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ПСИХОАНАЛИЗ И АЛЕКСИТИМИЯ, ИЛИ 
ЕСЛИ ВЫ ХОТИТЕ ЗНАТЬ, ЧТО Я ЧУВ
СТВУЮ - СПРОСИТЕ У МОЕЙ МАТЕРИ 

Многолетние научные и клинические исследования 
Джона Кристала, нашедшие отражение в этой важ
нейшей психоаналитической книге, позволяют нам 
не только приблизиться к проблеме алекситимии, 
но и научиться понимать самые ранние следы памя
ти и уделять большее внимание примитивным ма
теринским переносам в нашей аналитической прак
тике. Как считает Кристал, эти очень архаичные, 
возрожденные в трансфере взаимоотношения не
сут' в себе ядерный конфликт в отношении внут
ренней свободы и способности самостоятельно осу
ществлять определенные аффективные и жизнен
но важные функции. Он уверен, что для многих 
пациентов эти функции воспринимаются как нечто 
полностью принадлежащие их матерям. Только мать 
может осуществлять заботу о теле и успокаивать 
душу таких пациентов. Состояние полной зависи
мости от матери, чрезвычайно благоприятное в пер
вые недели жизни младенца, позднее будет приоб
ретать патологический оттенок, порой превращаясь 
в преследование. 

Вследствие своих страхов, тревог и бессознатель
ных желаний, мать начинает использовать ребенка 
в компенсаторных целях, тормозя его нарциссичес-
кие усилия, всячески поддерживая его беспомощ
ность и зависимость от нее, порождая у него страх 
перед развитием своих собственных психических 
ресурсов. Постепенное развитие умения справляться 
с возникающим напряжением блокируется и вмес
те с этим подвергается опасности формирование 
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базовой способности — "способности к одиноче
ству" (Винникотт). Сама находящаяся в зависимо
сти от своего ребенка мать, как пишет об этом фран
цузский аналитик Джойс МакДугалл, способна ис
подволь внушать своему младенцу то, что может 
быть определено как наркотическое отношение к ее 
присутствию и ее функциям по уходу за ним. 

При таком развитии событий мать становится 
архаической грудью-матерью — частичным объек
том, который пациенту не удается интериоризиро-
вать. Исследования Кристала и МакДугалл проде
монстрировали, что функция такой груди-матери ста
новится эквивалентной функции наркотической суб
станции — "мать-наркотик". МакДугалл описыва
ет эту мать-наркотик раннего детства, проявляю
щуюся в виде "следов" во взрослом поведении. Она 
ссылается при этом на Кристала, утверждающего, 
что для алекситимичных пациентов вобрать в себя 
материнский объект "ради приобретения функций 
ограждения, успокаивания и утешения себя может 
быть нарушением запретных границ", поскольку они 
воспринимают эти функции как запретные и нака
зуемые. Более того, такие пациенты не только ока
зались неспособными интериоризировать и тем бо
лее интегрировать важнейшие частичные объекты 
матери, но и сами оказались расчлененными ею в 
том смысле, что определенные функции и части 
своего тела бессознательно воспринимаются ими как 
нечто, что принадлежит не им, но является соб
ственностью матери их раннего младенчества. Кри
сталл так пишет об этом: "эти пациенты восприни
мают некоторые собственные жизненно важные 
части и функции как части репрезентации объекта, 
а не репрезентации их самости. Не понимая этого 
сознательно, они воспринимают себя неспособны-
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ми выполнять эти функции, поскольку считают, что 
им это запрещено и предназначено родительским 
объектам". 

Итак, согласно Кристалу, в случае неудачи в фор
мировании интроектов заботы о себе — интрапси-
хических представительств заботящейся материнс
кой, а позднее и отцовской фигуры, ребенок, а впос
ледствии и взрослый человек, не сможет обладать 
внутренними функциями, включающими в себя спо
собность выдерживать душевную боль или состоя
ния перевозбуждения, уметь обращаться с ними без 
ущерба для собственного личностного развития. 

Джон Кристал в своей книге много ссылается на 
работы французских авторов и многие из них, в 
первую очередь, МакДугалл хорошо знают его ис
следования. Однако серьезные различия в подхо
дах начинаются с ответа на вопрос о роли отца в 
ранних архаичных отношениях мать-ребенок. Пос
ледовательность, обозначенная Кристалом — сна
чала материнская фигура, а позднее отцовская — 
неприемлема для всей французской школы психо
анализа. Дёниз Брауншвейг и Мишель Фэн в сво
ей книге "Ночь, день" внесли существенный вклад 
в понимание отношений мать-ребенок, описав важ
ное значение для матери поддержания, сохранения 
и развития любовных отношений со своим мужем. 
Они утверждают, что в этом случае имеет место 
пара: жена-муж, которая важна для развития ре
бенка как отдельного субъекта. Если подобных удов
летворяющих любовных отношений не существует, 
или они чрезмерно конфликтны, то мать рискует 
бессознательно использовать ребенка как сексуаль
ный и нарциссический объект для самой себя. Он 
становится "ребенком ночи". 
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Если же мать хочет, чтобы ребенок психически 
развивался, она должна следовать его желаниям, а 
не он должен удовлетворять ее сексуальные потреб
ности. Для того, чтобы иметь возможность делать 
это, она должна любить и быть любимой, то есть 
быть в достаточно удовлетворяющих ее сексуаль
ных и нарциссических отношениях с третьей сторо
ной — отцом ребенка. Это присутствие Третьего 
как раз и дает ей возможность быть матерью для 
своего ребенка, инвестируя в него как в "ребенка 
дня". 

Самая ранняя внешняя реальность младенца — 
физическое присутствие матери и проникающее всю
ду воздействие ее бессознательного. Последнее 
включает в себя ее собственный внутренний мир, 
отношения с реальными и внутренними родителя
ми и, что не менее важно для развития ребенка — 
нарциссические и сексуальные инвестиции в его 
отца. МакДугалл убеждена, что привязанность ма
тери к своему любовному партнеру носит решаю
щий характер как для будущего развития эдиповой 
структуры, так и для предъявления ребенку нар
циссических и либидинальных ролей, призванных 
удовлетворить ее бессознательные потребности и 
желания. 

В "Театре души" она предлагает дополнить важ
ную с ее точки зрения концепцию Кристала арха
ичными фантазмами о первосцене, в которой "дети 
обоих полов могут переживать свое тело как мате
ринское сексуальное дополнение; для таких паци
ентов обладание собственными жизненно важны
ми функциями и частями тела равносильно разру
шению матери, тогда как поддержание патологи
ческого функционирования бессознательно означа
ет быть с ней одним целым, и в то же время давать 
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волю садистскому опустошению ее тела через соб
ственное функционирование. Образ первосцены 
таким образом регрессирует от отношений трех тел 
через отношения двух тел к эротической смертель
ной битве одного тела, где нет никакой внутренней 
идентификации с заботящимся материнским объек
том". 

В психоанализе аналитики различных школ час
то используют модель отношений матери и ребенка 
для исследования скрытого взаимодействия между 
двумя бессознательными процессами — переноса и 
контрпереноса. 

Пациенты, не имеющие положительного детско
го опыта обращения со своими эмоциями и впос
ледствии называния их, стараются заставить ана
литика пережить то, что для них невозможно не 
только осознать, но даже назвать. Кристал уверен, 
что если аналитик принимает это, он получает дос
туп к самым ранним переживаниям своего пациен
та. В своей работе "Контрперенос и примитивное 
общение" Джойс МакДугалл приводит пример по
добных переживаний. Она замечает, что ее паци
ентка чувствует себя прекрасно после каждого се
анса, во время которого сама МакДугалл ощущает 
беспомощность и огорчение. Осознав это, МакДу
галл спрашивает пациентку: "Не хотите ли Вы, что
бы я заплакала вместо Вас?". 

В полном согласии с идеями Кристала, другой 
французский психоаналитик Мари-Лиз Ру, также 
фокусирует свое внимание на проблемах получе
ния удовольствия и удовлетворения, полагая, как 
и Кристал, что в силу фиксации либидо на первых 
сенсорных впечатлениях, роль ухаживающего за ре
бенком окружения приобретает особую важность в 
его последующей телесной и психической истории. 
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Она утверждает, что среди пациентов всегда попада
ются такие, для кого удовольствие и, тем более — 
осознание его получения, может принадлежать толь
ко объектам окружающего мира. Один из ее пациен
тов, который при этом обладал очень высоким ин
теллектом, заявлял: "Если Вы хотите знать, что я 
чувствую, я должен дать Вам телефонный номер моей 
матери. Только она знает, что я чувствую". Этот при
мер ярко демонстрирует основную мысль Кристала: 
"Само присутствие осуществляющего уход лица и его 
отклик уже несет успокоение для испытывающего бес
покойство ребенка. Можно предлагать себя в каче
стве дополнительного органа, показывая ребенку, что 
сам не испытываешь заметного волнения. В потреб
ности ребенка принимать оценку родителем окружа
ющего мира заключена основа его внушаемости. У 
малыша нет иного выбора, кроме принятия матери в 
качестве всесильной. Дети будут поэтому использо
вать свое воображение для поддержки этой веры, даже 
когда мать не может облегчить их дистресс. И поэто
му там, где имеет место боль или болезненный аф
фект, ребенок склонен позволять матери отвлекать 
его внимание или давать ему компенсацию за дан
ный дискомфорт. Для приобретения ребенком этой 
функции успокоения, он должен чувствовать, что по
лучил разрешение "занять место матери" в качестве 
источника оказания помощи". 

Рассматриваемые в книге Кристала пациенты ча
сто приписывают факт улучшения своего самочув
ствия или исчезновение своего беспокойства лич
ности психоаналитика или пребыванию в кабине
те, где они проходят лечение. "Я чувствую себя 
лучше как только я попадаю в Ваш кабинет" — 
говорит молодая женщина, больная истерией. "Здесь 
так спокойно и тихо!" — добавляет она, как только 
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пневматическая дрель перестает стучать за окном 
(примеры Мари-Лиз Ру). Приписывание внешнему 
миру того, что происходит внутри, дает возмож
ность этим пациентам сохранять представления, свя
занные с их инфантильной жизнью. 

Исследуя аффекты в психоаналитическом процес
се, Кристал обнаруживает, что при этом происхо
дит особая коммуникация на невербальном уровне 
между пациентом и аналитиком. Это та самая ком
муникация, которая является главным способом 
общения матери и младенца и которая лежит в ос
нове нашего восприятия чувств других людей. Тело, 
по Кристалу, в аналитических взаимоотношениях 
открывает не только свою психическую реальность, 
но и аффективную реальность. Мы должны прини
мать это во внимание, когда говорим о наших па
циентах: "Молодой человек, который всегда одева
ется, как подросток", "Пациентка, которая демон
стрирует свою большую грудь", "Мужчина, стараю
щийся всегда выглядеть изысканно". Все это — по
казатели того, как наши пациенты презентируют 
сами себя, однако эти представления по большей 
части остаются для них бессознательными. Неко
торые пациенты говорят: "Я не могу увидеть самого 
себя". Здесь за внешним объектом резервируется 
не только функция самопомощи и успокоения, но 
и сама возможность видеть и ощущать. В случае 
психоаналитического процесса, она передается ана
литику. Пациент ищет собственное Я, свою иден
тичность в других, отвергая и проецируя различ
ные части своей личности и стараясь установить с 
ними взаимодействие посредством других людей. 
Однако, это только усиливает расщепление и при
водит к возрастанию болезненного ощущения за
висимости удовлетворения иногда даже жизненно 
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важных функций от ставших внешними внутрен
них объектов. 

Аналитик и пациент часто говорят на языке тела, 
но мы не должны забывать, что так как это язык, то 
важно, чтобы знаки становились значениями, кото
рые подразумевают взаимопонимание между дву
мя собеседниками, и чтобы сигналы, которые язык 
тела передает, могли быть приняты и затем переве
дены на язык психических репрезентаций и слов, 
допускающий взаимообмен и аффективное взаимо
действие. 

Отношение к аффектам как к особого рода психи
ческим сигналам проходит красной нитью сквозь всю 
книгу Кристала. Вслед за своим учителем, Дорси, 
который был одним из последних анализантов Фрей
да, он считает, что "сознательное проживание соб
ственного аффекта делает возможным использование 
его полного информационного потенциала... Болез
ненные эмоции и физическая боль являются "призы
вом" к особому вниманию к некоторому аспекту себя. 
Проблема заключается в тенденции болезненного 
аффекта заглушать, как это имеет место, все другие 
аффекты своей интенсивностью, временно делая не
возможным испытывать другие чувства, "противопо
ложное" чувство и взгляд на себя." Кристал отмеча
ет, что, в связи с этим, аффекты и связанные с ними 
когнитивные аспекты переживаются как часть внеш
ней реальности. Это та характерная черта объектной 
репрезентации, которая делает необходимой работу с 
переносами в психоаналитическом процессе. Он уве
рен, что "через работу в психоаналитической ситуа
ции, где аналитик избегает препятствовать потребно
сти пациента иметь дело с природой его объектных 
репрезентаций и вовлеченных в них аффектов, ин
дивид может восстановить господство над своей ду-
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шой. В ходе развития переноса и невроза переноса 
пациент способен заново пережить и, возможно, в 
этот раз открыть подлинную природу своих собствен
ных объектных репрезентаций, а также обнаружить, 
что они являются его собственными творениями. 
Можно сказать, что такой наиболее важный аспект 
работы психоанализа дает индивиду возможность ов
ладения, принятия и интеграции аффективной жиз
ни, с которой до этого обращались так, как если бы 
она принадлежала объектам". Это, как считает Крис
тал, — сердцевина и душа психоаналитического про
цесса. Мы можем здесь отчетливо обнаружить пуль
сирование мысли Кристала на самом острие прошлых 
и современных психоаналитических дебатов. В этом 
отношении его книга является важным вкладом в раз
витие психоаналитической теории и техники, рассмат
ривающей невроз переноса и его разрешение как важ
нейшую терапевтическую задачу. 

Для Кристала проблема полного разрешения не
вроза переноса — способность пациента выбирать 
свой собственный путь развития, возвращая отвер
гнутые части личности, обретая идентичность и со
хранение автономии, несмотря на возможные транс-
ферентные остатки и остающиеся регрессивные со
стояния. Его главная цель — развитие умения об
ращаться с собственными эмоциями, в сущности — 
развитие эмоциональной устойчивости. 

Основная поставленная им в книге проблема — 
может ли человек обрести полноценные функции 
саморазвития, самопомощи, самоуспокоения, отка
завшись от ожидания их реализации со стороны 
первичного материнского объекта? 

Мы вновь замечаем, что Кристал делает здесь 
сильный акцент на обретении материнских функ
ций, сводя всю ситуацию развития к диадным вза-
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имоотношениям, и исключая тем самым третью сто
рону — фигуру отца. В этом смысле функции са
моуспокоения имееют не только материнский про
тотип, но и могут быть получены через интериори-
зацию отцовской заботы и авторитета, посредством 
установления границ способных создать простран
ство для развития. Эта идентификация с третьей 
стороной, которой в психоаналитическом процессе 
является аналитическое постэдипово Сверх-Я, по
зволяет пациенту преодолевать инфантильные сте
реотипы поиска удовлетворяющего объекта и раз
вивать более целостные и многомерные функции 
саморазвития и самопомощи. 

Обретение собственных корней, достижение от
носительной независимости, способность строить 
свою жизнь в соответствии со своими индивидуаль
ными особенностями и способностями — это те цен
ности, на исследование путей достижения которых 
направил всю свою работу Джон Кристал, и кото
рые пациенты должны открыть и укрепить в себе в 
процессе инсайтов относительно своего Я и его раз
вития и в ходе осознания и переосмысления скры
тых смыслов своих взаимоотношений с аналитиком. 

Мне хочется закончить эту вступительную ста
тью процитировав сначала Дорси, на которого Кри
стал много и благодарно ссылается, а затем самого 
Кристала. 

"Сознательная любовь к себе требуется для био
логически адекватного самоуважения... Любовь — 
самая могущественная из всех сил... Реальное ос
вобождение от депрессии, как от всякого несчастья 
или боли, наступает лишь тогда, когда я открываю 
саму ее фальшивую "непривлекательность", что яв
ляется модификацией любви" (Дорси). 

Вступительная статья 15 

"Как врачи и как пациенты мы вынуждены смот
реть в лицо вызову любить то, что очень трудно 
любить. Мы ощущаем потребность войти в более 
тесное соприкосновение с теми свойствами, кото
рые не вызывали у нас любви и отвергались, и со 
значимыми объектами нашего прошлого. Мы дол
жны помогать людям научиться любить самих себя, 
хотят прежде они ощущали себя нелюбимыми и 
пришли к заключению, что они нелюбимы. Силь
ная любовь необходима индивиду, чтобы полюбить 
то, что вначале воспринимается как вызывающее 
отвращение" и немного далее "подлинная "транс-
ценденция", которую искали столь многие филосо
фы, — это "эрос, великий целитель". В нем объе
динение и разъединение осуществляются и преодо
леваются в более высоком примирении". 

Во Франции написано много психоаналитичес
ких работ, показывающих, что мать может помочь 
своему ребенку стать самостоятельной личностью и 
"почувствовать, что жизнь — это созидательное и 
увлекательное приключение" (МакДугалл) только, 
если в своей психической реальности она находит
ся в эротическом контакте с третьей стороной — 
психической репрезентацией отца. 

Мы можем почувствовать как здесь сходятся в од
ной точке глубокие идеи и озарения Кристала и ори
гинальные концепции французского психоанализа. 
Эрос торжествует над смертью и алекситимией. 

Россохин Андрей Владимирович, 
старший научный сотрудник психологического 

факультета МГУ им. М.В. Ломоносова; директор 
Центра современного психоанализа; член 
Московского общества психоаналитиков 

(rossokhin@mail.ru) 

mailto:rossokhin@mail.ru


Моему учителю, Джону М. Дорси, 
с благодарностью посвящается 

Лишь если мы устроим свою жизнь в соответ
ствии с принципом, который гласит, что следует 
стремиться к труднодоступному, тогда то, что в на
стоящее время кажется нам наиболее чужеродным, 
станет пользоваться у нас наибольшим доверием. 

Райнер Мария Рильке, 20 лет 
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Алекситимия — единственная наиболее часто встре
чающаяся причина неблагоприятного исхода или 
полной неудачи психоанализа и психоаналитичес
кой психотерапии. Причина, по которой на эту зло
бодневную проблему столь долго не обращали дол
жного внимания, частично заключается в мисти
ческой и парадоксальной природе эмоций. Аффек
ты известны каждому человеку. Они — часть наше
го опыта, столь нам знакомая и общераспростра
ненная, что мы говорим о них как о чем-то таком, 
что свойственно человеку. Но аффекты, с прису
щей им физиологической формой выражения, яв
ляются откликами, которые мы разделяем со всем 
животным царством. Однако такая их универсаль
ность и постоянное присутствие в нашей повсед
невной жизни делают их столь же не поддающими
ся распознанию, как проза в нашей речи. 

Приведем еще один пример данного феномена. 
Большинству врачей знакомы жалобы пациентов на 
сильное сердцебиение, одышку, напряженные и 
одеревеневшие мышцы и другие физические ком
поненты эмоций. После обследования физического 
состояния врачи часто замечают, что эти симптомы 
вызваны тревогой, но даже тогда пациенты оказы
ваются неспособны признать, что они испытывают 
это чувство. Врачи относятся к такому состоянию 
дел как к чему-то само собой разумеющемуся, про-
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должают прописывать бензодиазепины 
[benzodiazepines] (свыше ста миллионов рецептов 
в год в одной лишь Америке) и никогда не испыты
вают удивления по поводу того, почему же паци
енты неспособны признать наличие у себя этой эмо
ции, которая столь наглядно проявляется в выра
жении их лица, позе, жесте и словах. 

Первая часть данной книги посвящена этим зага
дочным и многократно исследованным пережива
ниям: эмоциям. Вторая часть книги посвящена рас
смотрению психической травмы. Необходимо уста
новить определенные аспекты этих двух обсуждае
мых тем для достижения достаточно широкого поля 
зрения для подхода к третьей теме обсуждения — 
алекситимии. 

Исследование эмоций начинается с первой гла
вы, в которой рассматривается клинический опыт 
работы с эмоциями и их регрессией. Однако перед 
тем как начать рассмотрение клинических исследо
ваний, я излагаю и определяю мое использование 
терминов в отношении эмоций. Я использую тер
мины эмоция и аффект как синонимичные и ре
зервирую слово чувство для описания субъектив
ного переживания эмоции, воспринимаемого чело
веком как часть его Я. Мною выделяются следую
щие компоненты и аспекты аффекта: когнитивный, 
гедонический, "экспрессивный" и активирующий. 
Я не утверждаю, что когнитивный аспект всегда 
присутствует, однако в клинических ситуациях по
лезно искать смысл, подразумеваемый в аффекте, а 
также "скрывающуюся за ним историю". 

Вторая глава посвящена исследованию опыта 
"переживания" эмоции. То, как человек истолко
вывает и реагирует на испытываемый им аффект, 
становится важной частью его способности выно-
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сить данный аффект. Откликаемость на эмоциональ
ное переживание включает в себя привычные спо
собы удержания аффектов внутри приемлемых ра
мок. Следовательно степень эмоциональной устой
чивости будет рассматриваться как определяющая, 
будут ли эмоции удерживаться в границах опреде
ленного диапазона интенсивности, который позво
ляет получить от них максимум информации. Лишь 
такая успешная обработка информации дает чело
веку возможность рассмотрения репертуара возмож
ных откликов на данную ситуацию и выбора соот
ветствующей реакции на основании наиболее под
ходящего решения. 

При рассмотрении неправильных представлений 
по поводу аффекта я пришел к выводу, что главным 
источником путаницы является выбор Фрейдом тре
воги в качестве образцового аффекта. В седьмой гла
ве я предлагаю, вместо этого, рассматривать любовь 
в качестве образцового аффекта и обсуждаю импли
кации этой модели, которая включает в себя пред
ставление об эмоциях как об отдельных (self-
contained) особых сигналах. Важным вкладом этой 
книги является презентация генетической точки зре
ния относительно аффектов. Вызывает подлинное 
изумление тот факт, что мы, психоаналитики, про
слеживали эпигенез каждого элемента психики и 
личности, однако до 1955 не были в состоянии при
менить подобный тип мышления к аффектам. Рас
смотрению процессов и манифестаций генетическо
го развития аффектов посвящены две главы, причем 
в одной из них проводится исследование особых спо
собствующих развитию событий юности. Высказы
вается точка зрения, что аффективное развитие юно
сти дает возможность консолидации саморепрезен
таций (self-representations). 
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Вторая часть книги посвящена исследованию пси
хической травмы. В ходе подготовки к исследова
нию темы защиты людей от травматизации, а также 
ее последствий, в восьмой главе проводится изуче
ние психической реальности. Утверждение о том, 
что психическая реальность — это единственная 
познаваемая реальность, имеет обширные послед
ствия для рассмотрения психических операций, 
например вытеснения. То, что не воспринимается 
сознательным образом как часть саморепрезентации, 
оказывается функционально вытесненным, даже 
если оно сохраняет качество понимания. Другие 
исправления затрагивают сами дефиниции терми
на травма. Необходимо отличать детскую травму 
от взрослого типа травмы для выработки моделей, 
соответствующих наблюдениям процесса травмати
зации и, в особенности, последствий травмы. Эти 
проблемы рассматриваются в девятой главе "Трав
ма и аффект". 

В двух последующих главах повторно исследу
ются некоторые последствия травматизации и про
водятся наблюдения процесса исцеления. Бессоз
нательные связи некоторых последствий травмы, в 
особенности отрицание частей собственного прошло
го, противостоят задаче аффективного пережива
ния печали (горя), необходимого для интеграции. 
В одиннадцатой главе для высвечивания их роли в 
предотвращении травмы вновь рассматриваются эти 
посттравматические аффекты в ходе исследования 
психической операции, вовлеченной в создание пси
хической реальности индивида. Эти же самые про
цессы, включая восприятие, познание, фантазию и 
сигнальную функцию аффекта, повторно рассмат
риваются в связи с посттравматическими воздей
ствиями. 
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черт и предлагает разработанный им новый инстру
ментарий. 

Проведение психоаналитической психотерапии с 
алекситимическими пациентами пробуждает у вра
чей такое чувство собственного бессилия, что мы 
не можем отказаться от какой угодно помощи, если 
она поможет нам эффективно работать с этими па
циентами. В психоаналитической психотерапии с 
алекситимическими и ангедоническими пациента
ми встречаются также различные степени тормо
жения (inhibition) функций саморегуляции, забо
ты о себе, и даже самосохранения. Они подробно 
рассматриваются в десятой главе. 

Для того, чтобы мы смогли понять громадность и 
глубину этих проблем, мне пришлось отклониться 
далеко в сторону в поиске современных концепту
альных инструментов для повторного исследования 
этих операций. Громадный рост знаний относитель
но физиологии гедонической регуляции, который 
опровергает наши предыдущие предположения, де
лает необходимым для нас, психоаналитиков, пе
ресмотр наших теорий и выработку психологичес
кого объяснения функции гедонической регуляции 
индивида в свете нового знания. Далее, в свете гро
мадного прогресса, достигнутого в когнитивной пси
хологии и в динамике восприятия и познаватель
ной способности, нам следует пересмотреть наши 
взгляды, чтобы приспособить их к этим новым от
крытиям. Сходным образом, так как нам теперь до
ступно восхитительное новое знание об инфантиль
ном психологическом генезисе, нам необходимо 
привести в соответствие с ним наши взгляды по 
поводу ранних взаимодействий мать-ребенок. Од
нако для того, чтобы мы могли приблизиться к про
блеме алекситимии, нам крайне необходимо понять, 

Идею пассивного стимульного барьера заменило 
представление о множественности функций, вовле
ченных в обработку информации. В посттравмати
ческих модификациях эти функции могут быть ори
ентированы в направлении большей защиты, однако 
не обязательно оказывают более благотворное воз
действие во многих других своих применениях. Было 
найдено, что движущие силы восприятия, памяти и 
воспоминания являются сокровенными частями лич
ности человека. Так как в травматическом процессе 
имеет место трансовое подчинение неизбежной опас
ности, блокировка аффекта и сужение познаватель
ной способности, такие паттерны могут сохраняться 
или снова возникать в посттравматических состоя
ниях. 

Это приводит нас к третьей части книги: алекси-
тимии. Теперь все наши предшествующие темы об
суждения входят в единое целое. Алекситимия мо
жет быть главным посттравматическим последстви
ем, и она также представляет собой регрессию аф
фекта и/или задержку в генетическом развитии 
аффекта. Но для того чтобы определить, может ли 
пациенту помочь подготовительная (preparatory) 
психотерапия, нам требуется знать, имеем ли мы 
дело с регрессией или с задержкой. Если алексити
мия сопровождается ангедонией, тогда такое совпа
дение служит серьезным знаком травматического 
происхождения обоих. Однако если у нас нет клю
чей к разгадке, важно своевременно придти к диаг
ностическому выводу: попытка проводить анали
тическую психотерапию с такими пациентами не 
только тщетна, но и может быть опасной. Я зару
чился содействием Джона Кристала, который рас
сматривает доступные способы проверки наличия, 
тяжести и величины алекситимических характерных 
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как узнавать и обращаться с ранними следами па
мяти и с ранними переносами. Так как такие ран
ние воспоминания исключительно аффективны — 
лишены какого-либо вербального, когнитивного или 
символического компонента, — мы должны смело 
смотреть в лицо тем новым и волнующим вызовам, 
которые возникают в их связи. Чтобы быть в состо
янии работать с алекситимическими, психосомати
ческими, аддиктивными (addiction) или посттрав
матическими пациентами, необходимо иметь дело 
с ранними материнскими переносами. Эти перено
сы конфликтны. Конфликты имеют место по пово
ду свободы и способности осуществлять определен
ные аффективные и жизненно необходимые функ
ции. В различных местах этой книги мы сталкива
емся со свидетельством универсального феномена: 
эти функции воспринимаются как приберегаемые 
для матери. Им родственны также вызывающие у 
меня изумление наблюдения: 1) что нам обычно не 
удается сознавать, что мы функционируем в состо
янии, в точности соответствующем истерическому 
параличу наших главных жизненных и аффектив
ных органов, и 2) что обычно у "нормальных" ин
дивидов саморепрезентация содержит существенные 
искажения, так что важные части себя приписыва
ются материнской объектной репрезентации. 

В десятой главе описываются пациенты, у кото
рых имели место серьезные задержки в осуществ
лении функций заботы о себе и самоуспокоения. Я 
нашел, что они воспринимают любое самоутеше
ние как абсолютно запретное для себя. Такая при
вилегия резервируется для "божественных" мате
ринских трансферентных объектов. Нарушение дан
ного табу, по их крайне глубокому убеждению, на
казывалось более страшной участью, чем смерть, — 

Предисловие 25 

вечным адом. Психотерапевтическое исследование 
этих интрапсихических блоков — главная тема тре
тьей части данной книги, в особенности пятнадца
той главы. Во многих случаях при работе с задерж
ками в осуществлении функций заботы о себе и са
моуспокоения мне приходило на ум выражение, что 
такие пациенты воспринимали саму мысль о прояв
лении своих самоутешающих способностей в каче
стве Прометеева греха. Мне пришло в голову, что 
миф о Прометее может некоторым образом отра
жать этот самый базальный из всех человеческих 
конфликтов. Развивая данную догадку, я обнару
жил, что в данной истории заключено такое богат
ство символического смысла, что мне хотелось бы 
предложить ее вашему вниманию в кратком пере
сказе в качестве введения к темам борьбы человече
ства за свою целостность. 

Миф о Прометее связан с различными народны
ми представлениями о происхождении человечества, 
мира и богов. Таким образом, он подобен ранним 
представлениям ребенка о своих родителях, в осо
бенности в отношении их идентичности, их отли
чий и их сравнительного могущества. Прометей — 
персонаж, подобный архангелу Михаилу. Некото
рые из их общих свойств состоят в том, что они — 
творцы человека и что им присуща власть предска
зания, и они являются провозвестниками изменя
ющих мир событий. Прометей находится в особом 
взаимоотношении со своей матерью, Геей. Таким 
образом, он имеет тесное родство с космогонией, а 
также с мифами относительно того пути, каким сами 
боги пришли к своему "окончательному" положе
нию и форме. 

Представление о том, что мужской бог не был 
создателем мира, было общим для гностической 
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теологии и для рассказов о Прометее и архангеле 
Михаиле. Как в версии Эсхила, так и в Пеласгийс-
ких и Канаанитских мифах творения, сын Геи дей
ствует от имени женского божества для создания 
человека из пыли или грязи. 

В библейском описании творения различимы сле
ды мифа о Гильгамеше, который создал человека, 
следуя повелениям вавилонской богини Аруру. 
Вавилонская история демонстрирует постепенный 
упадок власти матери-богини и переход к мужско
му доминированию на небе и земле. Даже в Биб
лии находятся интересные следы такого изменения, 
где при описании творения существительное, обо
значающее "дух божий", который парит над Зем
лей, женского рода. Ева, подобно Пандоре, прино
сит человечеству беды, действуя не наивно, а как 
уязвимая жертва обмана мстительного мужского 
бога (Graves, 1959, pp. 3-5). Главная аналогия, од
нако, заключается в том, что победивший мужской 
бог (Зевс) решает уничтожить человеческую расу 
точно так же, как это делает Яхве, и точно таким 
же способом: потопом. Зевс, не удовлетворенный 
результатами потопа, решает уничтожить челове
чество и вновь обратить его в пыль. Он разгневан 
на то, что человечество достигло слишком большо
го могущества, и его тревожит присущий людям дух 
поиска и выведывания. Он планирует погубить че
ловечество и, возможно, впоследствии создать но
вую и лучшую "расу", которая будет ему больше 
по душе. Когда Прометей спасает человечество от 
потопа, Зевс осуждает человечество на незавидный 
жребий, лишая его знания секрета добычи огня. 
Прометей не только приносит огонь человечеству, 
но от имени своей матери Геи дарует человеку ро-
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дительские благословения. Другими словами, он 
обеспечивает все элементы цивилизации. 

В эсхиловой версии мифа о Прометее, дар огня 
символически выражал приобретение человеком 
способности заботиться о себе. Огонь был "силой 
всех ремесел..."* (с.171). Прометей был проро
ком — титаном, который под попечительством своей 
матери Геи представлял собой любовь матери к ре
бенку. Будучи прикован к скале, он перечислил 
все то, что он сделал для человечества, и заявил, 
что его главный дар человечеству был: "еще у смер
тных отнял дар предвиденья" (с. 180). Когда его 
спрашивают, каким лекарством он пресек эту бо
лезнь, Прометей просто отвечает: "Я их слепыми 
наделил надеждами" (Эсхил, с. 181). Это глубин
ный инсайт незаменимости эффективного отрица
ния нашей смертности и сохранения надежды для 
поддержания нормального функционирования, как 
мы это увидим в нашей работе с травмой (глава 9). 
В этих словах также звучит позволение человече
ству заботиться о своем благополучии психологи
ческими средствами. Другими словами, Прометей 
Эсхила хотел передать человечеству позволение 
заботиться о себе и утешать себя. Данная тема ле
жит в основе этой книги. 

Многочисленны те благодеяния, которые Проме
тей оказал человечеству и которые иллюстрируют 
данное положение (говоря словами самого Проме: 
тея): 
... Ум и сметливость я в них, дотоле глу

пых, пробудить посмел... Они глаза имели, но 
не видели, не слышали, имея уши. Теням снов 

* Цит. по книге: Эсхил, Трагедии. Изд. "Художественная лите
ратура". Москва, 1971. — Прим. перев. 
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Предисловие 29 

В мифе о Прометее имеет место драматизация 
загадочного конфликта и сомнения, допустимо ли 
для человечества использование всех его самоус
покаивающих, саморегуляторных возможностей. 
Эсхил, делая своим рупором восставшего титана, 
пытается устранить уже очевидные задержки в осу
ществлении функций заботы о себе, самоуспокое
ния и самоутешения. 

Прометей, который по приказанию женского духа 
Бога и своей матери Геи сотворил человека из пыли, 
драматизирует борьбу в связи с наиболее базаль-
ным конфликтом каждого человека: справедливо 
ли полностью и сознательно наслаждаться своими 
возможностями жизни и любви; позволительно ли 
говорить о своей душе как об автономной сущности 
и проживать собственную жизнь с сознательным 
самоузнаванием. Против этого права выступает тем
ная власть победившего тирана, мужского бога Зевса. 
Мы вынуждены допустить, что в данном контексте 
Зевс представляет собой силы смерти, наличеству
ющие в самом новорожденном, которые преломля
ются посредством проекции из-за введения «отца». 
Арванитакис (1985) постулировал, что 
был введен «отец» сначала как совместное 

творение в потенциальном пространстве меж
ду матерью и ее младенцем. Эта триангуляция, 
которая защищает от страхов аннигиляции-де
зинтеграции, образует основу символической 
мысли, которая даст возможность трансформа
ции архаических тревог. Утверждается, что 
приостановка адекватного развития этого про
цесса может приводить к расстройствам сим
волизации и к предрасположенности к психо
тическим состояниям. 

подобны были люди, весь свой долгий век ни в 
чем не смысля. Солнечных не строили домов 
из камня, не умели плотничать, а в подземель
ях, муравьями юркими, они без света жили, в 
глубине пещер. Примет не знали верных, что 
зима идет, или весна с цветами, иль обильное 
плодами лето — разуменья не было у них ни в 
чем, покуда я восходы звезд и скрытый путь 
закатов не поведал им. Премудрость чисел, из 
наук главнейшую, я для людей измыслил и 
сложенье букв, мать всех искусств, основу вся
кой памяти. Я первый, кто животных приучил 
к ярму, и к хомуту, и к вьюку, чтоб избавили 
они людей от самой изнурительной работы. А 
коней, послушных поводу, красу и блеск бо
гатства, я в повозки впряг, не кто иной как я, 
льняными крыльями суда снабдил и смело по 
морям погнал (с. 188-189). 

Но наконец он подходит к ключевому моменту, 
к тому, что сам он считает своим наиболее восхи
тительным благодеянием, которое самым непосред
ственным образом связано с волнующими нас те
мами: 

Еще не так ты удивишься, выслушав других 
искусств, открытых мною, перечень. Важней
шее сначала. Прежде не было спасенья от бо
лезней. Ни травы такой, ни мази, ни питья не 
знали смертные и гибли без лекарства до тех 
пор, пока я всяких смесей болеутоляющих не 
указал им, чтоб любой пресечь недуг. Я ввел 
разнообразные гадания и первый распознал, 
какие сбудутся сны, а какие нет. И темных зна
мений да и примет дорожных объяснил я смысл 
(с.189). 
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(Обратите внимание на связь с когнитивными 
затруднениями при алекситимии, главы 9, 13 и 15). 

Человеческий младенец сталкивается с угрозой 
смерти, от которой его может защитить лишь лю
бовная забота матери. Мать и все, кто действует от 
ее имени, спасают ребенка от сил смерти, действу
ющих внутри него. В мифе о Прометее мы можем 
видеть модель той работы, которую нам предстоит 
проделать для тех, кто, подобно Прометею, был 
прикован к скале своей агрессии, терпит постоян
ное мучение и не может себя утешить. 

Проблема состоит в том, как передать послание 
любви тем людям, которые страшатся любви, кото
рые считают, что она запретна. Данная проблема 
вдохновила Шелли (1925), создавшего в ответ ли
рическую драму «Освобожденный Прометей», в 
которой этот титан освобождается Геркулесом пос
ле того, как Демогоргон побеждает Зевса и низвер
гает его в глубины подземного царства. Прометей 
радостно обнимает свою жену Азию и говорит ей, 
что они проживут всю свою оставшуюся жизнь в 
любви. Он целует мать Гею, и повсюду царствует 
любовь. 

Прометей посылает Духа объявить всему миру, 
что любовь побеждает. Позднее Дух Геи приходит 
в пещеру, где живут Азия и Прометей, и рассказы
вает им о той трансформации, которая произошла с 
человечеством. Гнев, гордость, неискренность и все 
другие плохие чувства исчезли, троны пусты, каж
дый человек — царь самому себе, свободный от вины 
и боли. Любовь правит миром. 

Многие мистерии прометеевой передачи даров 
человечеству начинаются с вопроса о том, хорошо 
ли для человечества существовать и проявлять все 
те таланты, которые перечислены Эсхилом в его 
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описании Прометея. Скрытый вопрос, поставлен
ный данной книгой, состоит в том, может ли чело
век осуществлять все возможные функции саморе
гуляции и заботы о себе. 

В этой книге я говорю о людях, которые испыты
вают особенно серьезные затруднения в базовых 
сферах аффекта и проявления своего воображения. 
С удивлением обнаруживаешь, что, хотя такие ин-
трапсихические блоки имеют инфантильное проис
хождение, к ним нельзя приблизиться таким обра
зом, который привычен нам при приближении к 
более поздним невротическим конфликтам. Меж
ду романтическим решением Шелли провозгласить 
освобождающую победу любви всему человечеству 
и практическими проблемами терапевтической си
туации пролегает длинный путь. В самом прямом 
смысле этого слова, вся эта книга предназначена 
для заполнения этого разрыва. 

Генри Кристал, д.м. 



ЧАСТЬ ПЕРВАЯ - ЭМОЦИИ 

1. Клинические аспекты аффекта 
В этой главе рассматривается природа развития 
аффекта и регрессии аффекта и их импликации для 
теории психоаналитической терапии. При введении 
терминов для описания аффектов может оказаться 
полезным объяснение их использования в данной 
книге, хотя их полезность и сравнительная значи
мость будут обсуждаться позднее. 

Мне представляется полезным рассуждать об эмо
циях на языке определенных компонентов. Когни
тивный элемент аффектов клинически важен. Как 
для пациентов, так и для врачей полезно обращать 
внимание на смысл аффекта, т.е. на послание, содер
жащееся в переживании самого аффекта, как отлич
ное от "стоящей за ним истории". Смысл аффекта 
часто необходимо определять в клинических целях, 
потому что он проясняет некоторые аспекты рассмат
риваемой в данное время проблемы, которые паци
ент мог не отметить сознательным образом. Таким 
образом, как тревога, так и страх сигнализируют о 
восприятии надвигающейся опасности. Их смысл 
выражается словами: "Нечто плохое готово случить
ся". Но стоящая за ними история может быть иной. 
Страх связан с возможностью внешней, верифици
руемой опасности, тогда как тревога связана с некоей 
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опасностью, идущей изнутри человека. Исследова
ние последней приносит лишь ограниченные резуль
таты, потому что часть истории не является созна
тельной, опыт показывает, что пациенты охотно ра
ционализируют эти страхи в терминах глобальных 
опасностей. В депрессии "смысл" аффекта состоит в 
том, что нечто плохое уже произошло, и вину или 
ответственность за это человек приписывает себе. 
Селигмэн пришел к сходному определению депрес
сии, основанному на приписывании себе состояния 
беспомощности, а также на ожидании будущей бес
помощности (Miller and Seligman, 1982, p. 151). 

"История, стоящая за" депрессией, может содер
жать ядро утраты, однако оно часто погребено под 
различными самообвинительными и жалобными 
откликами, за которыми может скрываться амбива
лентное отношение к объекту. Бессознательная аг
рессия — один из детерминантов незаконченного, 
нерешенного траура. 

Проиллюстрируем эту ситуацию повторно. При 
гневе смысл аффекта состоит в том, что случилось 
нечто плохое и ответственность приписывается внеш
нему фактору. Такая констелляция объясняет, поче
му сердитый человек ощущает оправданность и даже 
справедливость своего гнева и поэтому склонен его 
поддерживать. Стоящая за гневом история заключа
ется в том, что виновный в данной ситуации воспри
нимается как плохой, и сердитый на него человек 
ощущает себя вправе ненавидеть и наказать его (ее)1. 
1 Отмечая в данном месте когнитивный компонент, я не предпо
лагаю, что каждый аффект должен иметь когнитивный элемент. 
Эти классические концепции Фрейда детально обсуждались 
Джонсом (1981). Я вполне согласен с Джонсом, что аффекты 
могут представлять собой несимволическую систему обработки 
информации и что некоторые аффективные воспоминания лише
ны вербальных, символических или когнитивных элементов. 
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На рисунке 1 я различаю текущие источники аф
фекта и воспоминания прошлого. Подход к "син
таксису" эмоций аналитически — главный аспект 
адаптивной обработки информации. Знание того, 
какая степень аффекта проистекает из текущей си
туации, полезно для смягчения своих откликов и 
выбора, на основе наилучшего суждения, наиболее 
подходящего отклика. Возможно, ключевой опера
цией в управлении аффектом является способность 
немедленного осознания той степени, в которой ин
тенсивность переживания аффекта соответствует те
кущему событию, и когда ассоциативная связь дан
ного события с похожим событием или с событием, 
включающем в себя схожие "объекты" из собствен
ного прошлого, сделала данный аффект намного бо
лее интенсивным, чем это необходимо. Однако точ
ность такой оценки связана с реакцией на пережива
ние эмоций; другими словами, она связана с эмоци
ональной устойчивостью или с управлением аффек
том. Эмоциональная устойчивость, в свою очередь, 
будет определять выбор подходящих откликов на 
ситуацию (левый столбец на рисунке 1). 

Обратите внимание на №2 в правом столбце — 
"экспрессивный элемент аффектов. Этот термин 
имеет отношение к физиологическому компоненту 
аффектов, ибо по большей части активация частей 
тела возбуждается автономной нервной системой. 
Термин "экспрессивный" потребуется нам при пос
ледующем обсуждении психоаналитических концеп
ций экспрессивной функции аффекта. 

Гедонический (3) элемент аффектов связан с тем, 
что им присуще качество удовольствия или страда
ния, которое придает им мотивационную роль. Вме
сте с этим, гедонический элемент аффектов прида
ет важную окраску или оттенок переживанию аф-
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фекта. Например, тревога, сопровождаемая прият
ным, полным надежд ожиданием победы в гонках, 
переживается иначе, чем тревога в посттравмати
ческих состояниях, в которых глубинный пессимизм 
и ожидание возвращения травмы исключают при
ятное или "пикантное" переживание. Таким обра
зом, окрас аффектов (обсуждаемый в шестой гла
ве) вносит свой вклад в смысл и послание аффек
та, а также в состояние психической реальности, 
которое будет установлено. Эти три компонента 
аффекта — когнитивный, физиологический и гедо
нический — представляют тотальность информаци
онных или сигнальных содержаний аффекта. Но 
лишь в том случае, если три этих компонента аф
фекта имеют место одновременно и свободны от 
блоков, которые вызывают изоляцию или диссо
циацию (или другие "защиты" от аффектов) — и 
лишь в том случае, если человек способен к адек
ватному "рефлексивному самоосознанию" (Rapoport, 
1951b; Schafer, 1968а ) или же обладает способнос
тью к тонкому самонаблюдению — он может осу
ществить наблюдение того, что он испытывает "чув
ство". За мою тридцатилетнюю практику в каче
стве врачебного консультанта я обнаружил посред
ством прямого исследования, что меньше полови
ны обычного состава пациентов в офисе врача спо
собны участвовать в процессе самонаблюдения. Спо
собность определять и осознанно признавать, что 
ты испытываешь чувство, делает более вероятным, 
что такой человек будет способен использовать эмо
цию в качестве сигнала. Иногда ранним, однако 
ключевым психотерапевтическим вызовом для па
циентов является открытие того, что они — люди, 
обладающие чувствами, и что ими владеют не одни 
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только ужасные и могущественные телесные реак
ции. 

Вдобавок к этим трем компонентам, которые яв
ляются чисто сигнальной и автономной информа
цией, существует четвертый аспект эмоций, кото
рый выходит за пределы простой сигнальной функ
ции. Это активирующий аспект эмоции. По сути, 
аффекты влияют на состояние возбуждения и на 
большинство телесных функций — вспомним та
кие известные феномены, как "психомоторное тор
можение" ("psychomotor retardation"). Этот аспект 
аффекта в действительности лежит в основе пси
хобиологии. Так что когда активирующий аспект 
аффекта в полной мере признается, сущностное 
единство индивида становится явно видимым. 

На рисунке 1 показывается, что состояние акти
вирующих влияний — порождает "обратную 
связь" — и видоизменяет когнитивный стиль, ко
торый, в свою очередь, влияет на природу оценки 
восприятия или импульса, которая, в свой черед, 
видоизменяет аффективное состояние. Однако ак
тивирующий аспект эмоций олицетворяет скорость, 
с которой функционирует весь организм. Таким об
разом, воздействие эмоций выходит за пределы ак
тивации автономной системы (смотрите рисунок 1, 
№3), влияя на всю психобиологическую активность 
индивида. Другой контур обратной связи был упо
мянут ранее, когда говорилось о том, что толерант
ность аффекта представляет собой запас памяти и 
паттернов реагирования на испытывание эмоции. 
Эта тема настолько решающе важна для моей кон
цепции клинических проблем работы с аффектив
ными расстройствами, что я посвящаю ее рассмот
рению вторую главу. В данном месте комментарий 
в левой части диаграммы свидетельствует о том — 
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что аффективная толерантность, или реакция на 
аффект — может оказывать воздействие и таким 
образом видоизменять правую сторону. Например, 
когда люди становятся вовлечены в определенные 
порочные круги неадаптивных откликов на испы
тывание аффекта, их внимание становится погло
щено аффектом, вместо того послания, которое пер
воначально передавал аффект. Если удается избе
жать возникновения этой проблемы и человек ста
нет способен получать от аффекта информацию, 
тогда он сможет обдумывать репертуар откликов 
на данный стимул, ситуацию или на любой налич
ный психический элемент и выбирать подходящий 
отклик. 

Эта схема предназначена для облегчения наблю
дения функции аффектов в качестве сигналов, а 
также связанных с ними факторов, которые могут 
препятствовать этой функции. В ней представлено 
гипотетическое состояние взрослого человека, ко
торый испытывает свойственные взрослому аффек
ты, наилучшим образом пригодные для сигнальных 
функций. Такие аффекты обладают минимальной 
интенсивностью "экспрессивных" компонентов и 
модулируются в соответствии с интенсивностью 
переживания. По большей части они когнитивны. 
То есть они идееподобны и хорошо передают как 
внутренние состояния человека, так и его чувства 
при взаимоотношениях с внешним миром. 

Однако, начиная с моей статьи в 1962, я понял, 
что так происходит не всегда и что имеет место 
огромная вариативность в том, как люди пережива
ют свои эмоции. Когда мне пришла в голову гене
тическая точка зрения на аффекты, я стал пони
мать многочисленные клинические проблемы, свя
занные с вариациями в форме аффекта. 
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В этой главе я рассматриваю клинические про
блемы, которые могут быть поняты как манифеста
ции регрессии в форме выражения аффекта. Все, 
что нам требуется предположить, так это то, что 
такая регрессия возможна. При рассмотрении аф
фектов мы обнаруживаем, что при этом происходит 
особая коммуникация на невербальном уровне, кото
рая, конечно же, является главным способом ком
муникации между матерью и младенцем. Как резуль
тат такого всеобщего переживания мы, клиницис
ты, а также другие люди, склонны полагать, что наше 
восприятие чувств других людей корректно и что, 
если нам "известна" данная ситуация, мы может пред
положить, каковы аффективные реакции на нее у 
другого человека. Такие предположения обладают 
достаточной валидностью, чтобы сделать их важной 
частью человеческих взаимодействий, и они явля
ются существенно важным аспектом эмпатии. 

Однако наша способность постигать и представ
лять себе природу аффективного переживания дру
гого человека подвержена серьезным ошибкам и 
искажениям. Мы ожидаем, что аффекты другого че
ловека будут похожи на наши собственные, и, в 
случае взрослых людей, мы ожидаем от них зрелых 
аффективных реакций. Однако в той степени, в 
какой регрессия аффекта является реальностью, та
кое предположение необоснованно. Как клиници
сты мы научились тому, что рефлексивное осозна
ние пациентами своих аффектов не заслуживает 
доверия. Мы привыкли обращать внимание на та
кие физиологические аспекты аффектов, как влаж
ные ладони, сухой рот, учащенный пульс или ды
хание, даже у пациентов, которые открыто заявля
ют, что у них все "прекрасно". Но даже если мы 
замечаем такие физиологические признаки, мы 
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склонны приписывать их зрелому типу аффектов, 
например, тревоге, тогда как они могут представ
лять одну из своих регрессивных форм. По всей 
видимости, причину этого следует искать в том, 
что наша неспособность понимать регрессию аффек
та связана с вытеснением воспоминаний о наших 
собственных инфантильных аффектах. Такая амне
зия явно видна в нашей неудаче признавать боль в 
качестве компонента аффекта или его эквивалента. 

Поэтому важно изучать регрессию аффекта и 
наше понимание этой регрессии. Нередко можно 
обнаружить, что некоторые типы психиатрических 
тяжелых состояний (включая те, которые имеют 
место в психоаналитической практике, состоят из 
"аффективных штормов", переживаний аффектов, 
которые со всех сторон охватывают пациента, по
рождая у него панику и боязнь, что данный аффект 
может подавить и разрушить его. Даже при отсут
ствии таких подавляюще угрожающих ситуаций мно
гие пациенты обращаются за помощью к врачу, пото
му что "не могут выносить" некоторые чувства, та
кие как депрессия или тревога. Врачи склонны реа
гировать, соглашаясь с тем, что у пациента "излиш
не бурные чувства", и пытаясь уменьшить такой не
переносимый "избыток аффектов" лекарствами, пси
хотерапией или разными другими способами. 

По большей части, психоневротические пациен
ты способны вербально описывать природу своих 
аффектов и при достаточном усилии обнаруживать 
природу стоящих за ними фантазий. Однако по мере 
того как анализы стали более продолжительными, 
а исследования стали простираться к доэдипальным 
фазам развития, а временами даже к довербальным, 
мы нашли, что даже у "здравых-невротических" па
циентов может быть (или возможно неизбежно су-
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шествует) ядро вызывающих нарушения аффектов, 
которое не может быть вербализовано. Нижесле
дующие маленькие рассказы из работы с двумя пси
хоаналитическими пациентами иллюстрируют дан
ное положение дел. 

Пример случая 
Миссис А, проблему которой можно диагно

стировать как главным образом связанную с ис
терическим характером, была особенно говор
лива и обладала великолепной способностью к 
вдумчивому самоосознанию и описанию своих 
настроений и чувств. В течение второго года 
анализа ее муж уехал на две недели, оставив 
ее с семьей дома. 

Хотя она была в состоянии словесно выра
зить свое негодование в связи с отсутствием 
мужа, депрессивное качество ее функциониро
вания, которое она даже не осознавала, стало 
очевидным. Оно проявлялось в реакции паци
ентки как на ее художественную работу, так и 
на ее детей, с которыми она начала обращаться 
как с дрянными объектами (хотя такое отно
шение к детям проявлялось лишь в очень не
значительной степени). Когда на такую реак
цию обратили ее внимание, она смогла заме
тить, что чувствовала себя "не очень хорошо", 
однако не смогла вербализовать природу сво
их чувств. Мы смогли использовать ключи к 
разгадке из ее сновидений, метафор и фанта
зий таким образом, что аналитику пришлось 
предоставлять пациентке слова, которые она 
затем могла признавать как описывающие тот 
или иной компонент ее чувств. Эти чувства 
представляли собой смесь самоосуждения и 
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безнадежности, в которой отсутствие мужа пе
реживалось как повторение чувств отвержения 
и покинутости, пережитых ею в детстве. Она 
реагировала, как и в детстве, принимая обви
нение, испытывая чувство, что вела себя дур
но, раз заслужила подобное обращение, и вос
принимая себя как полностью внутренне ис
порченную. 

Ее влагалище представлялось ей как "пога
ная дыра", ее рот был "опасным и отвратитель
ным"; она использовала свое курение для ил
люстрации каннибальских и самодеструктив
ных импульсов. В ее невербализованные чув
ства были вовлечены и другие чувства, кото
рые стали очевидны в соматических симптомах, 
таких как возбужденность, "непоседливость", 
отсутствие аппетита, бессонница и физическая 
боль. В течение некоторого времени у нее даже 
подозревалось наличие гриппа. Я пришел к зак
лючению, что "общераспространенная просту
да" иногда является периодом, когда подобные 
примитивные и довербальные аффекты пере
живаются особенно сильно, как это имело мес
то в тот день во время отсутствия мужа. 

При наличии такой регрессии, когда воспомина
ния обнаруживают себя лишь невербально — аф
фективным образом, нам приходится проводить 
иной тип реконструкции, чем тот, который для нас 
привычен в связи со словесными следами воспо
минаний, унаследованными из более позднего пе
риода. При работе с воспоминаниями, унаследован
ными из периода, предшествовавшего овладению 
языком, мы должны реконструировать природу аф
фективного переживания и аффективной памяти и 
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некоторые ключи относительно природы субъектив
ного переживания. Мы определенно не можем ре
конструировать "травматическую ситуацию" как 
противопоставленную психической реальности ре
бенка. Так как овладение языком и символами — 
постепенный процесс, подверженный отклонениям 
и искажению, многие инфантильные воспоминания 
должны рассматриваться как несимволические, не
вербализованные аффективно окрашенные воспо
минания. 

Мистер Б. находился в анализе в течение 
трех с половиной лет, в основном, из-за харак
терологических проблем, которые были, по 
большей части, фаллически-агрессивными, с не
которыми нарциссическими аспектами и опре
деленной жадностью, с вовлечением в нее ком
бинации фаллических и оральных проблем. До 
этого он был вполне способен вербализовать 
свои аффекты. Когда он начал лечение, у него 
развилась астма, хотя и не в такой тяжелой 
форме, какую она принимала у него в детстве 
и юности. Она полностью исчезла после срав
нительно короткого времени нахождения в ана
лизе, так что мы не смогли открыть ее аффек
тивные и когнитивные содержания. 

Время от времени в тех обстоятельствах, в 
которых у других людей можно было бы ожи
дать проявления определенных аффектов, та
ких как тревога или печаль, у него вместо это
го наблюдались заложенность носа и "царапа
нье" в горле. Иногда у него имело место "дыха
ние со вздохами", которое он некоторое время 
ошибочно принимал за астму. 
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В этот раз он пришел на аналитическую сес
сию чихая, дыша со вздохами и жалуясь на 
субъективное чувство нехватки воздуха. Он 
проснулся в таком состоянии после следующе
го сновидения: он переезжал в квартиру, кото
рая напоминала ту квартиру, в которую пере
ехали его родители, когда ему было примерно 
26 месяцев от роду. Она располагалась над скла
дом. Он обставлял свою квартиру дешевой ме
белью и очень дешевой посудой. Ассоциации 
пациента были главным образом связаны с со
бытиями, которые имели место примерно в то 
время, когда ему было два года, когда его ро
дители внезапно переехали из дома своих ро
дителей в эту квартиру. Он описывал ее как 
пустую и темную. Он полагал, что, возможно, 
там вряд ли была какая-либо мебель. Затем он 
вспомнил (впервые), что вскоре после того, 
как он переехал в эту квартиру, родился его 
младший сиблинг, и он подробно описывал, 
как он чувствовал себя "задвинутым". Всплы
ли три воспоминания : (а) что он плакал в 
течение многих часов и умолял своих родите
лей позволить ему вернуться в их спальню, так 
как он страшился "пустой комнаты"; (Ь) что в 
то время у него развилась астма; (с) что ранее 
у него, возможно, развилась экзема, но в дан
ный период она "столь обострилась, что роди
телям иногда приходилось связывать [его] руки, 
чтобы [он] прекратил чесаться". 

Работа с другими частями сновидения выз
вала ассоциации с теми вещами, которые он 
отыгрывал в своей жизни, но по поводу кото
рых ранее не были доступны какие-либо ассо
циации, связанные с разочарованием в своей 
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матери и переносом ее любви и привязанности 
на младшего силбинга, которого он нянчил в 
своей фантазии, или же хотел, чтобы сам он 
был этим сиблингом. Другие части сновиде
ния были связаны с воспоминаниями об "от
крытии" им фаллического соперничества. Эта 
цепочка мыслей также вовлекала в себя "побе
ду" над своим отцом и агрессивные стремле
ния по отношению к аналитику. 

Однако в то время как его агрессивные стрем
ления хорошо вербализовались с детских лет 
жизни, аффекты, связанные с его чувствами 
покинутости, никчемности, отчаяния, зависти 
и безнадежности, не подвергались вербализа
ции, а вместо этого выражались в психосома
тических симптомах и "закрывались" его фал
лически-агрессивными удовлетворениями. Лишь 
с помощью сновидения, продуцирующего сома
тические отклики, мы смогли вербализовать эти 
аффекты и найти в них некоторые когнитив
ные аспекты. 

В то время как в этих двух случаях регрессия 
аффекта, обнаруживаемая неспособностью вербали
зовать эти аффекты, была ограничена по своему раз
маху, у некоторых пациентов такая реакция очень 
широко распространена. 

Психосоматические заболевания можно опреде
лить по хронической активности связанной с аф
фектом функции и по отсутствию вербализации или 
осознания аффекта. В нижеследующем случае не
способность вербализовать и переносить аффекты 
была столь широко распространена, что фактичес
ки охватывала каждый аффект: 
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Доктор С, в течение многих лет бывший ал
коголиком, теперь стал членом общества АА 
(анонимных алкоголиков), однако обнаружил, 
что АА "не помогает, когда дело касается нар
котических веществ". Он начал поддерживаю
щую психотерапию, и позднее частота и ин
тенсивность лечения смогли быть увеличены. 
Он описал свои многочисленные ритуалы, ко
торые каждое утро занимали два часа. К тому 
времени когда он просыпался, для него был го
тов кофе. Он выпивал несколько чашек кофе за 
чтением утренней газеты. Он осознал, что чув
ствовал себя "иначе" после первой чашки кофе 
и первой прочитанной страницы газеты: он был 
способен двигаться и даже читать быстрее. 

Сперва он чувствовал себя "крайне медли
тельным" и очень уставшим, "как если бы [он] 
не мог двигаться". Он не осознавал смены на
строений. Я часто спрашивал его, ощущает ли 
он депрессию, но он всегда отрицал это, хотя и 
осознавал (особенно в свое вакационное вре
мя), что его ничто не радовало. 

В этот раз после нашей предшествующей и 
подготовительной фазы его лечения он сказал 
о том, как чувствовал себя в то утро: "Можно 
почти что сказать, что я испытывал депрессию". 
Затем он заговорил о своем брате, который был 
"очень медлительным" и которого он описал 
как алкоголика и как "гипотиреоидного", хотя 
и задавался вопросом о том, как его брат мо
жет быть гипотиреоидным и в то же самое вре
мя выполнять тяжелую работу. Он сказал, что 
мог себе представить, как чувствовал себя брат, 
но что не может вполне выразить это чувство 
словами. 

Часть пера"* — эмоции 
47 

У этого пациента также была сильно выра
женная склонность к беспокойству. Он беспо
коился по поводу всего, что "надвигалось", по 
поводу любой тяжелой задачи или задачи, вы
полнение которой ожидалось в будущем. Если 
у него была назначена вечерняя сессия со мной, 
он целый день "испытывал беспокойство" по 
этому поводу. Однако он не мог объяснить, 
что вызывало его беспокойство; оно состояло 
из чувства неудовольствия или дискомфорта, 
смутного напряжения и было лишено когни
тивного элемента. 

Он сменил работу, потому что у него "дро
жали руки", и в одно время у него развилась 
гипогликемия, с которой он научился справ
ляться, однако никогда не признавал ее как чув
ство. Его беспокойство могло ослабляться ал
коголем, наркотическими веществами и иног
да пищей. 

Он ограничил свою деятельность, чтобы из
бегать как дополнительных нагрузок на себя, 
так и физических симптомов, которые он не 
признавал в качестве аффектов. В ходе данно
го процесса он стал жертвой дальнейшего умень
шения чувства собственного достоинства и воз
растания проблем в связи со скукой. 

Он не мог вербализовать эти реакции, и, даже 
когда я делал это за него, он мог лишь сказать, 
что сказанное мною кажется "возможным" и 
интересным". Временами он осознавал учащен

ное биение своего пульса; в особенности в то 
время, когда он пытался заснуть, он осознавал 
напряженность своих мышц и то, что он назы
вал "неким чувством, напоминающим тревогу". 
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В то же самое время его неспособность на
слаждаться чем-либо делала его несчастным, 
или, скорее, он "никогда не был счастливым". 
Дома он сталкивался с "придирками и грубым 
обращением" со стороны жены, но никогда не 
становился сердитым — по большей части он 
"игнорировал ее". Он ощущал предболевой дис
комфорт "по всему" телу. 

Одной из вещей, которая стала очевидной, 
было то, что он испытывал общий страх аф
фектов и что этот страх аффектов, по-видимо
му, вызывал отождествление аффектов с трав
мой. Большая часть его действий, включая ис
пользование лекарственных средств, предпри
нималась для минимизации физиологических 
компонентов эмоции. Одной из случайных на
ходок была общая ангедония, и его неспособ
ность наслаждаться жизнью часто вынуждала 
его действовать и говорить таким образом, как 
если бы он находился в депрессии, хотя сам он 
отрицал, что осознает наличие у себя таких 
чувств. 

В этих случаях имеет место одновременная де-
вербализация и ресоматизация аффекта. В действи
тельности я не смог найти примера ухудшения вер
бализации аффекта, не сопровождающегося неко
торым свидетельством ресоматизации аффекта. Са
мый распространенный тип регрессии аффекта — 
продолжение существования соматических (эксп
рессивных) аспектов без вербализации или осозна-
вания их точной природы. Вербализация и десома-
тизация могут представлять собой два аспекта од
ного и того же генетического процесса. В своей клас
сической работе по метапсихологии тревоги Шур 

(1955) отметил, что пациент с дерматозом ...редко 
будет чесаться во время сессий. Объяснение этому 
феномену, по всей видимости, заключается в том, 
что вербализация, на шкале откликов эго, проти
водействует регрессии эго" (р. 160). 

Теоретически, даже если аффекты не вербализу
ются и не выражаются в своих психосоматических 
компонентах, мы все же можем получить представ
ление об их существовании, когда они отыгрыва
ются, как в случае преступления из-за чувства 
вины. В то время как несомненно справедливо, что 
многие люди изживают свои аффекты таким обра
зом, имеют место сигнальные знаки о лежащей под 
ними проблеме. Например, в случае женщины, туч
ность которой была депрессивным субститутом, ее 
описание себя и скверность и омерзительность ее 
привычек поглощения пищи показывают депрессив
ное самоуничижение. 

По причинам, которые будут обсуждаться позднее, 
мне представляется полезным отделить регрессию 
эго в связи с регулированием аффектов от регрес
сии в природе самих аффектов. Однако данное раз
деление делается лишь ради удобства, чтобы отде
лить друг от друга определенные типы функций с 
целью их выделения и в целях клинической полез
ности. Шур (1955), в действительности, с самого 
начала проводил различие между этими двумя ас
пектами выражения аффекта и, говоря о пациентах 
с дерматозом, описывал регрессию аффекта как "фи
зиологическую регрессию". 

Расширяя данную формулировку и используя 
традиционные термины, мы видим, что ресоматиза
ция аффекта включает в себя восприятие в рамках 
первичного процесса (primary-process cognition) и 
примитивные прегенитальные влечения и иарци-
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альные влечения, и что "регрессивная оценка" аф
фектов вовлечена в реакции эго не только в связи с 
тревогой, но также в связи со всеми аффектами2. 

Определенные унаследованные факторы несом
ненно играют свою роль в ходе вербализации и де-
соматизации аффекта. Выражение аффекта и ис
пользование символа и слова, в конечном счете, 
связаны с развивающимися паттернами и зависят 
от развития анатомических, физиологических, ин
теллектуальных и эмоциональных факторов. Име
ют место вариации в соматических проявлениях, а 
также в проявлениях аппарата эго в связи с пере
живанием аффекта. 

Развитие аффекта в противовес защитам от 
аффектов 
В ранних психоаналитических трудах защиты от 
аффектов не отделялись от развития аффекта (Freud, 
1900). Фенихель (1941) говорил об едином про
цессе "укрощения аффекта", а Рапапорт (1953) обоб
щенно рассуждал об "изменениях в пороге разряд
ки". Однако Рапапорт проводил различие между 
"метаморфозами аффекта" и "изменениями аффек
та в результате защитного контркатектирования" 
(р. 195). Первое представляло собой "более слож
ные и трудно уловимые каналы разрядки аффек
та... создаваемые общим созреванием, возрастаю
щей иерархией и образованием психической струк
туры", в то время как последнее явно идентифици
руется с защитами эго. Гловер (1935) описал, как 
используются обсессивные системы для трансфор
мации аффекта от "нападок" к контролируемой раз
рядке. Он отметил, что сложные ритуалы "обеспе-

2 Этот момент также отмечался Шафером (1964). 

чиваются еще более сложной сетью концептуаль
ных систем, посредством которых аффект может 
переходить в ясным образом разделенное на части 
состояние" (р.274). 

фенихель (1941) также осознавал наличие за
шит от аффектов. В действительности он указал на 
то, что "концепция "защиты" была первоначально 
введена Фрейдом как "защита от аффектов"". Фе
нихель подчеркнул, что нелегко различать защиты 
от аффектов и защиты против болезненных воспри
ятий или "отношений, направленных вовне и 
внутрь" (р.217). 

Он также обсуждал важное значение задержки в 
переживании аффекта и отметил, что такая задер
жка может позволить смещение, или изменение 
"выражения". Он оценивал защиты от аффекта, ко
торые в конечном счете связаны с объектными от
ношениями, такие как "проекция" аффектов. Неко
торые люди переживают свои эмоции так, как если 
бы они имели место у их объектов или же как пере
живаемые ими самими, однако "вызываемые" и кон
тролируемые их объектами. 

Когда мы говорим о защитах от аффектов, мы 
обычно имеем в виду те из них, которые приводят 
в результате к длительному препятствию проявле
ниям эффективности. Наиболее известными среди 
них являются различные типы изоляции. Эн-
гель(1963) перечислил следующие изменения аф
фектов: 1) идеационные содержания могут быть 
отняты; 2) компонент влечения может не допус
каться в сознание; 3) сигнальный компонент может 
быть неслышным или осознаваемым, интенсивно 
ощущаемым или ощущаемым и отвергаемым; 4) 
объект" может скрываться, заменяться, опускать

ся или замещаться собой; 5) лишь защитный от-
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клик на аффект может становиться осознаваемым; 
и 6) может иметь место осознание лишь физиоло
гических изменений и может быть проявлена лишь 
часть психологических откликов (компонентов аф
фекта). 

В связи с защитами от аффектов используются 
определенные применения аффектов. Фенихель 
(1941) говорил о "синтетическом применении аф
фектов", когда аффекты используются для "сексу
альной защиты" или для вторичной выгоды, как, 
например, "гордость собственной эффективностью". 
Он также говорил о "сценических разыгрываниях" 
как "реактивном образовании в ответ на интенсив
ные бессознательные чувства" (р.226). Однако Се
тон (1965) полагал, что широкий диапазон защит 
от аффектов может приводить в результате к сце
ническим разыгрываниям. Важной мотивацией од
ного из его пациентов был показ сценических взры
вов аффекта для того, чтобы "продемонстрировать 
себе некоторый контроль над своими эмоциями"; в 
другое время "сценические" аффекты используются 
для избегания "чувства омертвелости или парали
ча". Я утверждаю, что такая омертвелость или па
ралич уже были прежним результатом противоаф-
фективной блокировки. 

Сигмэн (1954) провел сходные наблюдения по 
поводу защитной природы сценических аффектов. 
Как Сигмэн, так и Сетон подчеркивали использо
вание такого аффекта для контроля над другими 
людьми. Я склонен толковать это несколько иначе, 
что будет обсуждаться мной позднее подробно. Ког
да выражения аффекта человеком оказываются очень 
эффективными средствами контроля первичных 
объектов любви, мотивация "их укрощения" пере
вешивается преимуществами их сохранения в как 

можно более "взрывной" форме. Такая обоснован
ная заинтересованность в их сохранении препят
ствует их нормальному созреванию. 

Иллюстрация случая 
Мистер Д., пациент с историей наркотичес

кой зависимости, рассказал, что проснулся по
среди ночи после сновидения, которое не мог 
вспомнить, и не смог опять заснуть из-за неко
торого чувства, которое не давало ему спать. 
Несмотря на ободрение, он не мог определить 
это чувство или облечь его в слова. Он выска
зал мнение, что, возможно, в этом чувстве мог
ла присутствовать некоторая тревога и гнев, а 
также депрессия. Однако он все же вспомнил 
сновидение, и при анализе сновидения всплы
ли следующие темы: 
1) соперничество со своим боссом и честолюби

вое желание одержать над ним верх; 
2) негодование на то, что босс держит его в под

чиненном положении, и план уйти с работы; 
3) ожидание того, что босс воспримет его уход 

как нападки в свой адрес и преисполнится яро
сти и гнева; 

4) план пациента повидаться с адвокатом, чтобы 
подготовить ответный удар; 

5) его чувство безнадежности (и "некоторой деп
рессии"), потому что он много раз продумы
вал эти планы и идеи, но так и не смог что-
либо предпринять в этом направлении; 

6) фантазийное ожидание, что аналитик станет 
действовать в его интересах и что "это помо
жет разрешить данную западню". Это жела
ние привело к ассоциации с фрагментом сни
маемого фильма, о котором он прочитал пре-
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дыдущей ночью. Данный фильм был основан 
на работе Сечехайе и книге "Автобиография 
шизофренической девушки". На него большое 
впечатление произвела сцена, в которой ана
литик купает данную девушку в ванне. Он по
чувствовал, что нуждается в таком же отно
шении; если я стану заботиться о нем физи
ческим образом, как если бы он был ребенком, 
и он сможет испытывать нормальные чувства, 
тогда он не будет опасаться своего гнева и не 
будет чувствовать себя беспомощным. 

7) гневные упреки, что я не действую или не 
оказываю ему активной помощи, руководства и 
ободрения, как это делал "его первый анали
тик", и что, подобно первому аналитику, я не 
смогу осуществить "великую и громадную ра
боту", в которой он нуждается, и он будет про
должать ощущать себя ущербным и никчемным. 
В процессе ассоциаций он смог осознать, что 

том чувстве, которое вначале воспринималось 
им как некое типически смутное "плохое чув
ство", которое мешало ему снова заснуть (и 
которое он обычно блокировал вечерней вы
пивкой), присутствовали идеи и фантазии, ко
торые вполне могли вызвать интенсивные чув
ства гнева, тревоги и депрессии, и стремления 
к любви и помощи. Несмотря на то, что он 
испытывал различные соматические реакции, 
которые не давали ему заснуть, у него отсут
ствовало сознательное переживание различных 
аффектов. Переживаемые им чувства были 
смутными и до этого времени редко связыва
лись с их когнитивными содержаниями. 

В данном случае удалось добраться до ког
нитивных аспектов аффекта лишь в связи с ас-

tjjjrmh первая — ЭМОЦии . Ц. 

социациями к данному сновидению (которое 
представляло собой попытку, хотя и неуспеш
ную, отражения аффектов посредством фанта
зийного решения). Лишь пытаясь понять, ка
ким образом данное сновидение было вовлече
но в отражение развития аффекта, удалось ус
тановить некоторые аффекты и сопоставить их 
когнитивные и соматические аспекты, напри
мер, его пробуждение с учащенным сердцебие
нием, потением и с большим мышечным на
пряжением, соответствующее тревоге. Однако 
одновременно наличествовали и другие аффек
ты в своей регрессивной форме, недифферен
цированные, ресоматизированные, плохо вер
бализованные и не воспринимаемые пациен
том как специфические чувства с особыми 
смыслами. 

Мистер Д. служит примером двух патогномо-
ничных свидетельств регрессии аффекта. Во-пер
вых, его аффекты выражаются соматическим обра
зом, с очень ограниченной вербализацией; конги-
тивные аспекты сновидения восстанавливаются 
лишь из ключей к разгадке в сновидении. Во-вто
рых, аффекты являются дедифференцированными, 
смутными, "незавершенными"; их природа затем
нена, что характерным образом отличает их от "сме
шанных" аффектов, как в амбивалентности. 

В нижеследующем случае мы можем наблюдать, 
что когда чувства выражаются в регрессивной фор
ме, пациент склонен страшиться их и пытается бло
кировать их посредством употребления наркотичес
ких веществ. Склонность к пристрастию к наркоти
кам подкрепляется в этом случае потребностью от
ражать чувства пассивности и беспомощности, ста-
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новясь "трудоголиком". Во-вторых, физическая ус
талость пациента, будучи неотличимой от субъек
тивного восприятия его аффектов, содействовала 
принуждению его к пассивности. 

Доктор Е. был зависимым от наркотиков вра
чом, чьи трудности в совладании со своими аффек
тами были описаны в более ранней публикации 
(Krystal and Raskin, 1970, p.35,36.93). В данном 
случае он поведал о том, что на своей "дополни
тельной" работе, которая была шестичасовой тяже
лой работой после его регулярных часов работы в 
своем офисе, он заметил, что по мере того, как мед
ленно тянулось время, он испытал многочислен
ные "приступы" сильного сердцебиения, потения и 
дрожания рук. После окончания этой "дополнитель
ной" работы он возвратился в свой офис, где сразу 
же, до того как встретился со своей женой, которая 
собиралась там с ним встретиться, выпил глоток 
водки из горлышка бутылки, которую он всегда тай
но хранил в своем письменном столе. 

Я спросил его, какое воздействие он хотел полу
чить от употребления водки. Его первая мысль была 
о том, что он хотел быть уверен в контроле над 
самим собой; в противном случае жена могла бы 
подвергнуть нападкам его мужественность — гнев
но на него набрасываясь. Он также часто прини
мал алкоголь перед встречей с пациентами для "под
держания" себя. В то же самое время он также опа
сался, что, если его жена или пациенты уловят за
пах алкоголя по его дыханию или же заметят ухуд
шение в его функционировании в результате вы
пивки, они станут "(в нем) сомневаться и покинут 
(его)". Я спросил об источнике его страхов, так как 
у него никогда не наблюдалось никаких затрудне
ний с пациентами, даже в период тяжелого зло-
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употребления наркотическими веществами в про
шлом. 

Через высказываемые им на сессии ассоциации 
мы нашли свидетельства чувств стыда по поводу 
стремлений к зависимости и беспомощности. Он 
мысленно представил себя обнаруживающим свою 
слабость и пассивность в то время, когда он "стоял 
здесь", истекая потом и дрожа. Помимо чувств тре
воги и стыда, он также испытал негодование по 
поводу того, что ему "приходится работать в такой 
чудесный день". 

Я указал своему пациенту, что, хотя некоторые 
из его чувств были ясными и вербализованными, 
другие были путаными и неразличимо смешивались 
с усталостью и что, когда он принимал алкоголь, 
эти чувства воспринимались им на соматическом 
уровне и не вербализовались. В той степени, в ка
кой его усталость и тревога заставляли его пережи
вать пассивные стремления, он реагировал на них 
стыдом и ожиданием неприятностей и нападок на 
него со стороны жены. Употребление наркотика (ал
коголя) удовлетворяло его пассивные стремления 
и снимало его усталость и тревогу, однако запуска
ло порочный круг вины и ожидания наказания. В 
прошлом подобное аффективное переживание по
рождало порочный круг, который приводил ко все 
более частому злоупотреблению алкоголем (и од
нажды инъекции наркотика), пока он не стал вы
пивать перед приемом каждого пациента. 

В данном месте пациент вспомнил, что в день 
отца3 ему позвонила дочь. Во время телефонного 
разговора его глаза внезапно наполнились слеза
ми, он стал рыдать и "не мог говорить". Ему стало 
- 1ень отца" — в США отмечается в третье воскресенье нюня. — 
Прим. перев. 
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стыдно, что его сын со своим приятелем наблюдали 
его неконтролируемую эмоциональную реакцию. Он 
был удивлен, что они "положительно восприняли 
его чувства". Он ожидал, что его станут высмеивать. 
Вспоминая этот эпизод, он вновь пережил тот эмо
циональный отклик, который испытал во время раз
говора по телефону, и понял, что причина его слез 
была непосредственно связана со страхом того, что 
он в конечном счете станет "отвергаемым, нелюби
мым и беспомощным". После этого он смог воспри
нять некоторые свои чувства, которые были вовле
чены в данный эпизод, объединяя их когнитивные 
и экспрессивные аспекты. 

И опять работа пациента показывает, как сепара
ция, вербализация и десоматизация аффекта дела
ют возможным переживание чувств терпимой ин
тенсивности и используются как средства для по
лучения инсайта по поводу собственных ожиданий 
и своей зависимости от представлений о нем близ
ких ему людей. 

Переживание эмоций таким образом, как если 
бы они вызывались объектом и должны были раз
ряжаться посредством внешних действий, являет
ся защитой (часто эффективной, помогающей пере
носить аффекты), которая включает в себя элемен
ты вытеснения и проекции. Она описывалась как 
"экстернализация" (Fenichel, 1941; Schafer, 1972). 
Она дает возможность человеку испытывать неко
торые эмоции как принадлежащие именно ему. 
Шэфер (1964) отмечал, что даже такие личные чув
ства, как 
ненависть к себе или гордость испытывают-

ся как исходящие от интернализованных объек
тов;... другие аффекты, такие как чувство опа-
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сения, связанное с подозрительностью, направ
лены на интернализованные объекты; а неко
торые аффекты, такие как раскаяние по пово
ду совращения, злобности или ухода, являют
ся реакциями на импульсы, приписываемыми 
Собственному Я и направленными против или 
прочь от этих объектов [р.283]. 

Хотя защиты против признания своей природы 
собственных аффектов необходимы для регуляции 
интенсивности переживаний, они становятся важ
ными сопротивлениями в анализе. 

Доктор Е., как отмечалось выше, был вра
чом, зависимым от наркотиков. В ходе лече
ния (сперва психотерапия, а позднее анализ) 
мы обнаружили, что у него наблюдалась общая 
боязнь всех аффектов, включая тревогу, агрес
сию и сексуальное возбуждение. Он рассказал 
во время данной сессии, что у него отнимались 
привилегии, полагавшиеся ему в том госпита
ле, где он работал, потому что он (как обыч
но) очень запаздывал в заполнении медицинс
ких карт. Он негодовал на госпитальную биб
лиотекаршу, которая пилила его по поводу этих 
карт, однако он создал такую ситуацию, чтобы 
она, так же как и он, оказалась в подобной 
ситуации, как он это часто ранее делал со мно
гими агрессивными женщинами. Это наблюде
ние дало мне возможность обратить его внима
ние на то, что в действительности подобная 
проблема существовала в его браке, в котором 
у него была потребность вынуждать жену по
стоянно совершать нападки на него и таким 
образом оправдывать собственную ярость. В 
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действительности он знал об ее агрессивных 
нападках задолго до того, как на ней женился. 
Такой садомазохистский паттерн его брака слу
жил (помимо других вещей) для предотвраще
ния осознания и признания своей собственной 
испытываемой им ярости, которая (как можно 
предположить) в большой степени происходи
ла от связанных с матерью переносов. 

Конечно, подобное наблюдение является лишь 
первым шагом к раскрытию пациентом "истории, 
стоящей за аффектом", которая, помимо своего 
смысла, представляет собой вербализацию аффек
та. Левин (1964) описал процесс совладания со стра
хом в анализе как вербализацию фантазий и конф
ликтов, которые являются частью цепи психичес
ких событий. 

Новей (1961) отметил три момента, имеющих 
практическую терапевтическую ценность: 1) что с 
аффектами нельзя совладать отдельно от их идеа-
ции (созерцания их сущности); 2) что аффекты и 
связанные с ними когнитивные аспекты становятся 
частью объектных (и само-) репрезентаций; 3) что 
при работе с такими объектными репрезентациями 
в анализе (в переносе) необходима как вербализа
ция этих аффектов, так и их повторное пережива
ние. Внутренние репрезентации объектов являют
ся аффективно-идеационными динамическими час
тями личности, которые существуют как в созна
тельной, так и в бессознательной сфере. Рассмот
рение их как главным образом аффективных состо
яний ничего не отнимает от идеационного вербаль
ного взгляда на них, однако определяет последний 
как являющийся главным образом дескриптивным 
и потенциально терапевтическим коммуникативным 
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средством. Вербализация необходимо использует
ся, однако цель заключается не в одном лишь вы
явлении концептуального представления, но и в 
достижении некоторого согласия с пациентом и в 
модификации его аффективного состояния через 
классификацию и сепарацию от фиксации на его 
архаических объектных репрезентациях. Сходные 
моменты отмечали Дойч (1959) и Мёрфи (1958). 

Пятидесятилетняя задержка открытия регрессии 
у аффектов по сравнению с фантазиями шла на пару 
с нашей неудачей заметить эпигенетическую исто
рию развития аффекта. Наше гигантское слепое 
пятно блокирует единственное средство сигнали
зирования младенца. 

После того как мать становится незаменимым 
объектом для младенца, воздействие на нее приоб
ретает первостепенную значимость. Вначале аффек
тивные отклики ребенка (предшественники аффек
та) являются единственным способом коммуника
ции. Таким образом развивается важная роль аф
фектов как сигналов другому лицу. Сперва эти аф
фективные сигналы от младенца к матери безыс
кусны и просто отражают состояние младенца. На
чинающий ходить ребенок, однако, научается целе
направленно использовать свои эмоции как сигна
лы для матери и со временем использует их для 
контроля над ней. Каждый шаг в развитии аффек
тов может стать точкой фиксации и может опреде
лять природу последующих связанных с аффектом 
проблем. Фиксация на самом первом типе аффек
тивных реакций (паттерн младенца) порождает яро
стные физические аффективные "нападки". Паци
енты (подобно доктору Е.) могут побуждаться к 
полной блокировке своих эмоций, как при нарко
тической зависимости. 
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С другой стороны, фиксация на использовании 
аффекта для коммуникации с другими побуждает 
людей иметь бессознательно обоснованную заинте
ресованность в продолжении массивных соматичес
ких реакций в связи с аффектами до той точки, что 
такие люди регулярно бывают напуганы собствен
ными аффектами и не в состоянии использовать их 
в качестве сигналов (для себя). Я уже упоминал об 
исследованиях сценических характеров. Нижесле
дующий случай иллюстрирует более тяжелую, од
нако родственную проблему. 

Госпожу Г. несколько раз направляли в пси
хиатрическую лечебницу, где ей ставили диаг
ноз различных типов шизофрении (в соответ
ствии со вкусом лечащего врача). Работающий 
в штате лечебницы психиатр, направляя этот 
случай ко мне, подчеркнул, что в поведении 
этой женщины было нечто необычное, с чем он 
никогда не сталкивался ранее. Говоря его сло
вами, она была склонна "к мгновенной деком
пенсации". Что реально имело место, так это 
то, что в ситуациях, которые вызывали ее гнев, 
она приходила в ярость и ее охватывал ужас, 
что ее гнев заставит ее разрушить себя. В ходе 
развития других чувств, таких как тревога, она 
также сходным образом доводила свои физио
логические отклики на данный аффект до та
кой точки, что сама тревога начинала внушать 
ей ужас. 

По мере прогресса анализа стало ясно, что 
на всем протяжении ее детства и вплоть до по
здней юности пациентка общалась со своей ма
терью посредством так называемых экспрессив
ных аспектов своих аффектов. Она восприни

мала свою мать как всемогущую и контролиру
емую ее (дочери) эмоциональным дистрессом, 
а поведение матери содействовало такому пред
ставлению о ней. Даже когда пациентка была 
в юношеском возрасте и стала, например, оза
бочена по поводу свиданий, мать имела обык
новение вмешиваться, принимать на себя ру
ководство и уверять пациентку в том, что она 
станет самой прекрасной девушкой, что парни 
будут "сходить по ней с ума" и что они будут 
ее боготворить. Однако ее мать, которая выд
вигала себя в качестве идеала красоты, добро
ты и компетентности, не смогла достичь успеш
ного приспособления в своем браке, в котором 
имели место все более бурные (но неэффек
тивные) взрывы ярости, которые в конечном 
счете заставили ее разрушать себя. В то же са
мое время, с одной стороны, у пациентки име
ла место бессознательная фиксация на продол
жении своих соматических аффективных реак
ций как средства контроля над всемогущим ро
дительским объектом, тогда как, с другой сто
роны, она испытывала огромный страх по по
воду аффектов, особенно агрессии, боясь, что 
они переполнят и разрушат ее. Ее фиксация на 
беспомощном инфантильном способе пережи
вания представляла собой магическое отрица
ние смерти матери и средство "сохранять ее 
живой". Лишь после того как она завершила 
длительный траур по своей матери, она смогла 
начать воспринимать свои аффекты как сигна
лы для себя, которым внимала сама. 

Вместе с таким развитием смогла начаться 
постепенная вербализация и десоматизация. 
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помощной жертвой своего грубого и отвергающего 
мужа, с повторным возрастанием ее ярости против 
него. В результате ее аффекты развивались по по
рочному кругу раскручивающейся спирали. 

Историческая основа такого паттерна реакции 
была в конечном счете прослежена к событиям ее 
раннего детства, когда она со своей матерью эваку
ировалась из Лондона во время сильной бомбежки 
и пациентка испытала ужас оттого, что была поки
нута своей матерью, а также пережила почти не
преодолимые аффекты. Таким образом, помимо 
возникших в результате фантазий, она развила ужас 
перед аффектами, включая страх сексуального воз
буждения. Она пыталась вести свою жизнь конт
ролируемым, безэмоциональным образом. Однако, 
если она начинала осознавать у себя чувство, в осо
бенности гнев, она становилась испуганной, и само 
развитие тревоги означало для нее, что у нее на
блюдается "приступ" эмоции. Типичным образом, 
такие аффективные шторма становились по боль
шей части соматическими (с минимальной идеаци-
онной репрезентацией), и все более перемешанны
ми (или недифференцированными) относительно 
вовлеченных аффектов. 
Детская травма, в особенности в той форме, 

которая, как можно предположить, произошла 
в случае госпожи X., особенно вредоносна для 
процесса аффективного развития, как это бу
дет обсуждаться позднее. Нас особенно инте
ресуют аффекты, принимающие форму, кото
рая делает их подходящими для использова
ния в качестве сублимированных сигналов для 
личности. Эйсслер (1966) сходным образом 
утверждал, что "при поступлении сублимиро-

Данный случай иллюстрирует ключевую связь 
юношеского развития с развитием аффектов, кото
рое подробнее будет обсуждаться позднее. Давайте 
теперь начнем рассмотрение природы аффектов как 
сигналов. 

Сигнальные аффекты 
Эйсслер (1953) описал пациентку, чьи "эмоции 
совсем не были пригодны для сигнальных целей. 
Всегда, когда она боялась какой-либо ситуации, ей 
приходилось справляться с ужасом... Аналогичным 
образом, она никогда не рассматривала возможность 
того, что другие люди могут испытывать умерен
ные эмоции" (р.203). Такой тип затруднений широ
ко распространен, хотят обычно в меньшей степе
ни, чем у пациентки Эйсслера и бывает у людей со 
всеми типами нозологических проблем. Пациентка 
в нижеследующей иллюстрации случая сперва, ка
залось, представляла " другую сторону монеты"; она 
была крайне ригидной, компульсивной пациенткой, 
чья главная проблема заключалась в ее неспособ
ности "дать волю своим чувствам". 

Госпожа X. ранее обращалась за лечением к двум 
другим терапевтам и наконец пришла ко мне из-за 
непреодолимых состояний паники. Мы обнаружи
ли, что они обычно всегда запускались ее гневом, 
который быстро переходил в ярость, направленную 
против мужа или дочери. Затем она становилась 
очень сердита на себя за испытывание таких чувств, 
и ее переполняло чувство вины. У нее также была 
магическая вера в могущество своих желаний, и 
она опасалась, что ее деструктивные желания осу
ществятся. Чем более расстроенной она станови
лась, тем более подавленной становилась ее само
репрезентация, так что она воспринимала себя бес-
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ванного сигнала тревоги автоматически проис
ходит активация механизмов или действий, 
которые служат цели избегания опасностей или 
нейтрализации их последствий" (р.21). В то 
время как сигнальная тревога занимает особое 
место в отражении травмы, все аффекты дей
ствуют как сигналы (Fenichel, 1941; Eissler 1955; 
Schur 1969; Krystal and Raskin, 1970). В согла
сии с принципом множественной функции, мож
но сказать вместе с Шуром (Panel, 1968), что 
сигнальная функция аффектов работает таким 
образом, который аналогичен "мыслительному 
процессу в том отношении, что также может 
оставаться бессознательной". В одиннадцатой 
главе данной книги я тщательно исследую, по
чему преобладающие использования аффекта 
наилучшим образом описываются как действу
ющие как подпороговые и автоматические. 

2. Аффективная толерантность 
Несмотря на то, что некоторые считают "овеществ
ление" аффектов чем-то искусственным, клиничес
ки полезно рассматривать способность пациента 
переносить аффекты адекватной интенсивности в 
недиссоциированной форме. В классических рабо
тах Зетцель было установлено, что для эмоциональ
ного роста необходима способность переносить тре
вогу (1949) и депрессию (1965а). Говоря о зависти, 
Иоффе (1969) отмечал, что "аффективная толеран
тность значительно разнится от человека к чело
веку, и такая вариабельность может иметь несколь
ко различных причин..." (р.543). 

Аффективная толерантность включает в себя 
целый ряд ресурсов и действий, которые делают 
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возможным сознательное переживание эмоций. Спо
собность человека обращаться со своими эмоциями 
зависит от характера его представлений о самом себе 
и того способа, каким интерпретируются чувства. 
Если мы примем разницу в интенсивности эмоций 
как нечто само собой разумеющееся и ограничим 
наше рассмотрение ресурсами человека, которые 
позволяют ему комфортно себя чувствовать, "испы
тывая" их, между людьми все еще останутся огром
ные различия. Клиницистам хорошо известно, что 
те пациенты, которые обращаются с просьбой по
мочь им избавиться от определенных чувств (на
пример, от депрессии) в действительности нужда
ются в переживании депрессии. Как правило, та
кие пациенты обращаются к нам за помощью, по
пав в порочный круг неадаптивных попыток пре
одолеть депрессию, в состоянии злости на себя, 
испуга или отчаяния, в результате чего депрессия 
только увековечивается. 

И наоборот, люди, которые могут комфортно ис
пытывать чувство, обычно спокойны, считая, что 
их состояние вполне соотносится с их жизненным 
переживанием; что оно имеет смысл; и что, выпол
нив свою цель или пройдя свой путь, оно прекра
тится. Люди, которые осознают источник и смысл 
своих интенсивных аффектов (например, реакцию 
на какое-либо недавнее событие или тяжелую ут
рату) скорее всего смогут избежать неадаптивного 
паттерна поведения, и эмоция будет протекать ес
тественным, не затяжным образом. Хотя проблема 
чаще возникает именно с болезненными чувства
ми, у некоторых людей развивается страх любых 
эмоций, даже состояния влюбленности или сек
суального возбуждения. Ресурсы, необходимые для 
ооращения со своими аффектами, включают в себя 
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ного от тревоги, приводит к предрасположенности 
к депрессии, приходящей на смену тревоге. 

Для того чтобы вернуть способность к отвлече
нию и гедонизм ребенка, некоторые люди пытают
ся "вернуться" к органическому несовершенству 
мозга ребенка. Привычными способами для лю
дей всех возрастов и мест обитания становится упот
ребление алкоголя и других наркотиков, чтобы вре
менно "заморозить" эмоции. Я даже высказал пред
положение, что без алкоголя цивилизация была бы 
невозможна и что миф об Адаме и Еве, съевших 
запретный плод, в действительности относится к 
открытию алкоголя в упавшем и естественным об
разом забродившем фрукте (Krystal, Moor & Dorsey, 
1967). Использование наркотиков или других 
средств для блокировки эмоций становится пробле
мой лишь тогда, когда оно выходит из-под контро
ля или когда все чувства должны быть заглуше
ны — ситуация, которая создает предрасположе
ние к наркотической зависимости. Однако, в дли
тельной перспективе, временное использование нар
котиков или других средств в действительности спо
собствует расширению способности индивида 
справляться со своими чувствами и поэтому явля
ется ценным приобретением. 

На основе шестилетних наблюдений, проводив
шихся во время работы в Британской медицинской 
скорой помощи в годы Второй мировой войны, Зет-
цель (1970) отметила, что существуют индивиду
альные отличия в способности переносить тревогу. 
Солдат постоянно должен реагировать на реалис
тически оцениваемую опасность, то есть ему необ
ходимо функционировать в состоянии тревоги. Он 
не может позволить себе "блокировать" свою тре
вогу, ибо для выживания ему нужно быть готовым 

различные объектные вложения и полное исполь
зование функций саморегуляции. 

Переносимость болезненных чувств зависит, в 
частности, от способности периодически смягчать 
их, тем самым достигая коротких периодов удов
летворения или передышки. 

Развитие аффектов в существенной степени 
зависит от идентификации с родительскими фигу
рами — объектами любви. Сходным образом при
обретаются и паттерны аффективной толерантнос
ти. Такая идентификация происходит главным об
разом с матерью, которая позволяет своему ребен
ку испытывать чувства такой интенсивности, с ко
торыми он может справиться, однако вмешивается 
до того момента, когда эти чувства становятся по
давляющими. Она приходит на помощь, если тре
вога завладевает ребенком. Растущий ребенок пы
тается имитировать это действие, однако груз аф
фектов таков, что эмоции, как правило, овладева
ют его сознанием и тогда возможность удовлетво
рения или иного взгляда на происходящее оказы
вается недоступной. 

Значение идентификации в аффективной то
лерантности зависит от назначения аффекта. Па
циент с примитивным супер-эго чувствует, что 
депрессия — это наказание, и он должен ее сохра
нять в качестве "подкупа" провидения, чтобы от
вратить еще более худшую катастрофу. И наобо
рот, идентификация с добрым родительским супер-
эго содержит положение, что, каким бы ни было 
прегрешение, человек всегда сохраняет право на 
любовь и на удовлетворение своих базисных по
требностей. Зетцель (1970) отмечала, что форми
рование "героического" образа себя, всегда свобод
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к угрозам своей жизни и к немедленному действию, 
сохраняющему жизнь. Вместе с тем, тревога не дол
жна его подавлять, иначе она станет препятство
вать эффективности его действий. 

В действительности существует оптимальный 
уровень тревоги для любой активности. Некото
рые люди обладают "тонкой регулировкой" этого 
уровня, особенно бросающейся в глаза. Как изве
стно, психоанализ пробуждает аффективные реак
ции. Когда появляются такие эмоции, пациент дол
жен овладеть ими. Если пациент позволяет своим 
эмоциям возрастать до неконтролируемых, угрожа
ющих размеров, аналитик сталкивается с потенци
альной чрезвычайной ситуацией, которая может 
прервать терапевтическую работу (Peto, 1967). Или 
же, если страх пациента перед своими эмоциями 
привел его к развитию обширных диссоциаций аф
фекта или к мощным внутренним запретам на вы
ражение аффекта, психоаналитическая интерпрета
ция остается простым клише, и ее терапевтический 
потенциал снижается. 

Внимание психоаналитика, таким образом, не
избежно смещается с интрапсихических источни
ков аффектов и их формы к степени успешности 
пациента в обращении со своими эмоциями. Зет-
цель (1970) подчеркивала значение способности 
переносить тревогу: "...наличие симптомов трево
ги, как в детстве, так и во взрослой жизни, часто 
имеет хорошую прогностическую ценность" (р.ЗО). Одним из наблюдений, благодаря которому Зет-цель обратила внимание на функцию аффективной толерантности как независимой переменной, было открытие того, что люди, которые успешно справлялись с реальностью длительной опасности, могли быть сокрушены относительно незначительным 

Часть_пе£вая — эмоции 71 

инцидентом. Например, пожарник с большим опы
том работы на пожарах, возникавших при бомбеж
ке Лондона, был потрясен и стал недееспособным, 
испугавшись падающего пепла от сгоревшего зда
ния. Ретроспективно здесь можно увидеть, что его 
прежняя превосходная толерантность к тревоге зак
лючала в себе определенную, обеспечивающую его 
чувством защищенности, саморепрезентацию, кото
рая включала в себя способность справляться с опас
ностью, страхом и тревогой. Способность перено
сить тревогу является существенно важной частью 
эмоционального созревания и поддержания во 
взрослом возрасте образа Я, который включает 
утверждение себя в качестве ответственного, осу
ществляющего заботу человека, у которого есть эмо
циональные резервы как для себя, так и для любых 
других нуждающихся в помощи людей. Именно та
кой образ себя также является предпосылкой спо
собности переносить тревогу психоаналитического 
исследования и способности выдерживать болез
ненные конфронтации. Поэтому мы можем вместе 
с Зетцель (1970, р.51) сказать, что чем больше ин
дивид способен проявлять и переносить тревогу в 
ситуации внутренней, бессознательно продуцируе
мой опасности, тем в большей мере он способен в 
ходе анализа встретиться с конфликтами, которые 
обусловили тревогу, и разрешить их. 

Такое утверждение звучит особенно веско, если 
мы вспомним, что в эти годы с равной проницатель
ностью Зетцель изучала способность переносить 
депрессию. Она заметила, что способность перено
сить депрессию незаменима для "оптимального" со
зревания; она является важной составляющей в про
тивостоянии разочарованию, утрате, фрустрации, 
оолезни, выходу на пенсию и многим другим "бо-
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лезненным, хотя и неизбежным переживаниям". 
Зетцель свела вместе эти отдельные наблюдения в 
утверждении относительно воздействия ранних 
объектных отношений на базисные функции эго и 
на толерантность к аффектам. Сходным образом, 
во введении к книге "Способность к эмоциональ
ному росту" (1970), в которой она подвела итог сво
ей работе, Зетцель расширила и на депрессию ту 
прогностическую значимость, которую ранее она 
приписывала тревоге: "Пациенты, которые не мо
гут переносить тревогу или депрессию, редко ока
зываются способны к проработке невроза переноса. 
Для многих таких пациентов успешное завершение 
терапии оказывается невозможным" (р. 11). Таким 
образом, труды Зетцель содержат сжатую историю 
развития ее концепции аффективной толерантнос
ти. В то время как ее представления развивались 
через исследование военных неврозов и депрессив
ных пациентов, мои исследования данной темы про
текали в ином контексте. 

Способность переносить эмоции во всей их це
лостности, без изоляции "когнитивного" аспекта от 
"экспрессивного", приобретается сравнительно по
здно. Она не сводима к одной функции эго. Такая 
способность является соединением многих качеств 
личности, ряда внутренних функций и факторов. 
Следует также учитывать и количественный эле
мент аффекта, ибо нет пользы делать конкретными 
наши "экономические" метафоры в этой области. 
Можно только сказать, что интенсивность аффек
та, которую человек может выдерживать в данное 
время, имеет предел. Если человек приближается 
к границам переносимой интенсивности или дли
тельности аффекта, возникает необходимость в 
некоторой деятельности, с помощью которой мож

но избежать аффекта или блокировать сознатель
ную регистрацию эмоции. 

Этот процесс саморегуляции обычно является 
частью нормального обращения с аффектом, и мно
гие подобные защиты используются для поддержа
ния нормальных психических функций. Доступ
ность многих и разнообразных ресурсов усиливает 
способность переносить аффект. 

Зетцель (1970) подчеркивала, что развитие эмо
циональной устойчивости — это процесс, продол
жающийся всю жизнь. Давайте вернемся к рассмот
рению некоторых событий, посредством которых 
связанные с аффективной толерантностью функции 
эго достигают созревания. Фрейд (1917) дает нам 
классическое описание маневра, который помогает 
увеличивать толерантность к болезненному аффек
ту. Он описал скорбящего человека как периоди
чески отвлекающегося от горя, а затем, на какой-то 
ограниченный период времени, вновь возвращаю
щегося к болезненной работе горевания. Он также 
предположил, что наличие других объектов люб
ви и отрицание утраты объекта (с бегством в фанта
зию и временное отрицание реальности) являются 
теми ресурсами, которые переживающий горе чело
век может использовать для того, чтобы удержи
вать печаль в допустимых пределах. 

Каждый аффект имеет свою историю и связан с 
теми или иными проблемами в жизни данного ин
дивида. Например, эмоция, которая когда-то в про
шлом была подавляющей, впоследствии восприни
мается как опасная. Когда возникает угроза того, 
что аффекты могут стать непереносимыми или не
преодолимыми, полезно иметь различные страте
гии, приемы, которые снижают дистресс и позво
ляют позднее вернуться к полному сознательному 
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замкнутую круговую реакцию, например — "боязнь 
страха". 

Весь этот процесс может варьироваться по степе
ни осознания и способности к рефлексивному само
наблюдению: защиты против эмоций, такие как "па
рализованность аффекта", его изоляция или злоупот
ребление наркотическими веществами, могут стано
виться важными аспектами развития характера. 

Когда Фрейд (1923) подвел итог фразой: "Эго — 
подлинное место тревоги" (р.57), он представил нам 
модель психической функции, основывающуюся 
на конфликте. В тех терминах важно было подчер
кнуть, что при конфликте между системами ид, эго 
и супер-эго на исполнительную часть психики (эго) 
влияет тревога. Большая часть этих идей получила 
дальнейшее развитие, включая признание самим 
Фрейдом (1926) сигнальной функции аффектов. 
Энгель (1926b) добавляет: 

"По мере развития психического аппарата они 
также начинают приобретать качества функции 
эго. Аффекты обладают двумя важнейшими 
характерными чертами: они воспринимаются 
субъективно и выражаются невербально, ука
зывая индивиду и другим людям текущее со
стояние его потребности... По мере развития 
психического аппарата эти процессы постепен
но переходят под покровительство эго. Про
цессы восприятия, посредством которых инди
виду известно, как он себя чувствует, являют
ся функциями эго, как и те процессы, посред
ством которых он узнает, что он чувствует" 
[рр.123-124]. 

переживанию собственного тягостного опыта. Сре
ди повсеместно используемых средств самопомо
щи — кратковременные состояния измененного 
сознания, переключение внимания, игнорирующие 
травму или очищающие фантазии, компенсатор
ное отыгрывание. Существуют также многочислен
ные методы, осуществляемые самостоятельно или 
с помощью объекта, такие как самоуспокоение или 
"проявления материнской заботы". Там, где такие 
способы поведения воспринимаются как запрещен
ные и поэтому недоступные, могут использоваться 
различные объекты, наркотики или плацебо, для 
того чтобы обойти внутренние барьеры (запреты), 
возникающие в результате вытеснения (Krystal & 
Raskin, 1970). Эффективность различных функций 
эго и ресурсов, которые могут быть использованы 
для увеличения аффективной толерантности, час
то заметна по обращению ими аффекта из его ост
рой формы в растянутую, когда аффекты становятся 
настроениями (Jacobson, 1957). Тревога таким об
разом может превращаться в беспокойство. 

При постоянной блокировке аффектов длитель
но действующими защитами, эмоции воспринима
ются как периодически проявляющиеся соматичес
кие "приступы". Даже периодически повторяющи
еся периоды депрессии или тревоги переживаются 
как подобные "приступы". Во время таких присту
пов аффекты могут не осознаваться (например, 
при синдромах гипервентиляции легких). Такое 
субъективное восприятие является причиной склон
ности, присущей как пациентам, так и их врачам, 
воспринимать в виде заболеваний то, что на самом 
деле является проявлением эмоций. Отношение па
циента к эмоции может порождать дополнитель
ные трудности. Страх аффекта может порождать 
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Структурная теория, которая, прежде всего, явля
ется способом классификации психических содер
жаний в соответствии с их связью с конфликтами, 
порождает некоторую неуклюжесть в нашем рассмот
рении аффектов. Аффекты описываются психоана
литиками как одновременно дериваты влечения и 
как обладающие характерными чертами функции эго. 
Они одновременно являются "физиологическими" 
и ментальными. Как об этом пишет Новей (1963): 
"Те структурные модели, которые мы используем 
при описании личности и ее развития, вызывают у 
нас некоторую аберрацию мышления. Например, мы 
склонны воспринимать эго как нечто, обладающее 
психической структурой, вместе с тем, именно эго 
"испытывает эмоции"". Полезно рассматривать вза
имодействия между эго и аффектом, даже если та
кая точка зрения представляет, до известной степе
ни, искусственное противопоставление внутрисис
темных элементов. 

Какой бы ни была используемая нами модель 
психического функционирования, благодаря ей мы 
получаем некоторые полезные инструменты, но 
вместе с тем вводим и некоторые мысленные пред
ставления, которые могут становиться слишком 
конкретными и препятствовать дальнейшему ис
следованию. Таким образом, привлекательные ме
тафоры об "узнавании" аффектов со стороны эго и 
"обращении" с ними должны восприниматься как 
побуждение к дальнейшему исследованию, а не как 
последнее слово по данному вопросу. 

Мы хотим исследовать природу всех тех реакций 
на переживание эмоции, которые я обозначил как 
потенциально полезный, адаптивный способ аффек
тивной толерантности. Такая точка зрения обуслов
лена тем, что на природу аффективного состоя-

- эмоции 
77 

ния человека может оказывать влияние реакция на 
осознание наличия аффекта. Иначе говоря, выгод
но удерживать аффекты в состоянии переносимой 
интенсивности, чтобы не было препятствий задаче 
обработки информации. Сходным образом, когда 
мы испытываем боль, будет лучше, если мы не 
полностью подавлены дистрессом и страхом перед 
ним. Благодаря этому мы сможем направить наше 
внимание на исследование источника боли. 

Развитие аффективной толерантности имеет свою 
параллель в распознавании аффектов структурой 
эго и в реакции на них. Этот процесс аналогичен 
развитию способности терпеть боль (Krystal & 
Raskin, 1970). Процесс изменения переживания 
аффекта от "приступов" (как они представляются в 
младенчестве) и проблем аффективно-соматической 
регрессии, известных как психосоматические забо
левания, в направлении к взрослой форме пережи
вания сопровождается развитием эго в плане аф
фективной толерантности. 

Благодаря аффективной толерантности дости
гается инсайт, облегчение и знакомство с аффек
тами. Чтобы удерживать аффект в переносимых 
пределах интенсивности и продолжительности, у 
индивида развиваются многочисленные способы 
действия, защит и формирования устойчивых пат
тернов. Вместе с формирующимися в ходе разви
тия паттернами обращения с болью, жизненно важ
ную роль играет мать, которая помогает ребенку 
интерпретировать его переживания, а также орга

низовать и интернализовать их. Благодаря ей на
пряжение может даже восприниматься как прият
ное" (Panel, 1968, р.640). Этот процесс включает 
оценку и регуляцию аффекта со стороны инстан
ции, которую мы привыкли обозначать как "эго". 
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Но в нашем исследовании функций саморегуля
ции полезно отметить, что эти функции — есть 
часть ядра Я, которое переживается как "чувство 
внутренней инициативы" (self-agency), благодаря 
которому становится возможным волевой акт 
(Stern, 1985, р.71). Те взрослые люди, которые пе
реживают аффекты как "приступы", блокируют фун
кции саморегуляции и самонаблюдения, особенно 
на ранней стадии травматического эпизода. Обна
ружение и осознание этих бессознательных опера
ций становится существенно важной частью психо
терапии с пациентами, страдающими от болей или 
"приступов" интенсивных эмоций любого вида. За
дача также состоит в том, чтобы обнаружить пер
вичные и вторичные выгоды в бессознательном же
лании сохранить эти паттерны. 

Аффективные бури как психоаналитические 
чрезвычайные происшествия 
Аффективные бури представляют собой очень спе
цифический тип чрезвычайных происшествий в ходе 
психиатрического или психоаналитического лече
ния. Они должны быть отделены от такого явле
ния, как страх перед самодеструктивными импуль
сами и влечениями, которые могут выйти из-под 
контроля. 

Фенихель (1941) ошибочно смешивал эти две 
различные опасности: "То, что иногда описывается 
в литературе как "страх перед силой инстинктов", в 
действительности следует называть "страхом воз
никновения интенсивных аффектов, которые мо
гут подавить рациональное поведение"". Более 
знакомый страх, испытываемый в связи с интен
сивными эмоциями, связан с тем, что когнитивные 
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элементы аффекта содержат неприемлемое желание, 
осуществления которого так страшится субъект. 
Желание смерти по отношению к объекту, выра
жаемое в гневе, ярости или ненависти, может "про
рваться" наружу и причинить вред объекту или са
мому себе. В сексуально мотивированных желани
ях беспокойство вызывают другие опасности: же
лаемое осуществление инцестуозных стремлений, 
отвержение, унижение, или, как в пограничных 
состояниях, слияние репрезентации Я с репрезен
тацией объекта. 

Другими словами, наиболее часто встречающим
ся чрезвычайным происшествием, связанным с аф
фективными состояниями, является паника, вызы
ваемая страхом, что магические силы индивида при
ведут к осуществлению данного желания. И наобо
рот, бессильная ярость, нарастая как снежный ком, 
может привести к другому типу катастрофы. Одна
ко все эти проблемы связаны с обращением с ког
нитивным элементом аффективности. 

Боязнь быть переполненным аффектом отмеча
ется или понимается реже, и те общие чрезвычай
ные происшествия, которые случаются в ходе пси
хиатрического или психоаналитического лечения, 
должны преодолеваться посредством специфичес
кой интерпретации, связанной с тем, как эго пере
живает аффект. Правильные интерпретации в со
стоянии кризиса, который порожден страхом аф
фектов, могут увеличивать способность индивида 
как к осознанию аффекта, так и к его переносимос
ти. Терапевтическая работа при этом заключается 
в помощи пациенту в восстановлении чувства бе
зопасности и самоконтроля. 
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нием паники она приняла несколько капсул 
снотворного, после чего ей удалось проспать 
лишь несколько часов. Затем она проснулась 
в ужасе в 4 часа утра, испытывая желание вновь 
принять снотворное. Она опасалась, что при 
такой скорости приема снотворного у нее на
ступит передозировка. 

Когда ситуация сложилась таким образом, 
что она была вынуждена расстаться со своим 
аналитиком, он прописал ей различные лекар
ственные средства. Кроме того, она принима
ла различные лекарства от астмы, экземы и дру
гих психосоматических симптомов тревоги. У 
этой пациентки было очень травматичное дет
ство. В настоящее время она считала, что дол
жна любой ценой контролировать свои эмоции, 
даже путем увеличения дозы приема лекарств 
до опасных пропорций, чтобы сохранить свое 
профессиональное положение. 

После обсуждения ее душевных проблем я 
указал ей на то, что ее эмоции позволяли ей 
сохранять контроль над важными объектами в 
своей жизни, включая живущего вдали анали
тика. Я также обратил ее внимание на то, что 
ее эмоции были сигналами для нее самой, сиг
налами, которые она могла использовать в сво
ей жизни. Пациентка возразила, что не мани
пулировала своим аналитиком "до своего отъез
да', однако согласилась с тем, что ее родители 
заботились о ней только тогда, когда у нее слу
чались "приступы", которые включали в себя, 
помимо уже упомянутых симптомов, мигрень 
и повышенное давление. Затем я объяснил ей 
природу эмоций и то, как они переживались 
бы ею, как они могли бы быть с пользой приме-

Пример случая 
Госпожа X,, женщина тридцати с небольшим 

лет, уже три года проходила анализ в другом 
городе. Ее профессиональное положение тре
бовало, чтобы она переехала в небольшой горо
док в штате Мичиган. Это создало для нее про
блему, потому что в ходе анализа она была 
подвержена очень сильным эмоциональным 
реакциям, которые имели место как во время 
аналитических сессий, так и в другое время. 
Из-за этого ее аналитик должен был быть ей 
доступен для экстренных бесед по телефону в 
любое время суток. Она приезжала к нему мно
жество раз со времени своего переезда в Ми
чиган. 

Ее обращению за помощью ко мне предше
ствовало одно событие, когда, будучи перепол
нена эмоциями, которые сопровождались не
контролируемым плачем, она приезжала к сво
ему аналитику в родной город, преодолевая 
длинные расстояния, по несколько раз в день. 
В этот раз ее эмоции достигли такого накала, 
что она запаниковала, опасаясь, что может сой
ти с ума или что ее психика окажется подав
ленной непереносимыми чувствами. Когда она 
приехала в мой офис (проехав около 100 миль), 
она была под сильным воздействием седатив-
ных средств, приняв с дюжину различных ле
карств, включая транквилизаторы, наркотичес
кие анальгетики, антигистамины и даже неко
торые "стимуляторы". Она ожидала, что при 
разговоре со мной ее охватит "истерика", и, 
прежде чем это случится, она хотела бы обсу
дить со мной "чрезвычайные обстоятельства" 
ее случая, а именно: прошлой ночью под влия
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нены, если бы она не становилась испуганной 
или разгневанной их влиянием. 

Пациентка сказала: "Это самое удивительное 
из всего, что я когда-либо слышала. Никто 
никогда не говорил со мной подобным обра
зом!" Она покинула офис после аналитическо
го часа вполне успокоенной и более никогда 
не давала волю своей "истерике". В последую
щие визиты работа почти исключительно была 
связана с тем, как она обращается со своими 
эмоциями. Позднее, когда я узнал полную ис
торию других ее проблем, в фокус работы по
пали "психосоматические болезни" этой паци
ентки, явления регрессии и аффективные бури. 

Наиболее очевидное заключение, которое мож
но вывести из этого краткого описания случая, со
стоит в том, что реакция терапевтов (или родите
лей) на аффективные проявления пациентов (де
тей) чрезвычайно важна. Имея дело со взрослы
ми людьми, мы должны помнить о "экспрессив
ной" составляющей переживания аффекта. Когда 
терапевт поражен или напуган эмоциями пациен
та, блокирует их или без необходимости госпита
лизирует пациента, тот не только не может обрес
ти способность переносить свои эмоции, но и усу
губляет свой страх перед ними. Психиатр может 
оказать большую помощь, особенно некоторым па
циентам, помогая им справиться со своими аф
фектами. Успех групп самопомощи, которые осно
вывают свою работу на трудах Абрахама Лоу, чи
кагского психиатра, обусловлен той помощью, ко
торую ее члены оказывают друг другу в обучении 
переносить тревогу. Пациенты начинают относиться 
к своим эмоциям как к сигналам, часто неприят
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ным, однако поддающимся регуляции и ограничен
ным по времени. 

Что касается терапевта, то он выполняет функ
цию, которую не смогло осуществить родительское 
п.in семейное окружение пациента. Однако, чтобы 
быть в состоянии функционировать в таком каче
стве, необходимо хорошо разбираться в природе 
субъективных переживаний пациентов, чья толе
рантность к аффекту нарушена. Пациенты — люди, 
которые были травмированы в детстве и которые 
могут быть "затоплены" их собственными аффекта
ми. Среди остатков таких переживаний — страх 
аффектов, остающийся на всю жизнь. У таких па
циентов было нарушено развитие аффектов, что 
привело к их соматизации, плохой вербализации 
и недостаточной дифференциации. 

Аффекты как вызов интегрированному фун
кционированию 
Каково переживание аффекта у "нормальных" ин
дивидов, у которых не было серьезных детских 
травм, но, тем не менее, иногда аффекты пережива
ются ими как обременительные? Шафер (1964) от
мечал, что вопрос о том, "будет ли определенная 
эмоция "опасной" или "болезненной" или нет, оп
ределяется существующими интрапсихическими 
условиями, характером самой эмоции и структуро
образующим потенциалом межличностного или со
циального контекста" (р. 296). Во многом реакция 
индивида на аффект будет зависеть от характера 
самого аффективного элемента (то есть будет ли 
это минимальный, главным образом когнитивный 
сигнальный аффект или же он является соматичес
ким, недифференцированным и связанным с пер-
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вичным процессом мышления) и от способности 
эго к успешному обращению с ним. Аффекты, одна
ко, всегда представляют собой вызов и ношу для 
исполнительной организации функций самоконт
роля. Эйсслер (1953) описал, как эмоции склонны 
завладевать индивидом и доминировать в его со
знательной психике, тем самым исключая другие 
эмоции. В то же самое время преобладающие 
аффекты изменяют текущую саморепрезентацию и, 
как мы видели, иногда заметно влияют на когни
тивное функционирование и даже на акты воспри
ятия индивида. 

Хотя существует постоянное взаимодействие раз
личных компонентов индивидуальных функций, в 
традиционном способе рассмотрения "аффекта и его 
воздействия на эго" это, как правило, не учитыва
ется. Аффекты — способы жизни и переживания, 
которые не могут быть отделены от других функ
циональных аспектов без насилия над целостнос
тью человеческого существования. Если мы рассмат
риваем аффекты скорее как переживание, чем как 
выражение, необходимо понять, что именно в аф
фекте, какая его составляющая может быть потен
циально угрожающей или опасной для процесса са
морегуляции, и в особенности — для поддержания 
функции самоконтроля. Появившиеся концептуа
лизации, хотя и были полезными на каком-то эта
пе, с течением времени привели к трудностям в 
понимании аффектов. Огромным препятствием для 
развития клинических и терапевтических взглядов 
были метафоры, связанные с "разрядкой" эмоций. Здесь мы сталкиваемся с ситуацией, когда определенные метафоры мешают нашим терапевтическим целям. Хотя выражение эмоций индивидом все еще часто подразумевает избавление от них, един-
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ственная реальная помощь, которую могут получить 
пациенты, заключается в увеличении их аффектив
ной толерантности и способности к обращению со 
своими эмоциями. 

Шафер (1972) был одним из тех, кто выступал 
за то, чтобы отказаться от "экономических" теорий. 
Он обнаружил, что источник затруднений в попыт
ке концептуализации аффекта лежит в преобладаю
щей склонности мыслить в пространственных тер
минах — в попытке разместить аффект "внутри" 
индивида в качестве некоей количественной вели
чины, которая может быть разряжена "вовне". Ша
фер выступал в защиту того, что аффект следует 
рассматривать как прилагательное, описывающее 
переживание Я, или как наречие, описывающее спо
соб действия, чтобы устранить таким образом зат
руднения, возникшие в результате их "овеществле
ния" и использования пространственных аналогий. 
Развитие аффективной толерантности в 
детстве 
Педагогические усилия, которые прикладывают ро
дители, чтобы помочь своим детям обрести аффек
тивную толерантность, наиболее очевидны во вре
мя латентного периода. До сих пор значение ла
тентного периода в развитии недооценивалось, по
этому роль родителя в такой важной задаче созре
вания, как развитие аффективной толерантности, 
виделась как нечто само собой разумеющееся. Од
нако, если хоть немного задуматься, станет очевид
ным тот факт, что задача "воспитания" — в кото
рую вовлечены родители, учителя, сиблинги и дру-

сосредоточена на развитии умения справ
ляться с эмоциями, в сущности — на развитии 
аффективной толерантности. В этот период исполь-
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зуются многочисленные побудительные мотивы, как 
поощрения, так и наказания. Возможно, наиболее 
важный и трудный аспект материнства как раз и 
состоит в позволении ребенку переносить все бо
лее интенсивное аффективное напряжение, при го
товности вмешиваться и успокаивать ребенка в си
туациях, когда он мог бы быть подавлен своими 
эмоциями. В этом матери может помочь только 
эмпатия к своему ребенку. Если осуществляющий 
материнскую функцию родитель терпит неудачу, 
аффект ребенка достигает непереносимой интенсив
ности, что может привести к психической травме. 
Теории о природе переживания психической трав
мы в раннем детстве многое теряют, если они не в 
полной мере учитывают природу инфантильных 
предшественников аффекта. 

Позволение ребенку переживать как приятный, 
так и болезненный аффект такой интенсивности, 
которую он может выдержать, но вмешиваясь каж
дый раз, когда ребенок не в состоянии справить
ся с интенсивным возбуждением, может быть 
описано как функционирование в качестве вре
менного или дополнительного "стимульного ба
рьера". На самом деле более точным будет ска
зать, что компетентные родители позволяют сво
им детям упражняться в способности перено
сить аффекты. Это во многом происходит таким 
же образом, каким они помогают своим детям в 
регуляции их возбуждения и моторных функций 
при обучении хождению или плаванию. Аффек
тивные всплески допускаются лишь в той степе
ни, в какой ребенок может их вынести. Тем са
мым обретается способность сохранять равнове
сие. Когда ребенок все же утрачивает контроль 
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над ситуацией, вмешивается родитель; позднее он 
может также помочь ребенку в отрицании того, 
что тот когда-либо утрачивал контроль, исполь
зуя сложившиеся обстоятельства в качестве хо
рошего оправдания. Штерн (1983) отмечал, что 
мать достигает этой цели даже с младенцами 
посредством "расположения на одной линии воз
можного и вероятного", что означает обращение 
с ребенком таким образом, как если бы он был 
приблизительно таким человеком, каким он дол
жен стать". 

Какие методы имеются в распоряжении у ухажи
вающего за ребенком родителя? Само присутствие 
осуществляющего уход лица и его отклик уже не
сет успокоение для испытывающего беспокойство 
ребенка. Предлагая себя в качестве дополнитель
ного органа тем самым показываешь ребенку, что 
сам не испытываешь существенного волнения. В 
потребности ребенка принимать родительскую оцен
ку окружающего мира заключена основа его внуша
емости. У малыша нет иного выбора, кроме приня
тия матери в качестве всемогущей фигуры. Дети 
используют воображение для поддержки этой веры, 
даже если мать не может облегчить их дистресс. 
Переживая боль, ребенок обращается к матери, что
бы она утешила его и компенсировала его диском
форт. Чтобы ребенок приобрел функцию успокое
ния, он должен чувствовать, что получил разреше
ние "занять место матери" в качестве источника ока
зания помощи себе. Такими компенсациями могут 
быть реальные удовлетворения (такие, как еда) ко
торые улучшают настроение индивида, или симво
лические, как, например, некоторый акт прощения 
или избавления от чего-то неприятного, что помо-
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гает справляться с чувствами стыда или вины. По 
мере взросления доступ к таким приемам и ресур
сам внутри себя делает для индивида возможным 
успешное преодоление различных неприятных 
чувств и состояний, которые случаются в ходе обыч
ной ежедневной работы или учебы. 

Только будучи защищенным от инфантильной 
травмы, ребенок в ходе латентного и подростково
го периода постепенно наращивает свою способность 
переносить аффекты с ощущением комфорта и бе
зопасности. Раскин и я (1970) подчеркивали, что 
воспитательные усилия матери, которые помогают 
ребенку в латентный период лучше переносить боль, 
используются также для научения переносить бо
лезненные аффекты. Анна Фрейд (1952) высказа
ла следующее наблюдение: 

"Согласно интерпретации события ребенком, 
маленькие дети реагируют на боль не только 
тревогой, но также другими аффектами, соот
ветствующими содержанию бессознательных 
фантазий, то есть, с одной стороны, с гневом, 
яростью и чувствами мести; с другой сторо
ны — с мазохистическим подчинением, виной 
или депрессией... Там, где вытекающая из фан
тазии тревога играет незначительную роль или 
не играет никакой роли, даже тяжелая боль 
переносится хорошо и быстро забывается. С 
другой стороны, боль, отягченная тревогой, 
даже если она сама по себе незначительна, 
представляет собой большое событие в жизни 
ребенка и помнится долгое время впоследствии, 
а воспоминание о ней часто сопровождается 
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фобическими защитами против ее возможного 
возвращения [р. 272]". 

Обучая ребенка контролировать аффект, роди
тель служит примером, и в действительности он 
будет часто сознательно и вербально побуждать 
ребенка идентифицироваться с ним и самому осуще
ствлять эту функцию контроля в будущем. Когда ре
бенок показывает, что он может принять на себя эту 
функцию, родитель выражает одобрение и вознаграж
дает ребенка за использование такого способа обра
щения с эмоциями, который до этого был продемон
стрирован родителем. Многие подобные паттерны 
связаны с походами к врачу, к стоматологу, в школу 
и т.п., и хороший родитель будет предлагать эмоцио
нальную поддержку до тех пор, пока она необходи
ма, однако будет готов дать возможность ребенку ис
пользовать свои собственные ресурсы. 

Помимо прямой регуляции гомеостаза ребенка, в 
процессе которой он многому научается (Лихтенберг, 
1983), родители помогают ему постепенно приобре
сти способность управлять своими эмоциями. 

Вмешательства родителя в эмоциональное со
стояние младенца многочисленны и разнообраз
ны. Младенец переживает свои аффекты пассив
но, как если бы они исходят от матери. Когда он 
испытывает хорошие чувства, они сопровожда
ются объектными репрезентациями матери, ко
торые (как он чувствует) должны означать, что 
хорошие чувства сейчас уместны. Когда он чув
ствует дистресс, он должен обращаться к своей 
матери за определением смысла переживаемого 
им дискомфорта. 
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Способность ребенка постепенно развивать вер
бализацию и укреплять десоматизацию, а также 
различные функции эго, которые способствуют то
лерантности к аффектам, зависит не только от той 
помощи, которую он получает от своих родителей 
(то есть того, как родители реагируют на это), но 
также от самого факта присутствия родителей. 
Вполне вероятно, что идентификация с родителя
ми и имитация их способа обращения со своими 
эмоциями в наибольшей степени определяет харак
тер тех паттернов, которые приобретет ребенок. 
Снисходительные или, на другом полюсе, автори
тарные паттерны преобладают в определенных се
мьях при их обращении с тревогой и другими эмо
циями. Каждый стиль представляется успешно ра
ботающим (внутри определенных границ) до тех 
пор, пока родители последовательны в том, чему 
они учат и как они относятся к собственным чув
ствам. Вследствие взаимного характера процесса 
приобретения аффективной толерантности (посред
ством обучения и через идентификацию) дети, ро
дители которых испытывают затруднения в обра
щении с аффектом, также испытывают затрудне
ния в развитии полезных способов обращения с 
собственными эмоциями. Катан (1961) привела 
пример таких затруднений: 
"Существуют родители, которые не только 

не способны показывать свои собственные эмо
ции, но также не разрешают их проявлять ре
бенку. Если такие родители говорят о своих 
чувствах или о чувствах своего ребенка, но не 
способны их показать, ясно, что они использу
ют слова не для содействия выражению эмо
ций, а для отказа от них. То есть, в данном 

случае слова являются не мостиком к выраже
нию эмоций, каким им следовало бы быть, а 
защитой от них. Это приводит к тому, что ре
бенок перенимает этот способ обращения с 
чувствами, и начинает, по примеру родите
лей, использовать слова защитным образом 
[р-187]4." 
В развитии саморепрезентации, или, как это 

раньше называлось, "телесного эго", решающее зна
чение имеет характер аффективного взаимодействия 
матери и ребенка. Ибо все части тела, связанные с 
выражением аффекта, воспринимаются младенцем 
как находящиеся под контролем матери и принад
лежащие материнской объектной репрезентации, а 
не как части себя. Так происходит потому, что мла
денец, по-видимому, переживает любой аффект как 
исходящий от объекта. Если мать не способна пе
редать ребенку чувство, что ему нужно стремиться 
к тому, чтобы обрести контроль над ними, у ребен
ка могут возникнуть серьезные затруднения. Фин-
келстейн (1975) сообщил о случае пациента, кото
рый воспринимал эрекции собственного пениса как 
целиком контролируемые его женщиной-партнер
шей. Его неспособность сознательно признавать 
контроль над своим сексуальным возбуждением 
1 А.Грин (личное сообщение) высказал озабоченность тем, что 
схожая самопораженческая ситуация формируется аналитиком, 
который на словах побуждает пациента переживать свои эмоции 
сознательно, но в то же самое время сидит, уподобившись дере
вянному истукану. Пациента, который страдает от нарушения 
аффективной толерантности, анализ должен обеспечить возмож
ностью достижения благополучия при перенесении своих эмо
ций. В противном случае он получает интерпретации на интел
лектуальном уровне, в состоянии изоляции аффектов, и обраща
ет такую интерпретацию в клише. 
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приводила к преждевременной эякуляции. Раскин 
и я (1970) детально описали те состояния, в кото
рых недоступность функций регуляции аффектов 
может быть главным фактором в склонности к при
страстию к наркотикам. Кохут (1971) утверждал, 
что некоторые нарциссические личности страдают 
от серьезного ухудшения своей способности регу
лировать температуру кожи и поддерживать ощу
щение тепла: "Они полагаются на других людей в 
обеспечении их не только эмоциональным, но и 
физическим теплом" (р. 64). 

Мы только начинаем обращать внимание на те 
ситуации и сигналы, с помощью которых мать по
зволяет ребенку успокоить себя самому, напри
мер, с помощью переходного объекта. Некоторые 
матери, явно ощущая ревность, могут отнимать 
переходный объект у ребенка (Bush, 1974). Зада
ешься вопросом, не представляет ли такое действие 
разновидность запрета на самоутешение, которое 
кумулятивно приводит к психопатологии, которую 
мы наблюдаем у наркозависимых пациентов? 

Мать, которая последовательно поддерживает 
чувство доверия и активного овладения эмоциями, 
способствует толерантности к приятным чувствам, 
которые, по сути, являются предваряющими (тер
мин Шпица, 1963, относящийся к предвкушению 
удовольствия). По сравнению с ними те люди, ко
торые страдали от тяжелых фрустраций в период 
младенчества, не могут вынести обнадеживающего 
ожидания — получить пищу или любовь. Шмэйль 
(1964) рассмотрел такое развитие с точки зрения 
младенца, который в возрасте от 12 до 16 месяцев 
начинает осознавать свою симбиотическую связь с 
матерью, свою потребность в помощи, а при чрез
мерной депривации становится подверженным чув

ству беспомощности: "Беспомощность, которая от
ражает психическую скованность, является выра
жением неспособности младенца активно искать 
удовлетворения и осознавать потребность в полу
чении заботы со стороны внешнего объекта". Меня 
здесь интересует не столько травматический потен
циал переживания беспомощности, который, несом
ненно, может быть значительным, сколько влия
ние такого опыта на переживание человеком по
зитивных "предваряющих" чувств в своей жизни. 
По моему убеждению, такие люди подобны тем, о 
которых сообщал Эткинс (1973). Те, кто не осме
ливается иметь никаких иных чувств, кроме гнева, 
являются такими людьми, контакты которых со сво
ими матерями постоянно расстраивали их; поэтому 
ожидание удовлетворения вызывает у них предчув
ствие страдания и беспомощности. Таким образом, 
качество материнской заботы о ребенке имеет реша
ющее значение для развития толерантности к пред
варяющим аффектам. 

Сходные заключения можно вывести относитель
но материнской реакции на другие аспекты психо
сексуального и психосоциального развития ребен
ка. Здесь я буду следовать линии рассуждения 
Шмайля (1964), который придает большое значе
ние определенным аффектам в связи с ключевыми 
достижениями в ходе развития. На втором году жиз
ни, когда ребенок начинает осознавать запреты, он 
не только достигает продвижения в оценке себя, 
но также учится тому, какие ожидания допустимы 
и безопасны — оказаться хорошим и эффективным, 
или же, напротив, неудачником и виноватым. Хотя 
в этом возрасте могут приобретаться и другие уме
ния, например, способность "обращаться" с объек
тами, может наблюдаться неспособность переносить 
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предъявляемые ожидания. С установлением теле
сного самоконтроля ребенок может испытывать 
гордость или стыд, и здесь мать может помочь, 
позволяя ему испытать оба этих чувства, сохраняя 
при этом общее чувство благополучия. 

На эдиповой стадии, наряду с осознанием своей 
сексуальной идентификации, наблюдается повтор
ная интенсификация чувств гордости, стыда и за
висти. Ключевой вопрос на этом этапе развития 
состоит в том, может ли ребенок питать надежды 
на осуществление сексуальных желаний и желаний 
продолжения рода. Это вопрос не только опреде
ляет судьбу самого эдипова комплекса, но также 
чувства ребенка по поводу позволительности его 
стремлений и связанных с ними чувств надежды. 
Если ребенку не помогли почувствовать, что его 
надежды позволительны, это подталкивают его к 
развитию чувства безнадежности (Schmale, 1964). 

Иллюстрацией этого может послужить пациент, 
мать которого могла принимать лишь доэдиповы 
отношения с ним, как со своим расширением — 
обожаемым фаллосом. Ее неспособность быть в от
ношениях с сильными мужчинами заставила ее сына 
воспринимать свои фаллические стремления как 
запретные, в результате чего у него развилась им
потенция и нарциссические проблемы характера. В 
анализе он продолжал просить меня "прикрепить 
его" к одной из моих пациенток. 

Так как аффективное выражение — это един
ственная форма коммуникации для младенца, мать 
содействует укреплению определенного типа реак
ции младенца, посредством того, как она реагирует 
на нее. Большинство матерей способны восприни
мать эмоции очень маленького ребенка как просьбу 
об оказании тех или иных услуг и с готовностью 

удовлетворяют потребности ребенка. Однако состо
яние дистресса младенца подрывает их идеальное 
представление о себе как о любящей матери удов-
четворенного, "хорошего" ребенка. По мере разви
тия ребенка они все в большей степени реагируют 
на его эмоциональные вспышки раздражением. В 
позднем детстве "открытое эмоциональное выраже
ние может вызывать скорее неодобрение и наказа
ние, чем стремление помочь" (Jones, 1967). 

Такой ход развития имеет три важных результа
та: 1) Он поощряет вербализацию и самонаблюде
ние у ребенка, так как для него становится необхо
димой словесная формулировка своих требований. 
2) Внутренние отклики на аффекты приобретают 
более значимую роль (Jones, 1967). Этот процесс 
способствует установлению психосоматических пат
тернов в качестве заменителей хронических аффек
тивных состояний. Здесь можно проследить "раз
ветвление" аффективного развития на вербализа
цию, с одной стороны, и формирование "психосо
матических" паттернов, с другой. 3) При иденти
фикации с родителями ребенок реагирует чувства
ми вины и стыда на неконтролируемые проявления 
своих чувств. Например, маленький мальчик, ко
торый плачет от страха, испытывает дополнитель
ную горечь обиды, замечая свою "детскую" реак
цию и порицая себя за это. Покраснение выдает 
эмоцию, а ее рефлексивное самоосознание порож
дает еще больший стыд. Эта вторичная реакция уси
ливает страх аффекта. Сначала ребенок научается 
реагировать на свой аффект, исходя из реакций на 
него матери и членов своей семьи, а позднее — 
его сверстников. Таким образом его подводят к при
нятию социальных норм в выражении своего аф
фективного поведения. 
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Социальные воздействия на переживание эмо
ции — это мощные силы в развитии аффективной 
толерантности, а также способности переносить боль 
(Tursky and Stern bach, 1967). На интерпретацию те
лесных состояний сильное влияние оказывают при
обретенные в детстве социальные установки по 
отношению к определенной эмоции (Schachter, 
1967). В ранних психоаналитических трудах под
черкивалось репрессивное отношение к сексуаль
ности, под влиянием чего Д. Лоуренс выразил 
мнение, что наше общество столь же репрессивно 
по отношению к эффективности. В дальнейшем ста
ло ясно, что существующие в нашей культуре уста
новки против эмоциональности породили пробле
му, которая не может быть проигнорирована совре
менными аналитиками (Sterba, 1969). 

Сепарация-индивидуация — это процесс роста и 
развития, регулируемый интенсивностью чувств, 
которые могут быть выдержаны во время "пробно
го" отделения. Этот процесс дает возможность раз
вития аффекта и возрастания толерантности к нему. 
Сходным образом, в детстве наблюдаются такие 
поведенческие акты, как пробные отделения от ро
дителей. Оставление ребенка в яслях или в детс
ком саду обеспечивает главную проверку его спо
собности выносить сепарационную тревогу. Для 
детей, которые могут переносить тревогу, это — 
возможность разнообразить объектные отношения, 
обогатить способность самоудовлетворения и еще 
более увеличить аффективную толерантность. Та
ким образом, мы можем добавить еще одно диагно
стическое соображение при расстройстве обраще
ния с тревогой в латентном периоде и позднее: мы 
должны задаваться вопросом: дело в подавляющей 
и интенсивной тревоге, скажем, в случае фобии 

школы, или же у ребенка недостаточна аффектив
ная толерантность? 

Те бессознательные способы, которыми родите
ли содействуют развитию аффективной толерант
ности, не ограничиваются тем, что они сами слу
жат в качестве объектов идентификации и позво
ляют такую идентификацию. Они имеют также бес
сознательные ожидания относительно способности 
ребенка переносить определенные болезненные 
аффекты и передают эти ожидания ребенку посред
ством того, что они позволяют делать. И наоборот, 
тот родитель, который постоянно вмешивается, как 
только эмоции ребенка достигают минимального 
дистресса, может способствовать формированию у 
ребенка страха аффекта, неуверенности в своих си
лах. Такие реакции, как правило, выдают природу 
мотивации родителя — содействовать чрезмерной 
зависимости. 

При определенных обстоятельствах родители, со
знательно или бессознательно, могут снижать 
аффективную толерантность ребенка. Это может 
быть частью представления родителя о соответству
ющем полу поведении, как это происходит, напри
мер, с родителями, которые стыдят мальчика и учат 
его тому, что страх и плач несовместимы с муже
ственностью. Переживание печали или страха с ак
центированием сознательной и вербальной состав
ляющей аффекта увеличивает трудности в овладе
нии этими болезненными эмоциями. Традицион
ное для старой Японии отношение к стыду было 
явно направлено на то, чтобы сделать стыд и уни
жение непереносимыми и неприемлемыми. Ребе
нок зависит от родителя в обеспечении его ранни
ми интерпретациями боли и эмоций. Когда ребе
нок испытывает боль, он обращается к матери для 
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выяснения того, был ли ему нанесен вред и для 
получения помощи. Мать может реагировать спо
койно, успокоить и утешить малыша; или же она 
может чрезмерно расстроиться и впасть в панику и 
породит таким образом вторичную тревогу у ребен
ка. Она может даже ругать его за то, что он ушиб
ся, добавляя к боли от ушиба оскорбление (Benedek, 
1956). 

У родителей существуют определенные паттерны 
отклика на аффективный дистресс. То, как реаги
рует родитель, может формировать у ребенка оп
ределенную оценку боли и болезненных эмоций, 
которая может приводить в результате к интенсив
ным реакциям на возможность переживания болез
ненных эмоций. Таким образом, некоторые люди 
не идут к врачу, потому что боятся своей реакции 
на этот визит и того, что врач им скажет. Боль
шинство родителей предпринимают особые усилия, 
чтобы помочь ребенку развить аффективную толе
рантность, в особенности во время латентного пе
риода, когда эмоциональная устойчивость включа
ет в себя способность переносить фрустрацию и от
кладывать удовлетворение без "снежного кома" аф
фективных реакций на это. 

Развитие устойчивости к болезненным эмоциям 
необходимо для перехода от игры к работе и учебе. 
Естественное стремление ребенка к эффективности 
(Broucek, 1979) и к инициативе, овладению навы
ками и трудолюбию идет параллельно с его стрем
лением увеличивать интенсивность аффектов, ко
торые он может выдержать. Клайн (1976) подчер
кивала, что удовольствие от функционирования и 
аффектации (переживая себя в качестве эффектив
ного агента изменения) являются могущественными 
побудительными силами. Я полагаю, что они пред

ставляют особенно сильный мотив для ребенка в 
латентном возрасте увеличить диапазон толерант
ности эмоций, чтобы справляться со своими школь
ными и социальными задачами. Еще одной важной 
задачей развития аффективной толерантности во 
время латентного периода, о которой следует упомя
нуть, является подготовка почвы для проверки эмо
циональной удали в подростковом периоде. Разви
тие эмоциональной устойчивости в подростковом 
периоде обсуждается в следующей главе. Однако 
полезно еще раз вспомнить о том, что главная при
чина поддержания гедонистических и порождаю
щих возбуждение аффектов на низком уровне ин
тенсивности — сохранение их полезными в каче
стве сигналов. 

3. Генетический подход к аффектам 
Вряд ли можно найти какой-либо намек на разви
тие или регрессию аффекта в психоаналитических 
трудах до статьи 1955 года Шура на эту тему. Шур 
"открыл" регрессию в "эскпрессивных" аспектах 
эмоций, работая с пациентами, страдающими от 
психосоматических расстройств. Эти пациенты раз
деляли, совместно с аддиктивными и посттравма
тическими пациентами, тенденцию проявлять аф
фекты, которые не дифференцированы, не верба
лизованы и, следовательно, не годятся для того, 
чтобы служить сигналами для индивида. Работа с 
такими пациентами привела к разработке конкрет
ной эволюционной истории аффектов. Бреннер 
(1953) воспользовался высказанным мельком за
мечанием Фрейда о том, что в младенчестве опре
деленные отклики на такие эмоции, как опасность 
и утрата, могут еще не быть дифференцированны-
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ми. Шур (1955), Валенстайн (1962) и я (1962, 1970, 
1975) считали, что аффекты, должно быть, разви
вались из двух их общих предшественников, состо
яния удовлетворенности и общераспространенного 
отклика на дистресс. Новей (1959) изучал роль 
аффектов в установлении структуры объектных и 
само- репрезентаций. Шмайль (1964) достаточно 
детально описал генетическое развитие аффектов. 

Шур был первым, кто "открыл" генетический 
аспект эмоции для психоанализа, но за 25 лет до 
него аналогичные мысли высказывала Бриджес 
(1930). И даже Бриджес использовала еще более 
ранние идеи Ватсона (1919) и Дэшиэл (1928). Брид
жес заметила, что "относящиеся к внутренним орга
нам" паттерны реакций, подобно любой другой форме 
поведения, по-видимому, подвержены процессам 
"дифференциации и координации в ходе челове
ческого развития" (р.515). Она далее заметила, что 
при рождении наблюдается реакция "общего рас
стройства или возбуждения." 

"...Трудно сказать, испуган ли младенец, сердит 
или же даже приятно возбужден. 

...Такое общее возбуждение в течение короткого 
периода времени — возможно, нескольких дней или 
даже нескольких часов — становится дифференци
ровано на два общих типа эмоции...", которые Брид
жес определила и описала как "дистресс" и "наслаж
дение" (р.517). 

Хотя труды Бриджес были недавно взяты на воо
ружение в качестве основы при прямом наблюде
нии за детьми психологами, занимающимися про
блемами развития (их наиболее важной работой 
является труд Льюис и Михалсон, 1983), психо
аналитический и психотерапевтический взгляд на 
аффекты оставался не пересмотренным до тех пор, 

„ока Шур не понял, что его психоаналитические 
(дерматологические) пациенты испытывают регрес
сию в "экспрессивном" элементе своих аффектов. 
Давайте теперь рассмотрим эволюционные линии, 
вовлеченные в эпигенетическое развитие эмоции. 

Предшественники аффектов у новорожденного 
состоят по существу из состояния удовлетворения 
и состояния дистресса (Valenstein, 1962; Krystal, 
1962, 1974, 1977; Krystal and Raskin, 1970). Из этих 
паттернов базисной реакции развиваются все (взрос
лого типа) аффекты. Из паттернов удовлетворения 
и спокойствия развивается аффект, который мы пе
реживаем приятным образом, или как "аффекты 
благоденствия"; а из возбужденного состояния дис
комфорта развивается боль и все болезненные аф
фекты "чрезвычайных обстоятельств". Одной эво
люционной линией аффекта является дифференци
ация через доступную познанию связь специфичес
ких аффективных элементов. По мере того как ком
поненты аффекта зреют и дифференцируются, ста
новится ясно, что когнитивные аспекты аффекта 
имеют "смысл" и "историю". Когда на человека ока
зывают не слишком большое влияние физиологи
ческие аспекты эмоции и он способен обращать вни
мание на когнитивные аспекты эмоции, он замеча
ет переживание им "чувства" при условии, что об
ладает способностью к рефлексивному самоосозна
нию. Достижение такой степени развития позволя
ет человеку "диагностировать" свой эмоциональный 
отклик как субъективное состояние и подготавли
вает сцену для оптимального использования аффек
тов в качестве сигналов для него (Krystal, 1981а). 

Процесс дифференциации аффекта, фундамен
тально важный для всех этих развитии, непреры
вен. Например, аффекты стыда, ярости, ненависти, 
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депрессии и т.д. могут быть далее дифференциро
ваны. Имеются различные виды переживания сты
да: позор, унизительное положение, горечь обиды, 
досада, смущение и отвращение. Чем более точно 
узнавание своих чувств, тем больше их полезность 
в качестве сигналов для данного человека. 

Другой эволюционной линией аффектов являет
ся вербализация и десоматизация (Schur, 1955; 
Krystal and Raskin, 1970; Krystal, 1974). У взрос
лого человека эмоции, которые стали зрелыми че
рез дифференциацию и десоматизацию, функцио
нируют главным образом на когнитивном уровне, 
и их экспрессивный элемент минимален. Лишь слу
чающийся время от времени аффективный отклик 
достаточно интенсивен, чтобы обратить на себя вни
мание. Такая ситуация ведет к ложному впечатле
нию, что эмоции — эпизодические феномены. В 
действительности каждое событие психической 
жизни имеет свою аффективную окраску. 

Эти аффективные развития протекают в контек
сте взаимодействия младенца со своей матерью. 
Средний осуществляющий достаточно хороший уход 
за ребенком родитель испытывает удовольствие от 
различения ранних модуляций в применении голо
са младенцем и пытается быстро и специфически 
требуемым образом удовлетворять потребности ре
бенка. Таким образом, она/он "вознаграждают" 
каждую прибавку в дифференциации эмоциональ
ных паттернов отклика ребенка. Позднее, в период 
детства, большая часть воспитания состоит из по
буждения родителями ребенка скорее узнавать свои 
чувства и облекать их в слова, чем действовать на 
основании своих эмоций или же неконтролируе
мым образом их озвучивать. 

У ребенка определенное развитие существенно 
вовлечено в эволюционные линии развития аффек
та Первая улыбка становится прототипом аффек
тивной связи и знаменует начало объектного взаи
модействия. Способность к установлению связи и 
привязанности зависит от этих линий развития. 
Первый специфический эмоциональный отклик — 
социальная улыбка. Шпиц (Spitz, 1963, р.57) отме
чал, что реакция улыбки вначале неразборчиво по
является в ответ на любое человеческое лицо; вскоре 
она становится связанной с начинанием, а позднее 
с предвкушением удовлетворения потребности, и 
поэтому данная реакция резервируется в качестве 
отклика на лицо матери. Следующей вехой в раз
витии эмоций, по мнению Шпица (1963), является 
"восьмимесячная тревога". Это понятие исходит из 
развития перцептивного аппарата и аппарата эго, 
таким образом делая возможным узнавание объек
та. В наблюдении Шпица предваряющих функций 
аффекта становятся ясно видимыми два аспекта 
экспрессивных откликов на аффекты. Функция 
первого — заставить ребенка, как это имеет место, 
принять участие в доставляющей удовлетворение 
деятельности; второй является "выражением... эмо
ции... в центробежном направлении" (1963, 57). 
Эти два аспекта переживания ребенком аффекта 
имеют далеко идущие последствия для эволюции 
эмоций. 

Используя термин "тревога", Шпиц придержи
вался взглядов Фрейда (1900), который считал, что 
тревога существует с рождения. Он рассматривал 
рождение как "источник и прототип аффекта тре
воги (рр.400-401). Эта идея привела к множеству 
неразрешимых конфликтов в психоаналитической 
теории (Freud, 1926, 1933); тревога, как нам это 
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ранние объектные репрезентации и что манипули
рование своими чувствами может представлять сим
волическое принуждение объектной репрезентации 
доставить удовлетворение, ситуацию, особенно на
глядно демонстрируемую пациентами, которые од
новременно являются пристрастившимися к нарко
тикам и мошенниками в этой связи. С одной сторо
ны, поскольку осуществляющий воспитание роди
тель реагирует на потребности ребенка, выражае
мые в его эмоциях, наблюдается тенденция исполь
зовать свои аффекты для осуществления контроля 
над объектом любви. Восприятие аффектов как спо
соба коммуникации отвлекает внимание от откры
тия роли аффектов как сигналов для себя (Krystal, 
1975). 

Шпиц (1963) продемонстрировал, как в третьей 
четверти первого года жизни устанавливается связь 
между ощущаемой эмоцией и способом коммуника
ции, который прогрессивно становится менее сома
тическим и более вербальным и связанным со все 
более тонкими нюансами смысла и выражения 
лица. Хотя явной мотивацией является потребность 
в поддержании связи и в контроле над объектами 
любви, она кладет начало трансформации аффек
тов, которая позднее сделает их полезными в каче
стве сигналов для себя. 

Таким образом, "достаточно хорошее" объектное 
взаимоотношение — необходимое условие для гар
монического созревания аффектов. Шпиц отмечал, 
что у младенцев, лишенных адекватных объектных 
отношений, предшественники аффектов остаются 
на примитивном уровне: "Выражение становится 
ригидным и пустым" (р.57). Внутри рамок прино
сящего удовлетворение взаимоотношения мать-ре-

нок Развертываются эмоции со все возрастающей 

известно, развивается у взрослого человека лишь 
постепенно. Намного более предпочтительно при
держиваться взглядов Эмде, Гэнсбауэра и Хармона 
(1976), которые наблюдали младенцев непосред
ственно и сообщали, что "дистресс при виде незна
комца" был "ожидаемым событием в ходе разви
тия" (р. 121), наступающим между седьмым и девя
тым месяцами жизни. Что касается аффективной 
коммуникации, в которой наиболее заметны откли
ки матери на аффективные состояния улыбки, Эмде 
(1983) демонстрировал экспериментальными сред
ствами, что 12-месячные дети делают перепроверку 
аффективных сигналов от своих матерей. Однако, 
так как аффективное поведение — единственное 
средство коммуникации между младенцем и роди
телем и так как некоторые родители слабо реагиру
ют на что-либо, кроме сильной эмоции у ребенка, 
имеет место тенденция использовать свои эмоции 
для контроля над "значимыми другими". Такая си
туация благоприятствует развитию сценических сти
лей и замедляет процесс десоматизации. Такие кон
стелляции склонны отвлекать индивида от откры
тия того, что эмоции являются, по сути, сигналами 
для него. Если такие ловушки могут быть избегну
ты, тогда каждая фаза психосексуального развития 
является поводом для дифференциации, вербализа
ции и десоматизации аффектов. 

Материнская объектная репрезентация становит
ся столь тесно связанной с воспоминаниями о на
чальном удовлетворении и сопутствующем ему ин
тенсивном аффекте, что на протяжении всей жиз
ни люди склонны испытывать чувства, как если бы 
они вызывались объектом. С клинической точки 
зрения, психоаналитики обнаружили, что опреде
ленные настроения могут символически выражать 
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специфичностью и разнообразием; разворачивают
ся все новые нюансы взаимоотношения и выраба
тывается множество лицевых и жестовых выраже
ний; и озвучивание становится все более эффек
тивным по мере того, как оно становится вербали
зацией. Так как имеет место обоюдное взаимоотно
шение между вербализацией и десоматизацией аф
фектов, психосоматические заболевания могут рас
сматриваться как регрессии в аффективной форме 
выражения к тотальной соматической форме. В пси
хосоматических заболеваниях начальная стадия бо
лезни представляет. собой регрессию когнитивных 
аспектов аффекта и отрицание его существования. 
Вместо полного физиологического отклика прояв
ляется лишь одна часть его, иногда обозначаемая 
как "эквивалент аффекта". 

В ходе созревания аффекты эволюционируют от 
двух предшественников аффектов в специфические 
эмоции. Существует общее мнение, что младенцы 
обладают предшественниками аффектов, из кото
рых развиваются эмоции. Все специалисты в этой 
области дифференцируют предшественников при
ятных аффектов от предшественников болезненных 
аффектов. Однако существует некое расхождение 
во взглядах относительно того, развиваются ли все 
болезненные аффекты из одного предшественника 
аффекта ( ur-affects) или же предшественники тре
воги и депрессии представляют собой два различ
ных базисных паттерна реакции. Энгель (1962а) — 
главный представитель последней теории. Эта точ
ка зрения пользовалась особой популярностью сре
ди тех психиатров, которые использовали стиму
лирующие тревогу лекарства для прерывания пси
хомоторного торможения у испытывающих депрес
сию пациентов. Я полагаю, что Энгель излишне 
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усложняет ситуацию, преждевременно вводя в дан
ном месте тему объектных отношений, в терминах 
своей концепции деактивирующего отклика как 
"депрессии-ухода". Он полагает, что существует 
первичная тревога и первичная депрессия-уход, и 
связывает их с биологическими процессами раздра
жительности и депрессии соответственно (Engel, 
1963, р.274), однако, согласно его объяснению, "пат
терн борьба-бегство" и "паттерн сохранения-анну
лирования" — более подходящие термины для этих 
биологических систем (р.275). Однако я буду об
суждать отдельно многочисленные вовлеченности 
аспектов активации-деактивации аффектов, и ско
рее склонен избегать некоторых импликаций этих 
терминов. И все же необходимо отметить, что три 
паттерна предшественников аффектов существуют 
с рождения. Так как мы признаем наличие различ
ных состояний у младенца, которые включают в 
себя фазы медленного и быстрого сна, то можем 
заключить, что с рождения имеют место состояния 
благополучия и дистресса, а также каталептичес
кая реакция. 

Каталептическая неподвижность — нормальный 
отклик у молодой осыпи всех известных видов, но 
он исчезает, если материнская забота терпит срыв 
(Moor and Amstey, 1960, 1962, 1963). Сообщалось, 
что этот самый паттерн поведения наблюдается у 
человеческого младенца, однако он исчезает обыч
но после двух месяцев жизни: "В... опасных ситуа
циях может иметь место внезапное изменение в 
поведении младенца... младенец лежит неподвиж
но, с не сведенными в одну точку широко раскры
тыми глазами и дыханием как во сне" (Papousek 
and Papousek, 1975, 251). В таком инфантильном 
отклике уже присутствуют элементы смирения с 
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тотальной беспомощностью, однако сохраняется 
способность быть спасенным от опасности внешним 
объектом. Такое состояние содержит в себе когни
тивные и эффективные элементы кататоноидного 
состояния, гипнотические феномены и депрессив
ные реакции торможения (Dorpat, 1977). 

Взгляды Энгеля (1962а) на противоположную 
природу предшественников тревоги и депрессии 
коренятся в наших клинических попытках бороть
ся с психомоторным торможением. Я возражаю 
против этой точки зрения, главным образом, на ос
новании моей работы с аддиктивными пациентами, 
аффект которых, согласно моему исследованию 
(1962), представлял собой примитивную форму 
предшественника аффекта неудовольствия. Это 
было ясно видно, в особенности когда эти пациен
ты находились в состояниях ухода, что их предше
ственники аффектов (ur-affects) содержали пред
шественников как травмы, так и депрессии. Было 
показано, что не существует даже неврофизиоло-
гической основы для такого антагонистического 
взгляда на депрессию и тревогу — симпатической 
и парасимпатической нервных систем. Теперь из
вестно, что паттерн иннервации вырабатывающих 
адренергические — холинергические — и гистамин-
ные вещества нервных окончаний крайне сложен и 
вовсе не находится в согласии со старой, упрощен
ной точкой зрения (Wolf, 1970). 

Предрасположение ребенка к травматизации час
тично проистекает из того факта, что ни тревога 
как таковая, ни другие специфические аффекты еще 
не развились и продолжает действовать примитив
ный отклик. Представление, использованное Фрей
дом и многими последующими аналитиками, что 
тревога — это прототипический аффект и может 

служить в качестве модели для всех других эмо
ций, является ошибочным. Намного более правиль
ным будет считать, что любовь или любовь и нена
висть служат модельными аффектами. В этой кни
ге отдельная глава посвящена рассмотрению этой 
проблемы. 

Аффекты становятся специфическими по мере того, 
как их смысл и обстоятельства становятся связаны с 
определенными ситуациями, реакциями, чувствами, 
телесными жестами, лицевыми выражениями и 
словами. Часто они становятся связанными с опре
деленными объектами и состояниями эго и могут 
даже приобретать защитные (screen) функции. 

Наблюдается постоянный прогресс в дифферен
циации и вербализации с ходом развития, созрева
ния и приобретения опыта. Установление дискрет
ного представления о своем Я — фундаментальное 
событие в развитии аффектов (Krystal and Raskin, 
1970; Krystal, 1975); оно позволяет сепарацию пе
реживания боли от болезненных аффектов и таким 
образом представляет собой прототип всякой по
зднейшей дифференциации аффектов. 

Шаги Шпица (1959) в направлении генетичес
кого развития аффектов были продолжены его уче
никами (Emde et al., 1976) в ходе прямого наблю
дения за поведением младенцев. Эти исследования 
сообщали: 

"Ко второй половине первого года жизни аффек
тивные выражения становятся разнообразными и 
эффективными средствами коммуникации. Хотя 
матери часто реагируют на аффективные сигналы 
автоматически и неосознанно, они бывают редко 
озадачены по поводу их послания или смысла. В 
расширении мира младенца эмоциональное выра
жение остается главным средством, посредством 
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Рис.2. Аффективная дифференциация 

Новорожденный испытывает внутренние на
пряжения (нарушение гомеостатического рав
новесия), которые "воспринимаются" (имеют
ся в виду предшественники восприятия) не как 
психическое состояние, а как диффузные на
пряжения на недифференцированном биопси
хологическом уровне. Лишь позднее в ходе раз
вития такое состояние напряжения, как напри
мер голод, может быть раздельно рассмотрено 
как на психологическом уровне (чувство голо
да), так и на физиологическом уровне (сопут
ствующие различимые соматические процессы) 
[р-175]. 

Важно иметь в виду различие между смутной и 
смешанной природой аффектов в этом раннем со
стоянии и взрослым типом переживания аффекта, 

которого довербальный младенец сообщает о своих 
желаниях" [р. 135]. 

Эволюционные линии аффекта 
Имеются две эволюционные линии аффекта: аф
фективная дифференциация и аффективная верба
лизация с сопутствующей десоматизацией. Из со
стояния дистресса развиваются все аффекты, кото
рые мы называем горестными (Радо, 1969, называл 
их "аффектами чрезвычайных обстоятельств"), а из 
состояния благополучия развиваются все эмоции, 
которые мы переживаем как приятные (аффекты 
благоденствия Радо). 

Прослеживая паттерны аффективной дифферен
циации, мы можем постулировать, что состояния 
удовлетворения и стимуляции младенца развива
ются в аффекты, которые указывают на чувства не
вредимости, успеха и удовлетворения, такие как 
чувство довольства, уверенности и надежды, а так
же как аффекты, сопровождающие чувство удов
летворения, такие как любовь, нежность, привя
занность и сексуальное возбуждение. Другие акти
вации и аффекты могут быть постулированы с вида
ми деятельности, иными чем секс, например, сти
муляция в связи с едой и во время еды, а также в 
связи с насыщением. Паттерны дифференциации 
схематически представлены на рисунке 2. 

Прослеживая те эмоции, которые произошли от 
предшественников аффектов неудовольствия, мы 
перечисляем тревогу, вину, отвращение, печаль, бес
помощность и безнадежность, гнев или ярость. Что 
касается вопроса о том, что существует до аффек
тивной дифференциации, мы можем лишь постули
ровать состояние, которое было вполне надлежащим 
образом описано Рэмзи и Валлерстайном (1958): 
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так как мы наблюдаем пациентов с аффективной 
регрессией к различным точкам вдоль этого эволю
ционного пути. Одна из проблем обращения с аф
фективной регрессией и понимания ее заключается 
в том, что аффекты обнаруживают себя недиффе
ренцированным образом. 

Вдобавок к аффективным откликам, которые ста
новятся сознательно воспринимаемыми и извест
ными субъектам как состояния их собственного 
функционирования, а также как мотивы для дей
ствий, сходным образом приобретается знакомство 
с определенными телесными потребностями. Так, 
проприоцептивно их регистрируя тем же самым 
образом, которым мы отмечаем соматические изме
нения, сопровождающие аффекты, мы создаем ме
ханизм, посредством которого жажда, голод, жара 
или холод могут функционировать в качестве мо
тивов деятельности как в животном царстве, так и 
у человека. Ребенок довольно рано достигает пони
мания таких состояний, которые могут быть выра
жены словесно; ранее ребенок сигнализировал о них 
визуально или подражательно (mimetically) ухажи
вающему родителю. Это не означает, что все аф
фекты и физиологические расстройства, такие как 
боль, имеют символические компоненты, но мно
гие из них приобретают когнитивные или симво
лические "маркеры" по ходу развития. Все же эти 
физиологически порожденные отклики, хотя они 
обладают такими же самыми мотивационными свой
ствами, как аффекты, субъективно отличаются по 
их более распознаваемому воздействию на телесные 
органы. Однако, подобно аффектам, они субъек
тивно воспринимаются как внутренние состояния 
и в такой форме имеют определенное сходство с 
чувствами. Такое понимание согласовывает исполь-

Цдстъ_ первая - эмоции из 

зование термина "чувство" с тем, как его использу
ет Прибрам (1970) и Дж.М.Джонс (1981, 1984). 
Однако остаются отличия, так как вышеназванные 
авторы называют эти физиологически обусловлен
ные переживания "чувствами", как противопостав
ленные аффектам, для обозначения иной природы 
этих соматических реакций. Я считаю, что "чув
ства" — важный компонент аффективной обработ
ки данных, в которой осознание субъективности пе
реживания является доминантным. Однако эти "со
стояния", произошедшие от соматических потреб
ностей, также становятся "чувствами" и таким об
разом оказывают параллельное влияние на инфор
мацию, мотивацию и саморегуляцию. 

Давайте вернемся к эпигенезу аффектов. Любое 
значительное событие, будь оно эволюционным, 
связанным с созреванием, или же случайным, по
рождает аффективное состояние, таким образом 
одновременно бросая вызов существующему равно
весию и создавая возможность для выдвижения на 
первый план данной эмоции и ее переводу на но
вый уровень вербализации, десоматизации и диф
ференциации. Следует выделить несколько цент
ральных моментов в раннем детстве. Если исполь
зуется простейший способ отнятия от груди и не 
принимаются в расчет различные возможные ин
дивидуальные переживания, то может быть сдела
но по крайней мере одно наблюдение: отнятие от 
груди может вызвать, вдобавок к чувствам гнева и 
беспомощности, первое переживание утраты, утра
ты груди. Фрейд (1933) отмечал, что так как ребе
нок является психологически ненасытным, эта ут
рата никогда в полной мере не преодолевается. Не
удача попытки отказаться от этой привязанности 
проявляет себя в многочисленных знаках сильного 



114 Г .Кристал 

матические и недифференцированные аффекты -
состояние, представляющее собой сущность инфан
тильной психической травмы. 

Опасность события такого рода существует во 
всех узловых точках аффективного развития. Каж
дая стадия представляет возможность для аффек
тивного созревания через обращение с интенсив
ной и поэтому потенциально опасной эмоциональ
ной реакцией. Сепарация-индивидуация — один из 
таких периодов как огромной опасности, так и ог
ромных возможностей. К тому времени как начав
шему ходить ребенку исполняется 18 месяцев, он 
достигает 
определенной степени константности объек

та... т.е. психические репрезентации матери ста
новятся интрапсихически доступными... Сле
ды памяти об объекте любви позволяют ребен
ку в течение некоторого времени оставаться вне 
контакта с матерью и при этом все еще функ
ционировать в эмоционально устойчивом со
стоянии при условии, что ребенок находится в 
хорошо знакомой ему среде. Предположитель
но это происходит потому, что ему доступны 
внутренние репрезентации матери [Mahler, 
1966, р.156]. 

Малер объясняет, что, с одной стороны, научив
шийся ходить ребенок может сталкиваться с "орга-
низмической паникой" и что базисное настроение 
этой фазы развития — печаль и депрессия; с другой 
стороны, однако, некоторые аспекты "открытия мира" 
порождают крайне приподнятое настроение. Она 
говорит в действительности о "двойной травме" при
учения к горшку и об открытии различий между 
полами как о "содействующем факторе в генезе 

желания к воссоединению с идеальной матерью и в 
борьбе против чувств беспомощности и зависти. Эти 
констелляции продолжают генерировать аффекты, 
которые становятся важными воздействиями на 
паттерны характера и на мотивацию более поздних 
сексуальных интересов. 

Затем наступает период, в который почти одно
временно происходят многочисленные развития: 
подвижности, языка, приучения к горшку и сепа-
рации-индивидуации. Развитие языка и символи
зации — фундаментальное событие в развитии аф
фективной символизации. С выражением голосом 
это может быть наиболее важной защитой от трав-
матизации в период приучения к горшку и сепара-
ции-индивидуации. Малер (1966) отмечала, что 
если ребенок не "готов эмоционально функциони
ровать отдельно от матери, когда другие линии раз
вития побуждают его к сепарации, он может столк
нуться с представляющими угрозу аффективными 
откликами. Согласно Малер, ребенок, который не 
способен вербализовать свои эмоции, развивает 
"организмический дистресс" — реакцию, которая 
может становиться хронической и может препят
ствовать способности ребенка "использовать свою 
мать в качестве внешнего организатора или допол
нительного эго" (р. 154). Малер, по-видимому, опи
сывала опасность психической травматизации во 
время процесса сепарации-индивидуации. Сепара-
ция-индивидуация, а также развитие эмоциональ
ной устойчивости в целом, осуществляется под за
щитой матери, которая вмешивается в ситуацию и 
спасает ребенка всякий раз, когда инфантильные 
аффекты угрожают подавить ребенка своей интен
сивностью. Неудача матери делать это будет при
водить к тому, что ребенка будут переполнять со
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склонности к депрессивным настроениям". Таким 
образом, сепарация-индивидуация порождает мно
жество моментов, в которых аффекты могут стано
виться чрезмерно опасными и могут приводить в 
результате к временной или длительной регрессии. 
С другой стороны, отказ от удовлетворяющего по
требности симбиотического объекта и установление 
константности объекта (легко вызываемой психи
ческой репрезентации матери) представляет собой 
большой шаг вперед в аффективном развитии, по
тому что эти шаги в развитии подразумевают авто
номию и прогресс в направлении использования 
эмоций в качестве сигналов для себя. Возросшая 
подвижность и мускульные умения позволяют ка-
нализирование некоторых аспектов аффективного 
выражения с физиологических откликов в мотор
ные. Такое развитие прогрессирует до той точки, 
где, согласно постулатам некоторых психологов, 
эмоции развиваются, лишь когда индивид не мо
жет "ничего поделать" по поводу возникшей ситуа
ции. На каждой психосексуальной стадии происхо
дит выработка множества фантазийных решений, 
которые смягчают безотлагательность импульсов. По 
мере развития вербальных навыков как части фан
тазийной переработки, точность и эффективность 
слов приводит к тому, что язык становится пред
почитаемым способом обращения с аффектами. Та
ким образом, каждая психосексуальная стадия, каж
дый психосексуальный кризис, каждое возрастание 
значимых отношений, представлений и модальнос
тей содействует вербализации и десоматизации аф
фектов и установлению контроля над ними. 

Хотя Малер гипотетически предположила, что 
утрата симбиотического объекта прорабатывается, 
я не уверен, понимала ли она, что такая проработ

ка сопровождается гореванием, что не представля
ется мне возможным на данный момент в разви
тии. Мне кажется, что эффективное горевание воз
можно лишь в юности, после развития аффектов и 
приобретения эмоциональной устойчивости, кото
рая приобретается во время латентного периода. 
Малер отмечала: "Эта утрата — необходимость в 
более или менее постепенном отказе от притяза
ний на удовлетворение потребностей и на симбио-
тический объект — подразумевает постепенный от
каз от более или менее бредовой фантазии о сим-
биотическом всемогуществе" (р. 157). У взрослого 
человека, который переживает утрату, однако не 
способен к работе траура, наблюдается депрессия. 
Ребенок, с другой стороны, применяет маниакаль
ные защиты, оживляет приятные аспекты развития, 
чувства завоевания мира, свободу временно регрес
сировать, а также конституциональные и эволюци
онные силы, и вследствие всех этих реакций 
... в ходе процесса сепарации-индивидуации 

устанавливается базисный настрой... Эта харак
терная черта "базисной линии" эмоционально
го реагирования ребенка, по-видимому, проис
текает от преобладания и увековечивания того 
или иного общего эмоционального окраса... 
характерного для той или другой подфазы про
цесса сепарации-индивидуации [Mahler, 1966, 
р.156]. 

Все же следует рассмотреть другие линии разви
тия, происходящие в это время, например, приуче
ние к горшку, с хорошо известным диапазоном 
чувств от щедрости до демонстративного непови
новения и ненависти. Когда Шмайль (1964) опи
сывал этот период развития в терминах своих аф-
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фективных пар, он отмечал развитие чувств добро
детели и вины в связи с обращением ребенка с зап
ретами, а также дифференциацию гордости и стыда 
по мере того, как ребенок развивает осознание са
моконтроля. 

Имеет место осознание, что удовлетворение 
является обусловленным и частично зависит 
от того, разрешает ли внешний объект эту ак
тивность или же наказывает ребенка за учас
тие в данной активности. Аффективное каче
ство, испытываемое в результате получения 
удовлетворения от самоинициированной объек
тной деятельности, которая также получает 
одобрение и принятие со стороны внешнего 
объекта, описывается как чувство собственной 
добродетельности или чувство хорошести 
[р.298]. 

Когда внешний объект реагирует на активность 
гневом, "осознание того, что была спровоцирована 
опасность извне... [посредством собственного дей
ствия], приводит к аффективной реакции, называ
емой виной" (р.298). Поэтому неудивительно, что 
первые аффективные расстройства в этом возрасте 
принимают форму инфантильных фобий 
(Schnurmann, 1949; Wulff, 1951). Появление фо
бий у доэдипального ребенка является знаком ис
тории тревоги у маленького мальчика, с присущи
ми ему особыми проблемами, например, репараци
онной тревоги. 

Когнитивные аспекты аффективных реакций ре
бенка на фаллической и эдипальной стадиях либи-
динозного развития очень подробно обсуждались 
многими авторами. В это время заметно выражены 

чувства зависти, соревновательности и тревоги: 
однако попытка перечисления всех аффектов, ис
пытываемых в этот бурный период, была бы тщет
ной. Шмайль (1964) подчеркивал воздействие со
ревновательных эдипальных стремлений на установ
ление еще одной базовой линии чувств — чувств 
надежды и оптимизма в осуществлении давно же
ланной сексуальной роли — которая содействует 
последующей регуляции чувства собственного дос
тоинства. Он отмечал: "Интенсивность чувства без
надежности будет зависеть от степени вины и сты
да, испытываемых на предшествующих стадиях раз
вития" (р.300), и от ресурсов, позволяющих частич
ное осуществление, смещение и способность к 
сублимации. Он не минимизирует ценность таких 
факторов, как способность переносить нарциссиче-
ское горькое чувство обиды; и хотя он не обсужда
ет развитие аффективной толерантности, он все же 
знакомит нас с некоторым относящимися сюда про
блемами, которые также отягощают эту фрустра
цию и которые требуется переносить, а именно: с 
апатией и скукой. 

Дальнейшее развитие иллюстрирует продолжаю
щуюся взаимозависимость эмоционального разви
тия и объектных отношений: эдипальный треуголь
ник предлагает решение проблемы амбивалентнос
ти — так как агрессия может быть канализирована 
на соперника, взаимоотношение с объектом может 
быть, таким образом, относительно свободно от аг
рессии. Большинство видов животных приостанав
ливают агрессию по отношению к противоположно
му полу на очень кратковременные периоды во вре
мя спаривания (Ruwet, 1972). Следовательно, фи
логенетическая связь агрессии и сексуальности де
лает тревогу при возникновении любви неизбеж-
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ной — это замечание, сделанное Шуром (1955), 
крайне полезно в понимании невротической тре
воги. 

Хотя период латентности не приносит с собой 
каких-либо новых конфликтов, аффектов или кон
стелляций объектных отношений, это необходимый 
период для практикования вербализации, десома
тизации и аффектов в интересах развития эмоцио
нальной устойчивости. Я отмечу те аспекты аффек
тивного развития — совершенствование когнитив
ных ресурсов, вербализация и десоматизация аф
фектов, а также возрастание утилизации аффектов 
в качестве сигналов — которые имеют место в пе
риод позднего детства и в латентный период. 

К тому времени как ребенку исполняется два года, 
может быть идентифицировано много аффектов, 
включая те из них, которые развиваются из паттер
на дистресса: страх, гнев и дистресс, а у гедоничес
ки позитивной группы — удовольствие, радость и 
привязанность (Bridges, 1930). Прослеживая пос
ледующую дифференциацию и интеграцию аффек
та у дошкольника, Бриджес считает, что страх да
лее развивается в тревогу и стыд. Гнев развивается 
в ясно различимые отклики разочарования, ревно
сти и зависти; а также наблюдается отвращение. 
Радость развивается вследствие добавочного пере
живания надежды и душевного подъема, а привя
занность переходит в различные виды любви. 

Для Бриджес процессы дифференциации и ин
теграции были дополнительными, объясняющими 
некоторую непрерывность аффективных паттернов: 
например, она рассматривала ревность как "моди
фицированную форму гнева и страха, произошед
шую в результате неудачи получить привычное или 
ожидаемое внимание" (р.519). 

Работа Томаса и Чесса (1984) находится в согла
сии с идеей дифференциации аффектов из двух пат
тернов (благоденствия и дистресса). Они нашли, 
что темперамент — врожденная характерная черта. 
Они определили "качество настроения" как "коли
чество приятной радости и дружеского поведения 
как противопоставленное неприятному, плачуще
му или недружелюбному поведению" (р.З). Я по
лагаю, что сравнительная интенсивность реакций 
ярости имеет важный наследственный компонент и 
представляет главный вызов с рождения. Она оп
ределяет тенденцию к катастрофической реакции 
(например колики) у многих младенцев. 

Вербализация и десоматизация аффектов в 
позднем детстве и в латентный период 
Вербализация аффектов отстает от других языко
вых навыков, потому что, как отмечалось ранее, 
аффекты должны достичь значительной степени диф
ференциации, прежде чем они становятся достаточ
но специфически выраженными для вербализации. 
Смутно выраженные и смешанные эмоции раннего 
детства продолжают "развиваться, смешиваться, 
соединяться, дифференцироваться, объединяться" 
(Seton, 1965, 235) в потенциальное богатство свое
го выражения на протяжении детства и латентного 
периода, по мере развития богатства и точности язы
ковых средств. Вербализация не только увеличи
вает контроль эго над влечениями и эмоциями, но 
также "увеличивает... возможность проведения раз
личия между желаниями и фантазиями, с одной 
стороны, и реальностью — с другой" (Katan, 1961, 
P-188). Прямое наблюдение Катан за детьми в дет
ских садах привело к поразившей ее заметной взаи-
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мосвязи между приобретением детьми словарного 
запаса, подходящего для выражения их чувств и 
уменьшением физических неконтролируемых и бес
порядочных выражений аффектов. Однако для тех 
детей, которые приобретали способность к верба
лизации, Катан обнаружила, что когда инструкции 
родителей вступали в противоречие с тем, как они 
обращались со своими эмоциями, не улучшалась 
способность детей в регулировании аффектов. 

Катан предположила, что у детей развивались 
аффективные стили выражения посредством раз
нообразных процессов научения, но главным обра
зом через идентификацию. Она отмечала, однако, 
что научение и идентификация иногда порождают 
у ребенка путаницу в голове, так как ребенку часто 
передают приводящие его в замешательство и про
тиворечивые послания. Очень маленьким детям 
уделяют внимание, когда они показывают призна
ки болезненных аффективных состояний, однако 
более взрослых детей не поощряют, стыдят и даже 
наказывают за проявление своих чувств. Некото
рые матери воспринимают аффективное выражение 
ребенка как нападки в свой адрес. По мере того как 
выражение аффектов становится задушено, ребе
нок может обнаружить, что болезнь предлагает при
емлемую альтернативу — давление в направлении 
психосоматических расстройств. Астма может слу
жить в качестве готового заменителя для плача; го
ловная боль и приступ рвоты могут быть приемле
мым способом справляться с яростью. На то, как 
паттерны аффективных откликов канализируются 
в семье, могут влиять бессознательные фантазии, 
передаваемые родителями детям. Например, как 
настойчиво отмечали феминистки, от маленьких 
девочек ожидается плаксивое поведение, в то вре-
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мя как маленьких мальчиков стыдят за "плаксивое" 
эмоциональное поведение; выражение аффекта сход
ным образом удушается в процессе следования об
разцу молчаливого мужественного поведения. 

Отношение к тревоге внутри семьи может быть 
описано как авторитарное или разрешающее. В ав
торитарных семьях, которые, по всей видимости, 
более часто встречаются среди рабочих, мальчика 
стыдят, когда он проявляет страх, и он получает 
очень малое утешение. Такой тип воспитания бла
гоприятствует контрфобическим защитам, развитию 
ригидных защит против тревоги и героическому или 
мученическому настрою, более твердому, но также 
более ломкому (Tomkins, 1965). Разрешающее от
ношение к тревоге поощряет ребенка к осознанию 
своих страхов и их вербализации. Такое отноше
ние благоприятствует развитию эмоциональной ус
тойчивости и интроспекции и некоторым образом 
способствует пониманию невротических конфлик
тов как противостоящих характерологической мо
дификации и отыгрыванию. 

Впечатляющи воздействия семейных отношений, 
социального класса, а также этническое и культур
ное влияние на финальные паттерны использова
ния, смысла и дифференциации аффектов. Еще в 
1973 году Лефф показал, что природа переживания 
человека определяется пригодностью слов для его 
описания. Он использовал пример отсутствия диф
ференциации определенных цветов: в языках на 
островах тихоокеанского побережья отсутствует раз
личие между синим и зеленым; у Навахо одно и то 
же слово обозначает коричневый и серый; a Shona-
люди не проводят различия между красным и пур
пурным — и все эти люди не могут различать эти 
Цвета. 
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"Во многих африканских языках одно и то же 
слово характеризует сердитость и печаль" (Leff, 1973, 
р.301). В международном исследовании, в котором 
изучение современного статуса (ИСС) проводилось 
как часть международного исследования шизофре
нии для различных национальных групп, было об
наружено, что слова "депрессия", "тревога" и "на
пряженность" были особенно трудными для пере
вода на китайский язык или язык Yoruba. "Слова 
на языке Yoruba, используемые в ИСС для обозна
чения "депрессии" или "тревоги" в буквальном пе
реводе звучали как "сердце бессильно бьется" и "сер
дце не знает покоя". Очевидно, что они описывают 
скорее соматическое сопровождение, нежели само 
это переживание" (304). Обзор Леффом многих 
работ, связанных с программой международного 
исследования взаимосвязи между этническими и 
лингвистическими паттернами, говорит в пользу 
того, что культура в развитых странах приводит к 
большей дифференциации эмоций. 

Другие исследования обнаружили этнические 
отличия в степени соматизации (или десоматиза
ции) аффекта. Так, в Бангкоке 84% азиатов прояв
ляли депрессию соматическим образом, тогда как 
66% уроженцев Запада имели сходные депрессив
ные эквиваленты (Foulks,1979, р.24; Ionescu-
Tongyonk, 1978). И для нас, продуктов западной 
цивилизации, шокирующе обнаружить, что неко
торые люди способны испытывать и называть эмо
ции, которые мы не в состоянии различать. Напри
мер, Utku-Eskimo обладают богатым запасом назва
ний аффектов, включая множество слов с оттенка
ми или нюансами, из которых все приходится пе
реводить как "причина". Фолкс (1979) сообщает: 
"...Utku различают по крайней мере три различных 

аспекта чувств внутри того, что представители за
падной цивилизации обозначают термином любовь: 
1) желание быть с любимым человеком; 2) экспан
сивность; желание целовать, прикасаться или вы
ражать нежность вербально и 3) заботливость, же
лание заботиться о физическом и эмоциональном 
благополучии другого человека" (р.25). 

Аффективные состояния амэ(атае), которое оз
начает зависимость от благосклонности другого че
ловека и рассчитывание на нее, и кодавари 
(Kodavari), особое расстройство по поводу непри
нятия тебя другими людьми — существенно важны 
для межличностных отношений в Японии (Takeo-
Doi, 1962). Такео-Дой писал, что не может себе 
представить, что нет таких слов (или понимания 
таких чувств) в английском или немецком языках, 
когда они столь очевидны в Японии, "что даже мо
локососы их испытывают" (Foulks, 1979, р.25). Это 
снова приводит нас к важному значению процесса 
социализации, в особенности социализации малень
кого ребенка. 

Латентность — период, во время которого рас
цвет интеллектуальных способностей ребенка при
водит его к тщательной разработке природы его 
объектных отношений и, вместе с этим, к прогрес
сивному возрастанию сложности его фантазий, ког
нитивных аспектов аффектов и сопровождающей 
их десоматизации и вербализации. Родители бес
престанно наставляют ребенка латентного возрас
та: Говори, не вопи". Они постоянно требуют: "Не 
показывай свои чувства — сдерживай себя", "Веди 
себя прилично". Эти требования "укрощения" и вер
бализации эмоций сопровождаются наградами и 
наказаниями. 
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При рассмотрении процесса "расширения коли
чества аффектов" Пайн (1979) отмечает, что опре
деленные 

наборы событий влияют на трансформацию 
или образование аффектов: 1) аффективные со
стояния; 2) приобретение нового знания, кото
рое становится постоянной частью психичес
кой жизни, обладая свойством "вещи" или "сущ
ности" (такого как совесть, константность объек
та) и из которого проистекают новые аффекты; 
3) контроль/приостановка/торможение про
цессов, оказывающих воздействие на текущие 
аффекты (эмпирические сопровождающие те
лесных событий), что также становится моде
лями для более поздних, в большей мере чис
то психологических переживаний [р.81]. 

Может быть полезно порассуждать о том, поче
му генетический взгляд на эмоции не был более 
широко используем и принят. Идея о дифференци
ации аффектов была предложена эволюционным 
психологом Бриджес в 1930, и даже еще ранее 
Стрэттоном (1928), а психоаналитические наблю
дения за развитием и регрессией в выражении аф
фектов накапливались, начиная со вклада Шура в 
1955. Очевидно, что аффективные отклики у ново
рожденного не такие же, как у взрослых людей, и 
что существуют различия между взрослыми людь
ми. Даже Изард и Бюхлер (1980), которые не со
гласны с такой точкой зрения и считают, что основ
ные эмоции "врожденно запрограммированы", вы
нуждены признать, что "в первые недели жизни нет 
эмоций, если только не считать "возбуждение" или 
общий дистресс в качестве эмоции" (р. 173). 

Тем не менее эти авторы отмечают, что особые 
аффекты не появляются ранее некоторого специфи
ческого времени в жизни ребенка (Izard, 1978; Izard 
and Buechler, 1979; Lewis and Michalson, 1983). 
Главная трудность заключается в непреодолимой 
потребности утверждать, что эмоции каждого че
ловека одни и те же и что, таким образом, назван
ная эмоция всегда имеет точный дубликат в нашем 
собственном опыте. Это особенно насущная потреб
ность в обращении родителей со своими детьми: 
"Так как человек часто использует одни и те же 
слова для обозначения эмоций у двухлетнего ре
бенка и двадцатидвухлетнего молодого человека, 
легко поверить, что их эмоциональные пережива
ния одни и те же. Американские матери также по
лагают, по-моему, неправильно, что трехмесячные 
младенцы могут испытывать эмоции интереса, гне
ва, радости или страха, которые приписываются 
взрослым людям" (Kagan, 1984, р.172). Эти мате
ри, так же как исследователи эмоций, которые оп
ределяют наличие аффекта по выражению лица 
(например, Izard, 1971), улавливают лишь одно 
измерение многомерного феномена. Каган отмечал, 
что для того чтобы испытывать депрессию или пе
чаль, "требуется восстановление схем из прошло
го". Другими словами, ребенок должен быть спосо
бен не только вспоминать утраченный объект и его 
первоначальную аффективную ценность, но также 
переживать свою текущую реакцию. Подобным об
разом, взрослая боль может испытываться, лишь 
когда имеет место достаточное взросление, позво
ляющее установить телесный образ. Тем не менее 
простое испытывание эмоции не доказывает, что 
субъект осознает, что он испытывает данную эмо
цию и способен дать ей название и использовать ее 
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в качестве сигнала или информации для себя. Как 
отмечалось в первой главе, способность испыты
вать одновременно когнитивное, "экспрессивное" и 
гедоническое качество аффектов и способность к 
рефлексивному самонаблюдению необходимы до 
того, как человек сможет замечать, что он испыты
вает чувство. Если имеет место самоосознание, тогда 
человек может читать послание, содержащееся в 
аффекте, с его текущими и историческими дерива
тами. 

Но если мы скажем, что эмоциям требуется вре
мя для созревания и что вначале они непригодны в 
качестве сигналов, тогда мы зададимся вопросом, 
рассматриваемым в следующей главе, а именно: как 
ребенок формирует наиболее важные привязаннос
ти в своей жизни? Именно настоятельная потреб
ность считать, что ребенок может испытывать лю
бовь, делает столь трудным делом принятие гене
тической истории эмоций. 

Если мы признаём, что познание играет двойную 
роль в аффекте — осуществляя выявление, оцени
вание и приписывание смысла (Mandler, 1975, 
1980), а также включает в себя отдельный, несим
волический, невербальный план — тогда нам сле
дует быть начеку относительно эпигенетической 
истории аффекта. Такая надобность становится еще 
более неотложной вследствие открытия того, что 
аффективная память отдельная и не зависима от 
когнитивной памяти и что две этих разновидности 
памяти следуют параллельным курсом на протяже
нии всей жизни (Stern, 1983). Таким образом, ка
ким бы ни было разнообразие аффективных пере
живаний и качества сознания на протяжении жиз
ни, имеет место не символически и не лингвисти
чески обусловленный импринтинг личных эмоцио-
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натьных ценностей на различные компоненты 
объектных, самостных и внешних репрезентаций. 

Однако для меня наиболее важным стал опыт 
работы с посттравматическими пациентами, кото
рые проявляли аффективную регрессию. То же са
мое было позднее продемонстрировано даже у па
циентов в медицинских кабинетах интенсивной 
помощи или при почечной перфузии (Freyberger, 
1977). Осознание генетического развития аффек
тов лежит в основе новой формулировки психоте
рапевтических целей в связи с эмоциями. Раз мы 
отказываемся от мысли, что можем помочь кому-
либо быть избавленным от эмоций, мы рады обна
ружить, что можем быть полезными другими путя
ми — помогая пациентам в назывании и иденти
фикации их эмоций и в получении от них макси
мума информации. 

Прямое наблюдение младенца 
Фрейда интересовало генетическое развитие эмо
ций, и он хотел бы иметь возможность проводить 
прямые наблюдения младенцев. Он приносил свои 
извинения за то, что не мог этого сделать, так как 
по много часов в день работал со взрослыми паци
ентами. Его особенно интересовал вопрос возрас
та, в котором у ребенка можно впервые заметить 
проявление наличия отвращения. Он объяснил в 
письме своему другу Вильгельму Флиссу (2 авгус
та 1897, в собрании писем от Bonapart, Freud, and 
Kris, 1954, p. 192), что он просил членов своей се
мьи наблюдать за этими феноменами и что он был 
разочарован: "Женская часть моей семьи не под
держивает меня в моих исследованиях". 



Потребность исследования поведения младенца 
и ребенка возникает также из многих неаналити
ческих сфер. Пиаже был промежуточным исследо
вателем, вдохновленным своим психоаналитичес
ким опытом и полным решимости создать психо
логию, основанную на наблюдениях за поведени
ем. Многих психологов интересует общее развитие, 
обеспечивающее панорамный фон для развертыва
ния индивидуальности ребенка, на котором может 
быть понят эпигенез аффектов (Gessel and 
Thompson, 1934). 

В конце концов, Шпиц (1963) освоил для пси
хоанализа территорию исследования быстро разви
вающихся инфантильных аффективных и соци
альных навыков. Он был особенно наблюдателен в 
отношении скачков в развитии, порождаемых та
кими "организаторами психики" (он заимствовал 
этот термин из эмбриологии) как социальная улыб
ка, тревога при виде незнакомца и, позднее, речь и 
передвижение. 

Гедо и Голдберг (1973), пытаясь разработать мо
дели психики, полезные в психоаналитическом ле
чении, высказали мысль о том, что самые ранние 
проблемы были связаны с содержанием возбужде
ния. В их моделях ребенок подвергается потрясаю
щим все его существо травматическим пережива
ниям до тех пор, пока у него не развиваются когни
тивные объектные и само- репрезентации. 

Имел место такой избыток наблюденческих ис
следований раннего взаимодействия младенец — 
ухаживающее лицо, что становится практически 
невозможно сделать обзор всех этих работ. Чтобы 
привести несколько примеров, иллюстрирующих 
запоздалое внимание к аффективной стороне этих 
взаимодействий, я начну с важной работы в NIMH, 

исследований подвергаемых опасности детей. Грин-
спэн (1981) на основании прямого наблюдения мла
денцев пришел к заключению, что установление 
гомеостаза, сперва через умелые интервенции осу
ществляющего материнский уход родителя и посте
пенно с течением времени достигаемое самим мла
денцем, наиболее решающе важное достижение в 
первые три месяца жизни. Гомеостаз — то есть ре
гуляция степени возбуждения через успокаиваю
щий отклик — приобретается младенцем лишь по
степенно. Вначале осуществляющему материнский 
уход родителю представляется необходимым при
нимать решения, через достаточно частые интерва
лы времени, нуждается ли ребенок в стимуляции 
или успокоении и какое действие, движение или 
звуки будут успокаивающими или возбуждающи
ми для данного ребенка. Делая это, родителю при
ходится оказывать противодействие раздражениям, 
приходящим как из внешнего мира, так и возника
ющим внутри младенца. Ухаживающему лицу при
ходится также смягчать воздействие восприятия и 
реакции младенца на него или нее. Именно в ходе 
совместных усилий младенца и осуществляющего 
материнскую заботу родителя поддерживается же
лаемая интенсивность физиологических аспектов 
предшественников аффектов. Сверхвозбудимые или 
апатичные младенцы находятся в невыгодном по
ложении при развитии их аффективных откликов. 
Гринспэн (1981) считает установление гомеостаза 
существенно важным для следующего огромного 
достижения, а именно: привязанности к главному 
объекту (репрезентации). Решающе важным в этом 
развитии является 



диапазон, глубина и фазовая уместность 
чувств, выражаемых и испытываемых диадой. 
Адаптирующийся младенец испытывает глубин
ное удовольствие при установлении привязан
ности с ухаживающим за ним лицом. Мы ви
дим широкий диапазон аффектов, и часто на
растание низкоуровневого возбуждения до 
крайнего удовольствия и радости, за которыми 
следует релаксация. Предвкушая кормление 
грудью, например, младенец может улыбаться, 
испытывая огромное удовольствие. Паттерн 
привязанности, не становясь дезорганизован
ным [относящийся к событиям 2-7-месячного 
возраста] ... также дает пристанище негатив
ным аффектам, таким как протест, ранние фор
мы ярости и напористость. Чтобы продолжить 
вышеназванный пример чуть дальше, скажем 
о том, что если по какой-либо причине мать 
преждевременно прекращает кормление грудью, 
желание младенца к дополнительному сосанию, 
физическому контакту и молоку будет выра
жаться в легко понимаемых лицевых выраже
ниях и телесных позах, нежели в дезорганизо
ванных моторных откликах [р.55|. 

Проблемой, возникающей при прямом наблюде
нии аффективного поведения младенца, была встре
чаемость ранней "не поддающейся объяснению" 
улыбки и раннего "не поддающегося объяснению" 
возбужденного состояния (Emde et al., 1976). 
Дж.М.Джонс (1983) остроумно предположил, что 
в процессе физиологического созревания наблюда
ется некая разновидность "практики" определенных 
откликов, и даже включил "тревогу при появлении 
незнакомца" как в большой степени обусловленную 
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сопутствующей миелинизацией мозговых трактов. 
Это наблюдение содействует направлению нашего 
внимания на целенаправленную, социальную улыб
ку и ее воздействия на организацию психического 
функционирования ребенка и его восприятие соци
альных отношений. В этой точке развития плач 
младенца передает ясные сигналы, относительно 
смысла которых могут соглашаться исследователи, 
изучающие поведение младенца (Ambrose, 1961; 
Stechler and Carpenter, 1967; Emde et al., 1976). 
Когда ребенок плачет, он просит о помощи в связи 
с неким источником беспокойства; когда он улыба
ется, данный сигнал означает: "Мне это нравится, 
продолжайте это делать". 

Эмде со своими сотрудниками (1976) определя
ли аффективное развитие как характеризуемое ус
тановлением социальной улыбки в два с полови
ной месяца, с прогрессивным развитием дистресса 
до начала дистресса при виде незнакомца, который 
достигает своего пика в период от семи до девяти 
месяцев. Пик дистресса сепарации наблюдался в 
возрасте около одного года, хотя данные опросов, 
по-видимому, более близко соответствуют обоим 
типам беспокойства. 

С точки зрения Эмде и его сотрудников, наблю
даются три "уровня организации" аффектов в мла
денчестве. Вначале наблюдаются лишь свидетель
ства плача или удовлетворенности, которые вклю
чают в себя состояние покоя и сон. На втором уров
не развития реакция улыбки расширяет репертуар 
игры и взаимодействия. На третьем уровне с появ
лением дистресса при виде незнакомца происходит 
расширение привязанности к главным объектам 
любви и осведомленности по поводу незнакомцев. 
Смысл дистресса при виде незнакомца, как отлич-



кого от дистресса сепарации, связан, по мнению 
Эмде, с возрастанием специфичности психической 
привязанности между младенцем и ухаживающим 
за ним лицом. 

Прямые наблюдения поведения новорожденного 
и младенца дают свидетельства даже еще более ран
них способностей малыша реагировать на свою мать 
такими жестами, как открывание рта и поджима
ние губ, а некоторые из этих жестов могут быть 
интерпретированы как ранние "отклики привет
ствия" (Lichtenberg, 1983). Лихтенберг отмечает, 
что наблюдения Эмде могут рассматриваться как 
свидетельствующие, что "каждый аффект следует 
своему созревательному графику развития. Созре
вание аффекта может быть заторможено вследствие 
последующего биологического созревания (как в 
случае улыбки в REM-фазе). И наоборот, аффект 
может развить свою специфичность вследствие на
учения" (р.23). С другой стороны, прямое наблю
дение младенцев, использующее запись Изардом 
(1979) максимально экспрессивных лицевых дви
жений, было дополнено клиническим диагнозом 
депрессии, последовавшей за плохим обращением 
и заброшенностью (Gaensbauer, 1982). Кроме того, 
в трех-четырехмесячном возрасте отмечался также 
страх незнакомцев (в особенности мужчин), корот
кие демонстрации удовольствия/радости (сопро
вождающиеся возрастанием активности) и интере
са/любопытства, а также гнев. Значимость данно
го исследования состоит в том, что на характер ре
бенка влияет обращение внимания со стороны уха
живающих за ним лиц на его/ее аффективные со
стояния и отклики. Хотя можно возражать против 
заключения автора, что данное исследование гово
рит о возможности существования "первичных" 
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эмоций (р.63), удивительно, что мы склонны офи
циально признавать данные наблюдений, восходя
щих к незапамятным временам, что младенцы и даже 
животные регистрируют свои состояния аффектив
ными, хотя и примитивными откликами. 

С того времени как Дарвин (1872) подробно опи
сал улыбку младенца, его хмурость, угрюмость и 
отвращение, встал вопрос о том, когда и как разви
ваются эти отклики и как они связаны с взрослой 
формой аффектов. Шпиц (1963) высказал предпо
ложение, что до того, как мы сможем ясно разли
чать узнаваемые аффективные отклики, мы имеем 
дело с прототипическими моделями, которые яв
ляются предшественниками аффектов. 

Упомянув имя Дарвина, мы можем задуматься о 
влиянии его деда Эразма, врача, который исследо
вал аффективные отклики овец и замечание кото
рого об универсальности эмоций в животном цар
стве произвело громадное впечатление на молодо
го Чарльза. Давайте кратко рассмотрим филогенез 
аффектов. 

Филогенетический взгляд на аффекты 
В филогенетическом взгляде на аффекты эволюци
онные предшественники человеческих аффектов 
являются предшественниками языка — выражения 
голосом и коммуникации, которые предшествуют 
познанию. Так как аффектоподобные отклики у 
примитивных животных относятся к физиологичес
ким откликам в ситуациях, связанных с сохране
нием жизни и вида, любые характеристики само
наблюдения, описываемые как "чувства", или лю
бой когнитивный аспект не может быть приписан 
животным. Тем не менее поступают сообщения о 
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многих откликах среди представителей животного 
царства. Определенные птицы, например, облада
ют унаследованными сигналами об "опасности 
сверху", которые отличаются от сигналов об "опас
ности снизу" (Shiovitz, 1973, личное сообщение). 
Кроме того, сигнал об опасности сверху — ультра
звуковой и не может быть воспринят хищниками, 
такими как совы, для определения местоположе
ния птицы. У большинства видов готовность к на
падению (гнев?) показывается определенными же
стами, включая лицевые, и может быть утолена 
откликом покорности. Гориллы, например, выра
жают подчинение покачиванием головы (Ruwet, 
1972). Они, по-видимому, по своему существу, об
ладают определенными прекогнитивными, но тем 
не менее полными смысла аспектами эмоциональ
ных откликов. Отметим описание Ван Лавик-Гу-
далл (1973) "языка" шимпанзе, которые живут в 
свободной, естественной среде обитания: 

У шимпанзе очень широкий диапазон кри
ков. Каждый крик вполне надежно связан с 
некоторой специфической эмоцией — вопль 
обычно означает страх, нарастающую агрессию 
и т.д. Это означает, что шимпанзе способны 
передавать достаточно специфическую инфор
мацию о своих чувствах и окружающей среде 
посредством использования одних криков 
[р.10]. 

Сообщения биологов, несомненно, будут содей
ствовать дальнейшему накоплению и показу огром
ного разнообразия криков, а также подражатель
ных и позовых сигналов, связанных с аффектив
ными состояниями. У обезьян-огнивок имеют мес
то три различных крика, обозначающих серьезную 

опасность для их жизни и местоположения со сто
роны хищников (Seyforth, Cheng, and Mailer, 1980, 
приведено у Denett, 1983). Взрослые "издают крик 
главным образом при виде леопардов, орлов и пи
тонов, однако малыши издают крик тревоги как при 
виде леопарда, так и при виде различных млекопи
тающих, как при виде орла, так и при виде различ
ных птиц, как при виде змеи, так и при виде раз
личных змееподобных объектов" (р.344). Наблю
дение, которое подвигнуло Деннета на исследова
ние интенциональной системы обезьяны, было ис
пользованием одной обезьяной сигнала об опаснос
ти приближения хищника для прекращения опас
ного социального столкновения между двумя груп
пами огнивок. 

Передача аффективных состояний через жест, 
позу и применение голоса достигается путем ис
пользования "рептильной" части мозга, т.е. базаль-
ных ганглий и родственных структур (MacLean, 
1985). Мак-Лин наблюдал аффективную функцию 
у примитивных рептилий; например, ящерица ярко-
красного цвета, будучи побеждена своим более мо
лодым собратом мужского пола, утрачивает свое 
доминирующее положение, ее окрас приобретает 
грязно-коричневый цвет, и она вскоре умирает. 

Мак-Лин сделал даже еще более удивительный 
вывод на основе длительного исследования сохра
нившихся остатков млекопитающеобразных репти
лий, которые считались предшественниками мле
копитающих. Мак-Лин заключил: 
аудио-визуальная коммуникация [должна 

была быть] ценным дополнением к обонянию 
и зрению для сохранения контакта матери со 
своим детенышем. Для сосунков любая дли-



тельная сепарация от матери пагубна... так на
зываемый крик сепарации или изоляции мо
жет представлять собой наиболее древнюю и 
наиболее базисную вокализацию млекопитаю
щих, которая первоначально служила для со
хранения контакта матери со своим детенышем 
[р.411]. 

Здесь делается акцент на связи между эволюци
онной значимостью вокализации аффекта у млеко
питающих и приобретенной значимостью специа
лизации звуковых сигналов в достижении аффек
тивных откликов. Вокализация — одна из самых 
ранних бихевиоральных демонстраций интралсихи-
ческой привязанности. Далее она становится свя
занной с образом отсутствующей матери и, следо
вательно, также является зачатком формирования 
зрительного образа и символической репрезентации, 
которые мы будем рассматривать в контексте того, 
что идет не так при алекситимии. 

Наблюдательные, физиологические и фармако
логические исследования показывают, что опреде
ленные аффективные отклики идентичны во всем 
животном царстве. Проведенное Канделом (1984) 
исследование внутриклеточных механизмов морс
кой улитки (Aplysia Californica) демонстрирует кле
точные реакции, вовлеченные в тревогоподобный 
отклик, но также в научение-приобретение привыч
ки и повышение чувствительности. 

Безусловно, процесс передачи эмоций жестами, 
звуками и, наконец, словами — базисный. Язык 
может рассматриваться как продукт или манифес
тация эмоций. Человеческое интеллектуальное раз
витие может рассматриваться как громадное разви
тие функции, которая вначале и крайне насущным 

образом была связана с сигнализированием аффек
тивных состояний. 

Процесс аффективного и языкового развития у 
людей столь сложен, что, хотя мы наблюдаем при
знаки эмоций в первые недели жизни, их развер
тывание является медленным и сложным делом 
(Demos, 1974, Basch, 1976). Медленность разви
тия человеческих аффектов делает их зависимыми 
от обучения и связанными с интрапсихическим про
цессом привязанности к осуществляющему уход 
объекту и с поведением привязанности. Как отме
чал Боулби (1969, 1977) и многочисленные его пос
ледователи (например, Ainsworth, Blehar, Walters, 
and Wall, 1978; Рагкегы and Stevenson-Hinde, 1982), 
плач, крик и схватывание — главные инфантиль
ные манифестации привязанности, предназначен
ные для сохранения контакта с осуществляющим 
уход родителем. По этой причине я хочу еще раз 
рассмотреть связь аффективного развития с крайне 
важным процессом становления само- и объектной 
репрезентации. 

Аффекты и само- и объектные репрезента
ции 
Как отмечалось, большое число психоаналитиков 
(например, Schur, 1955; Novey, 1961; Krystal, 1962; 
Engel, 1962a; Krystal and Raskin, 1970) постулиро
вали наличие первичного типа аффекта у новорож
денного и в младенчестве. Они предположили, что 
первичные, недифференцированные аффекты" ука

зывают лишь на насыщение или потребность, удо
вольствие или неудовольствие, связанное с окру
жающей средой и испытываемое внутри организма 
(Engel, 1963). До установления репрезентации Соб-
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ственного Я и объекта как осознанно отдельных 
сущностей (по крайней мере в течение первых трех 
месяцев) боль не может быть дифференцирована 
от болезненных аффектов или ощущения от чувств 
(Schafer, 1964). 

Модификация аффектов в терминах эволюцион
ных линий вербализации и десоматизации, а также 
аффективная дифференциация, происходят в кон
тексте развертывания само- и объектных репрезен
таций. Родитель, осуществляющий хороший уход 
за ребенком, гордится различением самой ранней 
дифференциации в связанных с аффектами вока
лизациях младенца, "награждая" малыша немедлен
ным реагированием на его потребности. Быстрое 
удовлетворение потребности младенца, совместно 
с удовольствием родителя от демонстрации ребен
ком репертуара голосовых, подражательных и по-
зовых коммуникаций, соответствующих аффектив
ным состояниям, содействуют специализации во
кализации и, в конечном счете, вербализации. Та
ким образом, как отмечал Бэш (1976), аффект "яв
ляется в действительности онто- и филогенетичес
кой ранней формой коммуникации", и как таковой 
базисно важен для познания, и, осуществляя фун
кцию руководства или позднее когнитивного раз
вития, обеспечивает мотивационную силу как для 
созревания, так и для патологического развития" 
(р.776). Изард (1982) составил таблицу сигналов к 
осуществляющему уход родителю: младенец может 
сигнализировать об удивлении и гневе к трем-че-
тырем месяцам и о страхе — к шести месяцам. Дал 
(1982) добавил, что к десятимесячному возрасту 
ребенок способен выражать все восемь эмоций и 
четыре пограничных состояния, которые Дал объе
динил в "аффективную палитру". Он считал, что 
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тюбовь не является ни одной из них, так как она 
слишком сложна и поэтому любить научаются срав
нительно поздно. Кернберг (1982а) подчеркивал, 
что ранние аффективные "коммуникативные функ
ции" будут оказывать "огромное воздействие на раз
витие тонких и все более глубоких взаимодействий 
между младенцем и матерью" (р.201). 

Из этих соображений мы получаем картину аф
фектов как сигналов осуществляющему уход лицу 
и постепенно себе относительно того, как идут дела. 
Более корректно, эти ранние аффективные откли
ки становятся ядром ранних само- и объектных реп
резентаций. Чтобы в полной мере оценить импли
кации этого наблюдения, нам придется отказаться 
от ранее высказанной точки зрения Фрейда (1900, 
566) (все еще обычно разделяемой аналитиками), 
что аффекты всегда "связаны" с идеями или симво
лическими репрезентациями следов памяти или с 
восприятиями. Все больше данных говорит в пользу 
точки зрения Дж.М.Джонса (1984), что аффект 
может обеспечивать дологическую, нелогическую, 
несимволическую, некогнитивную (компьютеропо-
добную) оценку и регистрацию в психике. 

Такие чисто аффективные регистрации и воспо
минания, единственно доступные в младенчестве, 
продолжают быть основным способом обработки 
информации и объектной и само- репрезентации на 
всем протяжении жизни (Hadley, 1983; Stern, 1983). 
Таким образом, ранние объектные переживания 
следует понимать в чисто аффективных терминах. 
В этом контексте мы можем еще раз рассмотреть 
плодотворную работу Шмайля (1964) по генети
ческому развитию аффекта. Шмайль считал, что 
чувство единства с матерью является предтечей бла
женства, тогда как осознание невозможности осу-
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шествления постоянного контроля над матерью яв
ляется предшественником беспомощности. Шмайль 
связывал беспомощность с осознанием границ сво
их возможностей, т.е. с установлением некоторой 
константности само- и объектных репрезентаций. Он 
считал, однако, что концепция Джонса (1929) об 
афанизисе, а также такие реакции, как "депрессия-
уход" Энгеля (1962а), также развивались на дан
ной эволюционной стадии и были тесно связаны с 
беспомощностью. 

Дифференциация объекта и Собственного Я, од
нако, вовлекает в себя добавочные вызовы и воз
можности, так как развиваются различные роли и 
саморепрезентации. Развитие речи на втором году 
жизни является "организатором психики" (Spitz, 
1959, приведено у Schmale, 1964, р.38) и представ
ляет особый интерес для развития аффектов из-за 
возможности вербализации и прогрессивной десо
матизации. Также в течение второго года жизни, с 
развитием подвижности и инициативы, ребенок 
открывает, что порожденные Собственным Я дей
ствия могут вызывать удовлетворение и таким об
разом порождать чувство добродетельности и бла
гополучия. Когда активность ребенка встречает нео
добрение и наказание, ребенок испытывает вину. 
Вина в таком случае определяется как аффектив
ная реакция, проистекающая от осознания того, что 
была порождена опасность извне посредством дея
тельности, которая вызвала недовольство объекта 
(Schmale, 1964). 

Начинающие ходить дети в разгар своих конф
ликтов по поводу автономии и самоконтроля от
крывают для себя, что успех приносит гордость, а 
неудача порождает стыд. В то же самое время ма
ленький ребенок открывает мощь возрастающих 

умений, а также продуцирование приятных и при
носящих удовлетворение самостных переживаний 
(self-experiences). 

Мы должны ожидать, что каждое само- и объект
ное восприятие, каждое само- или объектное пере
живание, а также осознание своей отдельности по
рождает аффективные следы памяти. В то же самое 
время, такие развития вовлекают в себя аффектив
ное созревание. Взаимодействия и отклики испы-
тываются в резонансе со все более специфически
ми аффективными формами и более твердо опоз
наваемыми аффективными сигналами подражатель
ной, позовой и звуковой природы со стороны ребен
ка и ухаживающего за ним лица. 

Лихтенберг (1983) оказал нам неоценимую услу
гу, начав изучать труды неонатологов и других ис
следователей, которые наблюдают и интерпретиру
ют младенческое поведение. Из его отчета ясно вид
но, что классические психоаналитические модели 
процесса интрапсихического генезиса слишком схе
матичны. Формирование само- и объектной репре
зентации происходит более сложным образом, чем 
это считалось ранее. Вместо симбиотического мла
денца, редко выходящего из состояния первичного 
нарциссизма, теперь мы видим ребенка, активно 
вовлеченного в регуляцию своих состояний и рит
мов и способного с самого начала узнавать своих 
родителей. Стимульный поиск, фиксация присталь
ного взгляда и взаимно устанавливаемые ритмы 
внимания и невнимания — быстро устанавливают
ся. Используя тонко уловимые сигналы, такие как 
глазной контакт, размер зрачка и обстоятельства, 
сопутствующие сметливости и пониманию, данный 
исследователь начинает различать индивидуальные 
и родовые характеристики в первой половине пер-
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вого года жизни ребенка. Лихтенберг считает что 
новорожденный более тонко дифференцирован, чем 
это ранее считалось, и что недооценивались слож
ности процесса ("шаги") в развитии перцептивно-
когнитивных функций, необходимых для сформи
рования интрапсихической репрезентации; поэто
му начинающий ходить ребенок может показывать 
замечательную степень "бихевиоральной" активно
сти. Нам нет надобности предполагать, что была 
сформирована константная, надежная объектная 
репрезентация (р.57), также не обязательно нали
чествует какая-либо степень рефлексивного само
осознания. 

Лихтенберг обсуждает импликации работ Эмде 
(1981) и Стечлера и Каплан (1980), которые сви
детельствуют о том, что имеет место аффективное 
регулирование между ребенком и обоими родите
лями. Помимо простой аффективной коммуника
ции, имеет место попытка влиять на аффективное 
состояние партнера в процессе взаимодействия мла
денец-мать, и позднее, в ходе взаимодействия на
чинающего ходить ребенка — с родителем. С рож
дения младенцы "реагируют" на родительские эмо
ции и аффективные отклики так же, как они реаги
руют на цвета (Stern, 1983). Однако наши наблю
дения таких феноменов не дают сведений о том, 
как такие переживания регистрируются интрапси-
хически и какие следы памяти они оставляют. В 
частности, Лихтенберг (1983) выдвигает как соб
ственную задачу (и соответственно как задачу пси
хоанализа в целом) сопоставить эти новые данные, 
полученные в результате прямых наблюдений мла
денцев, с исследованиями относительно самоосоз
нания и возможности осознания собственного опыта 
в таких решающих аффективных взаимодействиях. 

Основывая свои рассуждения на концепциях 
МакКиннона (1979) слухово-последовательных 
(auditory-seguential) семантических форм, Лихтен
берг замечает, что правила, регулирующие челове
ческие отношения (характеризуемые отделенностью, 
дискретностью объективной реальности, социаль
ной формой и ритуалом), зависят как от регулиро
вания индивидом своих эмоций и психической ак
тивности, так и от аналогичной деятельности того 
человека, с которым он общается. К этому я хотел 
бы добавить, что индивид регулирует свои воспри
ятия (свои собственные психические репрезента
ции) другого человека, а также психическую реаль
ность своих аффективных и других откликов. 

Способность детей начинать конструировать пси
хическую репрезентацию себя и своих объектов ба
зируется, как это следует из обзора работ многих 
исследователей детского возраста (Stern, 1983), на 
развитии "интерсубъективности". Утверждается, что 
иногда между седьмым и девятым месяцами... 

[ребенок делает] важное открытие, а именно, 
что он или она могут разделять с другим такое 
состояние психики, как стремление. Другими 
словами, ребенок развивает "теорию взаимосвя
занных психик". Это имеет несколько импли
каций: что ребенок обладает способностью пе
редавать, не осознавая этого, свое внутреннее 
психическое состояние другому человеку; что 
он или она обладают некоей апперцепцией в 
момент особого внутреннего психического со
стояния и что взаимосвязь, в смысле разделе
ния или взаимного проявления этих двух со
стояний, не только возможна, но и является 
нелью, к которой следует стремиться [18-19]. 
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Я неоднократно указывал на созревание аффек
тивных состояний вдоль определенных эволюци
онных линий, а также то, что на этот процесс, хотя 
он в значительной степени "изначально запрограм
мирован", существенно влияют субъективные пе
реживания ребенка. С каждым психосексуальным 
состоянием связана выработка множества фантазий
ных решений, которые изменяют безотлагательность 
импульсов. По мере развития вербальных способ
ностей как части фантазийного развития точность 
и эффективность слов говорит в пользу языка как 
предпочтительного способа обращения с аффекта
ми. Каждое психосексуальное состояние, каждый 
психосексуальный кризис, каждое возрастание важ
ных отношений, концептов и модальностей способ
ствует вербализации и десоматизации аффектов и 
господству над ними. 

При каждом возрастании способности ребенка 
передавать и получать сообщения, родители возоб
новляют свои усилия содействовать аффективной 
вербализации, десоматизации и дифференциации. 
Расцветающие интеллектуальные способности ре
бенка способствуют развитию природы объектных 
отношений и вместе с этим прогрессивному возрас
танию сложности фантазий, когнитивного аспекта 
аффектов и сопровождающей их десоматизации и 
вербализации. 

Рассматривая новейшие открытия, полученные 
в результате прямого наблюдения за взаимодействи
ем родитель-ребенок, мы можем выйти за пределы 
наших более ранних утверждений, что вниматель
ный и ответственный родитель тотчас вознагражда
ет аффективную дифференциацию, вербализацию 
и десоматизацию. Дела обстоят намного сложнее. 
Некоторая дифференциация базисного аффекта 
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может быть продемонстрирована даже у четырех
месячного младенца. Мать действительно ускоряет 
эволюционный процесс, обращаясь с ребенком, как 
с "человеком, которым он должен стать". Штерн 
(1983) объяснял, что такое родительское отноше
ние включает в себя "выравнивание возможного и 
вероятного" (20). Осуществляющий уход родитель 
в речи, жесте и поведении передает паттерны, ко
торые на несколько месяцев опережают развитие 
ребенка. Эффективная мать находится на правиль
ном расстоянии впереди, например, в использова
нии языка, чтобы содействовать использованию ре
бенком ее паттерна, способствуя переходу деятель
ности младенца с текущей на потенциально воз
можную, которая может быть выполнена ребенком. 
Таким образом, имеет место взаимодействие меж
ду ожиданием матери и возможностями ребенка, 
которое содействует максимальному развитию по
тенциальных возможностей ребенка. 

4. Юность и развитие аффектов 

Развитие аффектов в период юности 
Богатство и разнообразие роста и развития в пери
од юности делают крайне затруднительным делом 
даже поверхностный обзор вызовов и возможнос
тей, порождаемых юностью, для аффективного со
зревания. Поэтому я стану обсуждать лишь один 
аспект аффективного развития в период юности — 
юности как времени, когда может развиться спо
собность к печали. Отказ как от детской привязан
ности к родителям, так и от привязанности к само
репрезентациям детства, как исключенных из 
взрослых саморепрезентаций, представляет собой 
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самую значительную отдельную задачу юности. Та
кое достижение не только дает юноше/девушке 
возможность выбирать новые объекты любви, вме
сто того чтобы прибегать к смещению своих инцес-
туозных стремлений, но также представляет собой 
точку созревания аффектов (Katan, 1951; Zetzel, 
1965; Wolfenstein, 1966). 

Приобретение способности к действенной печа
ли оказывает глубинные воздействия на многие 
функции. Способность к печали — предпосылка и 
лимитирующий фактор в способности человека от
казываться от различных аспектов инфантильного 
всемогущества, детально разработанного в разно
образных фантазиях. Печаль позволяет человеку 
принять утрату и уменьшить грандиозные представ
ления о самом себе; она становится стражем про
верки реальности, которая была бы принесена в 
жертву, если бы не могло быть признано болезнен
ное самоосознание. Существует обратная взаимо
связь между способностью испытывать скорбь и 
потенциальной возможностью застрять на депрес
сивных реакциях, основанных на расхождении меж
ду эго-идеалом и идеалом Я, с одной стороны, и 
восприятии самого себя — с другой. Как в период 
юности, так и впоследствии имеется также потен
циал для проработки таких утрат, как утрата груди 
и симбиотического взаимоотношения с объектом, 
который представляется всемогущим. Как упоми
налось ранее, я считаю, что такие утраты не опла
киваются и не разрешаются в детстве, а либо оста
ются в качестве "аффективного дебета", который 
будет прорабатываться позднее, либо же продол
жают существовать в качестве продолжающихся всю 
жизнь стремлений вновь обрести идеальную мать и 
снова вернуть воображаемый рай детства. 

Однако для того чтобы юноша/девушка были 
способны заниматься работой траура, должны были 
произойти аффективные развития, которые я ра
нее рассматривал. Если аффекты неадекватно вер-
бапгзованы, десоматизированы и дифференцирова
ны, они становятся слишком опасными и подавля
ют организованные функции; они столь близки к 
инфантильным аффектам, что несут в себе угрозу 
возвращения психической травмы детства. 

Получение массивной психической травматиза-
ции в младенчестве или в младшем детском возра
сте, когда ребенок начинает ходить, препятствует 
развитию аффектов и делает ожидание возвраще
ния травматического состояния постоянной опас
ностью. При таких обстоятельствах аффекты вос
принимаются как сигналы о надвигающемся возвра
щении травмы и поэтому вызывают страх. В той 
степени, в какой эмоции остаются недифференци
рованными и по большей части физическими, они 
не могут быть использованы в специфическом смыс
ле, как когда индивид ясно осознает печаль в ответ 
на утрату. Смутные, перемешанные, соматические 
аффективные отклики обращают внимание лишь на 
них самих, а не на их смысл, так что откликом на 
них склонно быть желание их блокирования, на
пример, с помощью лекарств. Таким образом, раз
вития в природе аффектов и переносимости аффек
тов во время детства, латентного периода и ранне
го пубертата — специфические факторы, делающие 
эффективной работу траура в юности и последую
щей жизни. 

Многочисленные исследования приобретения 
языковых навыков, и в особенности осознания, уз
навания, и описания юношами/девушками своих 
чувств засвидетельствовали определенные индиви-
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дуальные, наследственные и даже связанные с по
лом различия в скорости вербализации аффектов, 
а также их локализации внутри частей Собствен
ного Я. Например, Льюис, Вулмэн и Кинг (1971) 
обнаружили, что школьники в возрасте от пяти до 
тринадцати лет показывали все большую независи
мость от внешней информации в деле осознания и 
вербализации эмоций. Они наблюдали: 

Когда девочки интернализуют свои эмоции, 
они склонны ими восприниматься как в боль
шей мере связанные с внутренними органами, 
чем с церебральными, в тех местах тела, кото
рые они связывают с определенными чувства
ми... В целом более старшие дети обоих полов 
проявляют большую склонность к описанию 
своих эмоций как идей или мыслей, чем как 
телесных ощущений [р. 1496]. 

Как Льюис и др., так и их оппонент Готтшэлк 
(1971) отмечали, что мальчики становятся все бо
лее озабочены как кастрационной, так и сепараци-
онной тревогой, в то время как девочки почти юно
шеского возраста были склонны к интернализации 
и озабочены чувствами стыда. 

Аффективное развитие не протекает исключи
тельно в "недрах семьи"; ребенок имеет возможность 
добавить к домашним переживаниям другие, полу
ченные при контактах со сверстниками, учителями 
и другими социальными силами, например, из те
левизионных передач и кинофильмов. Особенно в 
период юности эти социальные влияния вступают 
в игру в отношении аффективного выражения. Ла-
зарус, Аверилл и Ортон (1971) кратко обрисовали 
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те способы, какими различные общества формиру
ют эмоциональное переживание и восприятие: 

...1) восприятие или оценка эмоциональных 
стимулов... 2) внешнее выражение эмоции... 
даже в отношении тех жестов, например, пла
ча и смеха, которые повсеместно считаются 
биологически детерминированными... 3) фор
мирование социальных взаимоотношений и 
систем оценок, которые требуют в качестве пред
варительного условия эмоциональные представ
ления... 4) общепринятые формы поведения, 
например, траурные обряды, ритуалы ухажи
вания и свадебные обряды, и институционали
зированная агрессия, как в занятиях спортом и 
военных действиях... [рр.215-216]. 

Демонстрировались этнические отличия в откли
ках на боль (Tursky and Sternbach, 1967), которые, 
по-видимому, говорят в пользу точки зрения Шах
тера (1967), что социальный контекст влияет на 
то, как индивид интерпретирует свое телесное со
стояние в связи с испытываемой эмоцией. 

Переносимость аффектов развивается вдоль ли
нии, параллельной развитию природы аффектов. По 
сути, переносимость аффектов связана с управле
нием аффектами — с развитием легкости и ком
форта, а также рефлексивного самоосознания в связи 
с аффектами. Вместе, развитие природы аффектов 
и развитие переносимости аффектов делают воз
можным ослабление аффектов, превращая их в на
строения и делая их подходящими для использова
ния в качестве аффективных сигналов. Регрессия, 
при которой эмоции снова становятся недифферен
цированными, девербализованными и ресоматизи-
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рованными, может иметь место в некоторых или 
во всех функциях, которые связаны с переносимос
тью аффектов или с природой самих эмоций. 

Развитие аффективной толерантности в 
юности 
Приобретение паттернов управления аффектами 
через обучение и идентификацию, которое играет 
столь важную роль в эмоциональном развитии ре
бенка, поднимает вопрос: При каких обстоятель
ствах ребенок сможет сделать своей ту роль, кото
рая принадлежала его родителям в его детстве? Этот 
вопрос — расширение существенно важного момен
та, упоминавшегося ранее, что индивид нуждается, 
вдобавок к научению способам успокаивать и конт
ролировать себя, в чувстве того, что позволитель
но перенимать все родительские функции. То, что 
данная задача редко осуществляется в полной мере, 
демонстрируется общей потребностью в религии, 
стимуляции, магии, суеверии и наркотических ве
ществах, которые все имеют один общий ингреди
ент: все они являются способами преодоления внут
ренних репрессивных барьеров, посредством кото
рых существенно важные функции заботы о себе 
стали недоступны как результат их резервирования 
для объектной репрезентации. 

Фундаментальные операции, связанные с такой 
свободой использовать собственные ресурсы, про
исходят во время сепарации репрезентации Я от 
репрезентации объекта в раннем детстве; однако они 
подвержены неоднократным переработкам. Такие 
переработки наиболее часто и заметно происходят 
в юности, когда юноша (девушка) должен практи
ковать принятие на себя взрослой роли и должен 
учиться функционировать со все большей самодос-
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таточностью. Каждая такая возможность, меньшая 
или большая, такая как поход в школу, представ
ляет собой вызов и служит проверкой той степени, 
в которой молодой человек смог принять па себя 
осуществление функций, до этого оставляемых за 
родителями. Приятные аффекты должны удержи
ваться внутри поддающихся управлению границ, 
процесс, который может быть умозрительно опи
сан как адекватное функционирование приобретен
ных от родительских фигур аспектов суперэго. 
Молодой человек также нуждается в свободе для 
присваивания себе самоуспокаивающих отношений 
при обращении с болезненными аффектами и свя
занными с ними состояниями (например, усталость 
и скука). Неудача в приобретении этих функций 
порождает серьезную помеху, которая проявляется 
клинически в разнообразных синдромах. 
Иллюстрация случая 

Миссис Дж. говорила о себе как о человеке, 
испытывающем различные затруднения, мно
гие из которых были связаны с ее нарциссичес-
кой организацией личности. Она была практи
чески парализована из-за ухудшения перено
симости аффектов. Будучи ребенком, она ре
гулировала свои эмоции изолированным обра
зом, с соматическими "приступами", которые 
принимали форму тяжелых мигреневых голов
ных болей, сопровождаемых днями со рвотой. 
Студенткой она не могла выносить ни напря
жения, требующегося для концентрированной 
учебы, ни экзаменационной тревоги, и поэто
му не смогла получить высшее образование. В 
конечном счете, она попыталась научиться ухо
ду за больными, но не смогла выносить "дур-
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ных запахов" больных людей; она уволилась 
вместо того, чтобы заставить себя приобрести 
терпимость к неприятным запахам или зада
чам. Затем она пыталась стать учительницей, 
однако когда столкнулась с трудными детьми, 
то решила, что не в состоянии выносить такой 
стресс, и также отказалась от этой работы. Она 
вышла замуж, в основном рассчитывая функ
ционировать как капризный ребенок и надеясь, 
что ее муж будет всепрощающей, попуститель
ствующей матерью, которая будет невосприим
чива к ее приступам гнева. Ее неспособность 
переносить плохие запахи и ее страх грязи в 
сочетании с ее чувством, что она не в состоя
нии выносить самодисциплину и депривацию, 
связанную с выполнением работы, делали для 
нее крайне затруднительным делом функцио
нирование в качестве домашней хозяйки. Ее 
представление о работе проистекало из опре
деленных клише о наслаждении своей работой. 
В терапии стало необходимо задавать ей такие 
простые вопросы: "Если работа — это всецело 
удовольствие, почему тогда надо платить че
ловеку за ее выполнение?". 

Возникшая у нее в результате неспособность адек
ватно функционировать усилила ее проблему зави
сти. Все эти проблемы делали крайне маловероят
ным, что она сможет работать в анализе или смо
жет переносить аффект, необходимый для прогрес
са в анализе. Например, у нее была такая позиция, 
что для того, чтобы справиться с ее фобией, весь 
мир должен объединить свои усилия для защиты 
ее от вида змей — не только живых, но даже кар
тинок о них, — ибо простое изображение змеи на

полняло ее страхом, отвращением и ужасом. Мысль 
о том, чтобы становиться матерью, наполняла ее 
столь многочисленными страхами, что она катего
рически отвергала эту возможность. Так, в начале 
своего анализа обращение с переносимостью аффек
тов стало, по необходимости, ее главным интере
сом и деятельностью. 

Несмотря на популярность точки зрения, что де
фект в переносимости аффектов может быть объяс
нен неудачей интроекции или "преобразующей ин-
тернализации" (Kohut, 1971, р.49), я должен по
вторить, что мы говорим о блоке в развитии или 
проявлении врожденного потенциала. Некоторые 
из проблем миссис Дж. действительно регулирова
лись посредством нарциссических (отзеркаливаю-
щих или грандиозных) переносов. Однако также 
было необходимо интерпретировать ее чувство, что 
она действительно чувствовала себя свободной при
нимать эти "запретные" роли. Она хотела, чтобы я 
придерживался ее сценария, играя роль дающей раз
решение матери. Она нуждалась, вместо этого, в 
завершении главной задачи юности, которая не была 
завершена в должное время: трауре по своей ин
фантильной привязанности к собственным родите
лям и к своей детской саморепрезентации и отказу 
от инфантильных моделей мира. 

Чтобы юность была успешной, юноша/девушка 
должны быть способны терпеть такой траур, про
цесс, который дает индивиду возможность начать 
переносить депрессию. Решение данной задачи, од
нако, завершается позднее. Неспособность перено
сить траур делаег невозможным изменять само-
стные репрезентации с идеальных на реалистичес
кие и утверждает тенденцию использовать отрица
ние и проекцию. Петти и я обнаружили при работе 



с пациентами, которые утратили орган, функцию 
или то или иное свое свойство, что если они не 
могли пройти через процесс горевания по данной 
утрате, они становились пойманы в сети отрицания 
или в некоторые формы самокомпенсаторного ком-
пульсивного поведения (Krystal and Petty, 1961). 
Развитие в юности способности к трауру является 
лишь одной из вех в развитии переносимости аф
фекта, хотя и монументальной. Волфенстайн (1966) 
сравнивал юность с пробным трауром, в котором 
происходит постепенный декатексис первых объек
тов любви, сопровождающийся печальными и бо
лезненными чувствами, с проверкой реальности вос
поминаний, подтверждающих безвозвратность дет
ского прошлого. Лишь после того как произошло 
утверждение траура, индивид становится способен 
совершать работу траура в ответ на последующие 
утраты [р. 122]. 

Юношеский отказ от привилегий детства и детс
ких представлений о себе делает возможным про
гресс в сознательной самоинтеграции, самооблада
нии и самоосознании своих аффектов как сигналов 
для себя. Такое развитие нелегко и не завершается 
удовлетворительным образом большинством людей. 
Такое расширение "владения собственной душой" 
часто приобретается лишь в анализе. Это ключевой 
шаг в развитии взрослых аффектов и переносимос
ти аффектов. Зетцель (1965а) говорит об этом же 
самом процессе: "Каким бы слабым ни могло быть 
ее открытое выражение, переживание депрессии 
является предпосылкой для оптимального созрева
ния. Депрессивный аффект, сравнимый со сдержи
ваемой тревогой, возникает в ответ на утрату, разо
чарование, фрустрацию, болезнь, отставку и дру
гие болезненные, хотя и неизбежные переживания" 

(87). Такой эволюционный подход к тревоге и деп
рессии высвечивает влияние ранних объектных от
ношений на базисные функции эго и переносимость 
аффектов. 

Вдобавок к научению переносить печаль, юно
ша/девушка сталкивается с вызовами и возмож
ностями практиковать различные другие аффектив
ные состояния. Умение проделывать работу и не 
испытывать при этом никакого удовольствия — так
же требует от индивида способности переносить 
некоторую скуку или даже дискомфорт, а также 
ставить себе в заслугу достижения, малые и боль
шие, и таким образом осуществлять роль, которую 
прежде исполнял оценивающий родитель. Такая 
способность является "страховкой" перед лицом 
неудачи или просто отсутствия признания и тесно 
связана со способностью переносить тревогу и стыд. 
Контрфобические и эксгибиционистские наклонно
сти юноши/девушки — ресурсы, которые дают воз
можность некоторого облегчения, но должны ста
новиться менее необходимыми со временем. 

Другое временное средство — нарциссическая 
неуязвимость юноши/девушки. Оптимально по 
мере продвижения вперед к началу взрослой жиз
ни и зрелости индивид достигает момента, где он 
может переносить депрессию. Но лишь некоторые 
люди во взрослом возрасте или в старости способ
ны в достаточной мере отказаться от потребности 
отрицать собственную смерть, чтобы быть в состоя
нии оплакивать утрату частей и в конечном счете 
всего себя. Эриксон (1959) говорит об этом в тер
минах психологического кризиса "целостности про
тив отчаяния", в ходе которого индивид развивает 
способность смотреть в лицо небытия. Шафер 
(1973) обсуждал некоторые из усилий юноши/де-
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вушки в связи с повторным переживанием аффек
тов, связанных с сепарацией-индивидуацией. Он 
отмечает, что молодые люди особенно склонны пе
реживать свои чувства как "субстанции", часто фе
кальные, которые, соответственно, можно удержи
вать или выталкивать и избавляться от них или же 
разрушать; иначе они могут быть ими переполнены 
и либо взрываются, либо эти чувства из них выте
кают (либо выплескиваются). Или же, возмож
но, — это оральные субстанции (молоко, отрава, 
рвотное) или психосексуальные вещи (моча, семя, 
дети)" [р.46]. 

Эти связанные с первичным процессом посред
нические (mediated) концепции аффекта являются 
повсеместными, делая необходимым для аналити
ка, работающего с молодежью ( и взрослыми людь
ми в терапии), продолжать работу таким образом, 
каким осуществляется сексуальное образование в 
детском анализе. Открытие бессознательных фан
тазий по поводу аффектов часто является ключом 
к пониманию некоторых подростковых действий, 
включая прием наркотиков, контрфобические зло
употребления или сексуальный промискуитет. От
ношение юноши/девушки к эмоциям, совместно с 
тем способом, которым они регулируются, может 
быть единственной главной помехой к завершению 
его/ее эволюционных задач. 

Я уже упоминал о том факте, что аффективная 
толерантность требует продолжающегося всю жизнь 
развития. Юность — это не последняя возможность 
или кризис для эмоций. Начало взрослой жизни 
несет в себе повторные вызовы и возможности ста
новиться полностью независимыми; приобретать 
родительскую роль и так далее. Каждый жизнен
ный кризис представляет такие возможности; 

беда — это возможность в рабочих одеждах. Од
нако может казаться неожиданным рассматривать 
средний возраст и даже пожилой возраст также как 
эволюционные фазы: мы привыкли думать об эво
люционных эпохах как о подготовке к некоторому 
будущему времени, когда жизнь начинается по-на
стоящему. Тем не менее каждое событие в жизни 
индивида, включая умирание, снабжает его новой 
комбинацией аффектов, которые он может научиться 
изящно регулировать. Ибо в конечном счете то, что 
обычно рассматривается как страх катастрофы, не
счастья или даже смерти, может рассматриваться как 
страх собственных аффектов. Толерантность аффек
тов — это способность использовать нашу реакцию 
в качестве сигнала и придавать этому сигналу осо
бый смысл и значение. 

Влияние травматических предшественников 
на некоторые юношеские процессы 
Главные вызовы юности включают в себя функцио
нирование и использование аффектов. Из всех ас
пектов юности я хочу выдвинуть на первый план 
процесс сепарации-индивидуации и установления 
эго-идентичности (Erikson, 1956). Возрождение 
эдипальной констелляции делает необходимым 
окончательный отказ от привязанностей к детским 
репрезентациям родителей и к детским представле
ниям о себе. В таком возрождении объектная реп
резентация, сформированная на доэдипальных фа
зах, становится важной для исхода этого процесса. 
Хорошо известно психоаналитическое наблюдение, 
что амбивалентность по отношению к утраченному 
ооъекту делает процесс траура намного более труд
ным делом; возможно, приводя в результате ско-
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рее к депрессии, нежели к успешному приспособ
лению. Люди, склонные к пристрастию к наркоти
кам, известны своей неспособностью справляться с 
утратами и своей уязвимостью к любой утрате, ре
альной или симбиотической (Krystal and Raskin, 
1970; Krystal, 1978b). 

Имеется множество причин для затруднений 
аддикта в обращении с утратой. Как я упоминал 
ранее, многие люди, которые имеют склонность к 
сильной зависимости, демонстрируют через свое 
аддиктивное поведение, что они испытывают ог
ромный страх перед объектом, к которому они так
же страстно стремятся (Krystal, 1978b). Мы можем 
предположить, что значительная часть расщепле
ния и трудностей в интеграции вытекает из детской 
психической травмы и что глубокая амбивалентность 
делает траур более затруднительным делом. В той 
степени, в какой объект воспринимается как враж
дебный и опасный, траур склонен осложняться 
виной и становиться патологическим. Обычно нас 
будет интересовать здесь развитие депрессии, но 
при наличии ухудшения переносимости аффектов 
и алекситимии выбор происходит между "психосо
матическим" откликом и использованием наркоти
ков. Можно ожидать, что последствия детской пси
хической травмы будут сильно осложнять, затруд
нять или даже препятствовать успешному заверше
нию работы траура, столь необходимой в юности. 
Таким образом, при обращении с юношей/девуш
кой нам следует быть внимательными к тому типу 
объектной и само- репрезентаций, которые мы встре
чали у взрослых аддиктов, и энергично их интер
претировать. 

Неудача поступать таким образом будет мешать 
осуществлению решающей работы юности, которая 
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состоит в отказе от привязанностей к инфантиль
ным и детским само- и объектным репрезентаци
ям. Эти привязанности могут быть оставлены лишь 
через процесс, аналогичный трауру. Способность 
осуществлять эффективное горевание является клю
чом к принятию реалистического и объединенного 
представления о себе и к примирению с суматохой 
и разочарованиями своего детства (Katan,1961; 
Wolfenstein, 1966). Юношеское разочарование и 
горевание по утрате идеальных прототипов — од
новременны и фактически синонимичны с этим про
цессом траура. Возрастание таких аффективных 
давлений на юношу/девушку объясняет многие 
характерные отношения и поведения этой стадии 
жизни. 

Посттравматические влияния на толерантность 
аффектов в юности 
Но в юности влияния травматических пережива
ний становятся крупной проблемой. Расстройства 
в переносимости аффектов, которые бросаются в 
глаза, когда они происходят у взрослых людей, дол
жны искаться у молодых людей, у которых имеет 
место нерегулярное, иногда быстрое развитие спо
собности переносить болезненные аффекты и со
стояния. В посттравматических состояниях реакции 
на испытывание эмоции склонны быть плохо адап
тивными. Страх эмоций, требование, чтобы отсут
ствовала тревожность для сохранения чувства соб
ственного достоинства, склонность к депрессии вся
кий раз, когда что-то идет не так, — все это содей
ствует постоянному повторению порочных кругов, 
которые продлевают и углубляют болезненные аф
фективные состояния. Как результат, жизни мно-
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гих молодых людей регулируются потребностью из
бегать болезненных эмоций. 

Ухудшение способности переносить аффекты де
лает молодого человека неспособным обращаться с 
возрастающим возбуждением в связи с ростом сек
суальных, социальных и связанных с работой ви
дов деятельности. Однако способность к трауру ос
новывается на способности переносить печаль. 
Одно из полезных определений депрессии гласит, 
что это такое состояние, в котором начинается, но 
не может быть завершен траур. Крупное препят
ствие, наблюдаемое в юности, состоит в том, что 
малейшая подверженность печали вызывает такой 
страх, что приходится предотвращать любой шанс 
его продления. Эта потребность обеспечивает мо
тивацию для сохранения маниакальной защиты про
тив депрессивных аффектов, если это необходимо, 
химическими средствами. 

Главная проблема в переносимости аффектов тог
да состоит в том, как истолковываются аффекты: 
научается ли индивид, что испытываемые им эмо
ции являются сигналами для него и имеют ограни
ченную длительность, или же индивид восприни
мает их как опасные нападки. Я уже отмечал, что в 
посттравматических состояниях аффекты восприни
маются как вестники возвращения детского травма
тического состояния. Такой страх является подав
ляющим, и его трудно модифицировать. Обычно у 
тех людей, которые испытывают такой страх, нет 
никакого понятия о том, что, по их мнению, может 
произойти. Открытие вербальных элементов небла
гоприятных реакций на аффекты — важный шаг в 
работе над развитием способности переносить аф
фекты. И опять некоторые элементы реакции на 

испытывание эмоций должны быть реконструиро
ваны и переданы этим пациентам. 

Так как по большей части юноши/девушки не 
имеют понятия ни об истории своей психической 
травмы, ни о значении своих страхов, им особенно 
сложно объяснять, как их эмоции отличаются от 
эмоций других людей и как они реагируют на аф
фекты. Они не понимают импликаций своих стра
хов. Им не удается осознать смысл своих аффек
тов. Часто они полностью не осознают когнитив
ный элемент своих страхов и поэтому не обладают 
знанием субъективного переживания "чувства". 
Если они осознают, что напуганы, то либо говорят, 
что они страшатся смерти, либо говорят о том, что 
повсюду вокруг себя видят опасность. Понимание 
врачом когнитивного содержания страхов, основан
ное на предположении, что имела место некоторая 
детская катастрофа, нацелено на реконструирова
ние интрапсихического переживания, а не "внеш
ней" ситуации, к которой часто нет ключа. Для врача 
тогда полезно понять определенные темы, которые 
предположительно лежат в основании такого стра
ха юноши/девушки. В таких ситуациях широко 
распространены следующие темы: 1) Болезненные 
аффективные состояния усугубляются при дости
жении некоторого неописуемого крещендо дистрес
са. Это страдание включает в себя как физические, 
так и душевные муки, которые можно себе пред
ставить, вообразив одновременную стимуляцию всех 
возможных мест, продуцирующих боль и дистресс. 
2) Дистресс будет столь ужасен, что юноша/де
вушка пройдет ту точку, где они были бы в состоя
нии получить успокоение или какое-либо облегче
ние извне. Вместе с такой деструкцией всех "рецеп
торов утешения наступает постепенная утрата всех 
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других функций, таких как чувство времени; отсю
да порождается ожидание, что невыразимое стра
дание будет продолжаться вечно. 3) Этот после
дний шаг может не наблюдаться во всех случаях, 
но некоторые пациенты страшатся начала кататони-
ческой реакции, переживаемой либо как "омертве
ние", либо как "замерзание", то есть как развитие 
каталептической ригидности, утрату способности к 
инициативе, становление физически ригидным или 
оцепенелым. Страх дезинтеграции Собственного Я 
с точки зрения его отдельных функций может сюда 
входить или нет и может представлять иную озабо
ченность. В этих случаях мы имеем дело со страхом 
умирания, "утраты" себя, со страхом того, что ты 
становишься "зомби", или со сходными описания
ми каталептического процесса. 

Врачу следует понимать, что страхи пациента 
основаны на чем-то реальном, а именно на ожида
нии возвращения детской травмы. Эти страхи в дей
ствительности являются лишь "памятью" о детской 
катастрофе. Хотя такой человек ожидает, что вер
нется все непереносимо болезненное переживание 
детской психической травмы, это, конечно, не про
исходит. Страх того, что данная боль будет длить
ся вечно, представляет собой "память" об утрате или 
отсутствие чувства времени в первоначальном трав
матическом состоянии. 

Существуют врожденные механизмы, которые 
защищают взрослых людей от возвращения таких 
непереносимых состояний. Они являются форма
ми нечувствительности и включают в себя деперсо
нализацию, дереализацию, модификацию сознания 
и, в конечном счете, обморок. Эти реакции должны 
пониматься как защитные по своей природе, в про
тивном случае они могут порождать дополнитель-
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ную тревогу. Но самая важная информация, кото
рую следует усвоить из исследования таких пере
живаний, состоит в том, что такие люди живут в 
страхе возвращения детского травматического со
стояния — возможности, которая не может про
изойти. 

Установив природу и смысл наиболее глубинно
го страха, можно наблюдать реакции пациента на 
испытывание эмоции и помогать пациенту откры
вать плохо адаптированные аспекты таких реакций. 
Якобсон (1957) писала о том, что созревание аф
фектов — главный аспект юности. Шафер (р.1973) 
писал о том, как аффекты переживаются в юности: 
как они расцениваются подобно субстанциям, с ко
торыми можно обращаться разнообразными спосо
бами в связи с важными объектами. Он особенно 
ярко освещал переживания и бессознательные фан
тазии юноши/девушки в отношении сепарации-
индивидуации и формирования саморепрезентаций. 
При описании тех "предположений", которые де
лает юноша/девушка по поводу своих эмоций, 
Шафер (46) заметил, что молодежь склонна пере
живать психические процессы как субстанции, ко
торые могут быть использованы в содержаниях до
минирующих фантазий. 

При исследовании проблемы ухудшенной пере
носимости аффектов следует отличать проблемы 
страха (или другой плохо адаптированной реакции 
на что-то) всех аффектов от проблем обращения с 
особыми аффектами. Особенно трудными могут быть 
реакции на чувство стыда, которое ясно различимо 
У всех юношей/девушек, в особенности у тех, кто 
зависим от наркотиков и для кого стыд связан с са
мим представлением о том, заслуживает ли он про
должения своего существования (Wurmser, 1981). 
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Другая область аффектов, которую следует рассмат
ривать, обычно связана с приятными, или "предва
ряющими", эмоциями (Spitz, 1963), которые могут 
восприниматься как опасные; этот страх может пре
пятствовать или разрушать любое потенциально хо
рошее взаимоотношение. В действительности, не
смотря на противоположное профессиональное мне
ние, аффектом, вызывающим наибольшую тревогу, 
является не агрессия, а любовь, в особенности у 
юношей/девушек. Этот страх может быть одним из 
необходимых для нас оснований для уделения неко
торого внимания этим процессам. 

Ибо за пределами наиболее очевидных аспектов 
переносимости аффектов, раз мы освобождаем себя 
от преобладающего взгляда, что психическая трав
ма представляет собой количественную "биоцирку-
ляторную перегрузку", и вместо этого признаем, что 
травматизация связана со смыслом, тогда мы осоз
наем, что имеет место обработка восприятия, кото
рая вовлекает в себя агрессию и аффективные фун
кции. Каждый человек имеет свой стиль восприя
тия, познания, вспоминания и обращения со стрес
совой информацией, который образует взрослый тип 
стимульного барьера (Krystal, 1970). Этот уникаль
ный стиль укрепляется в юности и может быть про
дуктом того самого процесса, который мы обсужда
ем, а именно переживания юношей/девушкой тра
ура и способности обращения с болезненными аф
фектами в связи с повторной сепарацией-индиви-
дуацией. Вместе с этим, достигается консолидация 
своей саморепрезенации ("Эго-идентичность" Эрик-
сона, 1959). Многие важные компоненты личности 
(стили характера), которые устанавливаются в это 
время, связаны со способностью обращаться с аф
фектами удобным образом. Таким образом, гово-
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рить о переносимости аффектов значит также обра
щаться к установлению важных черт личности. 

Естественно, работа со страхами, основанными на 
бессознательных фантазиях, — медленный процесс, 
который еще более замедляется вследствие того не
доверия и амбивалентности, которые склонен испы
тывать юноша/девушка. Следует быть готовым к ча
стому повторению этих объяснений и демонстраций. 

5. Образцовый аффект 

Концепции аффектов 
Я не буду здесь пытаться дать полный обзор тех 
способов, которыми описывались и понимались 
эмоции. Точка зрения Фрейда на эмоции, которая 
очень хорошо знакома психоаналитикам, просто 
отражала физиологические и психиатрические от
ношения его времени. Она была обременена раско
лом души и тела и механистическим отношением к 
телесным процессам. Рассмотрение психического 
функционирования как рефлекторной дуги породи
ло понимание эмоций как феноменов разрядки. 

Рапапорт (1953) показал, что каждая фаза раз
вития психоаналитической теории оставила свой 
отпечаток на теории аффекта. Некоторые элементы 
каждой фазы остаются частью текущих рабочих пред
положений, хотя произошел отказ от первоначаль
ных теоретических рамок. Я стану выделять неко
торые их этих остатков и кратко их обсуждать. 
Теория разрядки и топографический взгляд 
на аффекты 
Рапапорт (1953) показал, что каждая описанная 
Фрейдом фаза развития перешла в практически 
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неизменном виде из его самых ранних теоретичес
ких обобщений, когда еще не было проведено раз
личие между теорией катартического гипноза и пси
хоанализом. Даже во второй период, когда бессоз
нательные фантазии стали центром интереса, аф
фект продолжал рассматриваться как связанные с 
катексисом влечения. Вся первоначальная теория 
тревоги представляла собой, в конечном счете, мо
дель конвертирования либидо в аффект для цели 
разрядки (Freud, 1898). Тогда, согласно точке зре
ния Фрейда, аффекты были физиологическими фе
номенами разрядки, которые могли стать привязан
ными, хотя и достаточно свободно, к «мыслям». 
Считалось, что расщепление между аффектами и 
мыслями и слабость взаимосвязи между ними де
монстрируется такими защитами против эмоций, 
как смещение (Freud, 1926). 

Одной из проблем, возникших в результате кон
цептуального расщепления психических процессов, 
была трудность в обращении с бессознательными 
аффектами. В «Толковании сновидений» Фрейд 
(1900) сказал, что он «заранее предполагает... [что 
аффекты являются] моторной или секреторной фун
кцией» (р.582) — поэтому, по смыслу, они всегда 
являются сознательным феноменом, хотя Фрейд 
предвидел, что когнитивные аспекты аффектов мо
гут быть бессознательными. Фрейд столкнулся со 
многими теоретическими затруднениями при попыт
ке обсуждения возможности бессознательного чув
ства вины. 

Остаток топографической теории мешает непре
дубежденному взгляду на эмоции и создает про
блемы в двух областях: 1) он отделяет органичес
кое единство аффектов от их когнитивных аспек
тов и 2) он описывает сознание как феномен да-

или-нет. Так как сознание представляет собой кон
тинуум, спектр, психоаналитика интересует та фор
ма степень и образ действий, в которых эмоции 
становятся осознаваемыми. 

Взаимоотношение между переживанием аффек
тов и состоянием осознания является сложным и 
взаимным. С одной стороны, эмоции помогают оп
ределять качество и состояние сознания; с другой 
стороны, ищутся модификации сознания для со-
владания с эмоциями (Krystal and Raskin, 1970). 
Исследование Рапапортом (1951) характера позна
вательной способности при засыпании и пробуж
дении добавляет еще большее число измерений в 
вариации сознания. Особый интерес представляют 
сноподобные феномены, переживаемые под воздей
ствием галлюциногенных средств; эти феномены 
показывают, что переживания аффектов также ва
рьируют в связи с модификацией сознания. Неко
торые из этих переживаний напоминают лихора
дочные состояния детства в том смысле, что пере
живаниями в различных частях тела могут быть 
ощущения, которые могут быть частью эмоциональ
ных переживаний, за исключением того, что эти 
ощущения являются лишь физическими или пред
ставляют собой фрагменты обычного переживания 
аффектов. Но главная причина, по которой люди 
принимают наркотические средства «для опьяне
ния», заключается в изменении переживания аф
фектов, во многих отношениях за пределами тра
диционно ожидаемого способа отщепления 
(splitting) мыслей от чувств (Krystal, 1970). 

Ясно, что аффективная память старше, чем ког
нитивная и символьная память, и что она продол
жает существовать как отдельная и необходимая 
Функция на протяжении всей жизни (смотрите, 
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например, Stern, 1983). Также справедливо, что 
аффективные состояния регулируют когнитивные 
и другие обрабатывающие информацию операции. 
Я говорю здесь о воспоминаниях, связанных с оп
ределенным состоянием. Так как воспоминания свя
заны с состоянием сознания, в котором они приоб
ретаются и могут быть восстановимыми лишь в этом 
состоянии, из этого следует, что аффективные со
стояния сходным образом функционируют для ре
гуляции восприятия, регистрации, решения пробле
мы, оценки и принятия решения. Следовательно, 
находящиеся в состоянии депрессии индивиды не 
могут вернуть в сознание свои «счастливые» вос
поминания (Ianzito et al., 1974; Bowers, 1983; 
Hirschfield et al., Silverman, Weingarten, and Post, 
1983) и не могут принять благоприятных решений 
или поступков. Таким образом, они увековечивают 
свое депрессивное состояние. Главное препятствие 
для понимания этих взаимодействий проистекало 
из ошибочной идеи Фрейда (1915b, р. 177), что аф
фекты должны быть, по самой своей природе, со
знательными. 

Аффекты функционируют в качестве постоянных, 
но «подпороговых» сигналов в ходе обработки дан
ных восприятия и импульсов на предсознательном 
уровне. Следовательно, мы осознаем наличие эмо
ции лишь изредка — когда, например, аффект ста
новится достаточно интенсивным, чтобы пробиться 
в наше сознание. Конечно, каждое психическое со
бытие, каждая мысль и воспоминание несут свой 
собственный аффективный окрас. Однако он часто 
обычно столь близок к «среднему» безопасному 
состоянию покоя, что игнорируется. И опять лишь 
«интенсивная» и «выделяющаяся» эмоциональная 
реакция обращает на себя наше внимание. При та-

tjj^rr^ первая — эмоции 'J± 

ких обстоятельствах «экспрессивный», т.е. физио
логический, аспект эмоции является столь внуши
тельным, что склонен приравниваться со всем пе
реживанием аффекта. Это одна из причин, почему 
Фрейд (1926) считал аффекты феноменами «раз
рядки». 

Пытаясь отличить бессознательные аффекты от 
латентных, Пулвер (1971) заключил, что в такое 
различение вовлечена сама концепция аффекта. При 
клиническом подходе, который доминировал в ра
боте Фрейда, современные психоаналитики рассмат
ривают аффекты как периодические реакции раз
рядки, варьирующие по интенсивности от «присту
па» до средне или даже слегка выраженного, но 
ограниченного феномена. В попытке достижения 
систематического взгляда на эмоции полезно при
нимать во внимание, что у каждого психического 
события имеется аффективный компонент. Эмо
ции, рассматриваемые таким образом, являются 
постоянной манифестацией оценочной функции 
аналитика. Аффект лучше всего рассматривать как 
качество всякого опыта (Schafer, 1972). Из этого 
следует, что аффективное измерение каждого пси
хического события является неизбежным, хотя ча
сто минимальным, аккомпанементом всякого ког
нитивного опыта. Осознавание, регистрация и оцен
ка аффективных аспектов психического функцио
нирования будут, конечно, подвержены вариации 
вдоль нескольких градиентов. Гринблатт (1963) 
рассуждал о непрерывности чувств: 
Люди говорят о выражении эмоции, как если 

бы это был дискретный, ограниченный во вре
мени акт. Однако интроспективно трудно предположить, что эмоция возникает как дискрет-
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ное событие; скорее представляется, что эмо
циональная значимость придается почти каж
дому моменту времени. Конечно, в сознатель
ном бодрствующем состоянии мы находим пре
обладающее фоновое настроение, тон или ка
чество аффективного переживания в любое 
время; и в сновидениях эмоционально значи
мый смысл, по-видимому, связан с каждым 
событием сновидения. На таком аффективном 
тоне происходят более или менее дискретные 
эмоциональные события, некоторые поднима
ются подобно мелкой ряби, выступающей на 
общем фоне, другие возникают в форме более 
высокой волны, а некоторые столь велики и 
сильны, что рядом с ними явно ничтожен тот 
фон, на котором они развились [р. 199-200]. 

Романист (Nietzke, 1972) использовал аналогию 
между погодой и настроением в ее крайней форме, 
описывая различные эмоциональные состояния сво
его главного героя как состояние «непогодицы». 
Ясно, что невозможно состояние безэмоциональ
ности, как невозможно состояние «отсутствия ка
кой-либо погоды». 

Конечно, метафорическое описание аффекта как 
«разрядки» не было порождено экономической те
орией. Напротив, это был способ «онаукообра-
зить» — таким же самым образом, как «темпера
менты» Галена — субъективное переживание об
легчения, которое нашло многовековое отражение 
в фольклоре, поэзии и философии. Возможно, этот 
факт объясняет охотное принятие экономической 
точки зрения. Соблазнительно думать об аффек
тах, в особенности о гневе, на языке анальных ана
логий, как о веществе, от которого необходимо из

бавиться. Метафорическое использование феноме
на разрядки особенно уместно для описания опре
деленных субъективных переживаний и желаний, 
в особенности тех, которые связаны с избавлением. 
Кнэпп (1967) прокомментировал то упорство, с ко
торым мы связываем агрессию с анальными мета
форами. Роковое совпадение, что начинающие хо
дить дети развивают свои реактивные образования 
как по отношению к пачканию, так и к агрессии, в 
одно и то же время, по-видимому, определяет нашу 
прижизненную склонность воспринимать агрессию 
в экскрементальных терминах. Возможно, для дос
тижения чувства автономии и самоконтроля требу
ется, чтобы агрессия воспринималась в этих терми
нах. Но как для нас может быть возможно продол
жать такой взгляд на агрессию как часть психоана
литической теории? 

Данный феномен также следует понимать как 
проистекающий из топографического и экономичес
кого подходов. Экономический подход метапсихо-
логии дает нам метафоры «разрядки» в общем. То
пографическая теория определяет вытеснение как 
эквивалент становления чего-либо бессознатель
ным. Как будет подробнее обсуждаться позднее в 
этой главе, агрессивные импульсы и аффекты могут 
быть вытеснены путем лишения их сознательного 
узнавания личностью. Другими словами, всегда, 
когда индивид воспринимает агрессию скорее как 
вектор, направленный на объект, нежели как фор
му боли, это происходит потому, что агрессия была 
вытеснена. 
Сознательная эмоциональная сдержанность 
Многие из метафор, которые стали частью психо
аналитического учения, включают в себя идею уда-
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ления (выбрасывания) как подлинный смысл идеи 
аффективного «выражения». Все они связаны с 
продолжающимся использованием модели транс
формации энергии вместо обработки информации. 
Другим источником затруднений в психоаналити
ческих подходах к аффектам является использова
ние тревоги в качестве образцовой эмоции (Novey, 
1959). Новей считал, что выбор тревоги в качестве 
образцового аффекта имел крайне неблагоприятные 
последствия, потому что тревога не являлась ти
пичным аффектом — «теория тревоги не является 
теорией аффектов» (р.94). 

Имелись веские исторические причины для пси
хоаналитической поглощенности тревогой. Редак
тор Стандартного издания5 (Freud, 1926), добав
ляя список трудов Фрейда, связанных с рассмотре
нием тревоги, заметил, что «тема тревоги встреча
ется в очень большом числе (возможно, в боль
шинстве) трудов Фрейда» (р. 175). Тревога пред
ставляет особый интерес для клинициста — это 
наиболее часто встречающаяся проблема, «сигнал 
опасности» для всех других аффектов в их сигналь
ной функции и также для боли. И однако на про
тяжении своей жизни Фрейд продолжал настаи
вать на том, что тревога развивается, когда тормо
зится проявление либидинальных импульсов ин
дивида. Желание Фрейда иметь возможность транс
лировать функцию психики в концепцию ньюто
новской физики в течение некоторого времени за
темняла смысл этого инсайта. Когда Фрейд гово
рит (1893а) о конверсии «либидинального катек-
сиса инстинктивных импульсов» в тревогу, не сра
зу понимаешь, что он также подразумевает некото-
5 Автор имел в виду Джеймса Стрэчи. — прим. пер. 

рые аффекты. Однако в своей последней опубли
кованной заметке (3 августа 1938) Фрейд (1938) 
проясняет это значение: «Чувство вины также воз
никает от неудовлетворенной любви [курсив мой] 
подобно ненависти. В действительности мы были 
вынуждены прослеживать происхождение каждой 
мыслимой вещи из этого материала: подобно эко
номически самодостаточным состояниям с их эрзац 
продуктами» (р.300). 

Дорси построил свое исследование аффектов на 
этой точке зрения: он утверждал точно так же, как 
это ранее делал Фрейд, что любовь является «всем, 
что мы имеем». В результате он (1972а) предварил 
свое обсуждение эмоции словами: «Всегда, когда 
пробуждается какой-либо мой аффект, его пробуж
дение заслуживает моей всецелой благодарности, 
так как оно представляет собой мой мгновенный 
способ помощи самому себе. Все, что я пережи
ваю, заслуживает моей всецелой любви, ибо как 
раз благодаря такому переживанию я сохраняю 
свою жизнь» (p.xiii). Любовь становится существен
но важной для выживания, потому что она необхо
дима в перенесении болезненных аффектов: «Лишь 
посредством любви, когда течение моей жизни пред
ставляется непривлекательным, я могу ощутить 
возрастание своей самоидентичности. Терпение по
рождает терпение, увеличивая склонность к терпе
нию, самой выносливости жизни (p.xvii). 

Так же, как белый цвет содержит все цвета спек
тра, так и любовь охватывает все чувства, отража
ющие процесс нашей жизни. Когда у нас есть шанс 
это замечать, как в самоисцелении или в содей
ствии расширению сознательного понимания нашей 
самости, мы особенно склонны уравнивать любовь 
с жизненными силами или с полным наслаждени-



176 ЦКлэ устал 

(1917) о том, что траур возникает в результате «ин-
троекции объекта». Дело в том, что каждое вос
приятие, регистрация, воспоминание и психичес
кая репрезентация являются продуктом и творени
ем психической активности индивида. Таким обра
зом, если, как предполагал Фрейд, индивид обна
руживает лишь после утраты объекта, что объект
ная репрезентация (плюс информация об утрате 
объекта) надежно укрыта в его психике, тогда про
цесс траура является просто вопросом коррекции 
собственной бухгалтерии. С началом горевания мы 
испытываем «возвращение вытесненного», боль 
агрессии, которая отражалась при первоначальной 
экстернализации. 

Если любовь — это аффективное переживание 
жизнеутверждения и принятия всех аспектов и со
бытий нашей жизни, мы можем легко видеть, что 
некоторые события в нашей жизни, вследствие их 
болезненной природы или оппозиции к ранее сфор
мировавшимся идеалам, трудно любить. Поэтому 
любовь может рассматриваться как желание ощу
щать свою текущую жизнь как часть саморепрезен
тации, в то время как ненависть является желани
ем отделить свою идентичность от такого вызываю
щего отвращение восприятия. 

То, что индивид не может принять как часть сво
ей саморепрезентации и (истории) своей жизни, он 
вынужден с гневом отвергать и продолжать бороть
ся против признания того, что это имеет к нему 
прямое отношение. Индивид может делать себя 
более сильным посредством возрастания своей спо
собности выдерживать (и интегрировать) все, что 
трудно любить. При обозрении наших психичес
ких содержаний мы сталкиваемся со многими вос
поминаниями, импульсами, репрезентациями, ко-

ем нашей идентичностью и целостностью. Любовь — 
аффективное состояние, которое благоприятствует 
достижению наиболее всесторонней саморепрезен
тации. Такая разновидность саморепрезентации 
включает в себя сознательное узнавание источника 
собственных объектных репрезентаций. Любовь так
же, между прочим, является аффектом, наиболее 
благоприятствующим осознанию сущностной при
роды аффектов в целом — что они служат сигнала
ми наших жизненных процессов. 

Из-за того, что боль всегда присутствует в аф
фектах тревоги, гнева, печали и т.п., становится 
более трудным делом рассматривать эти дисфори-
ческие аффекты в качестве битов информации, не
обходимых для сознательной самодисциплины ин
дивида. Так, печаль не только помогает нам заме
тить «утрату» объекта, но также принуждает нас 
пересмотреть нашу прежнюю неспособность понять 
саму психическую репрезентацию этого объекта как 
психическое событие нашего собственного творе
ния. В процессе осознания собственной целостнос
ти «моя печаль помогает мне встретиться лицом к 
лицу со свидетельством того, что я есть все то, по 
утрате чего я горюю. Понимание мной своей целос
тности затемняется, когда мое внимание подчинено 
моей печали или страху того, что часть меня "утра
чена", однако постепенно моя озабоченность такой 
утратой самости обнаруживает себя как начало при
знания ее наличия» (Dorsey, 1971а, р.90). 

Другими словами, начало наших исследований 
аффектов начинается с признания центрального по
ложения концепции психической реальности, т.е. 
того, что мы должны создавать каждое восприятие 
и воспоминание, а также каждую само- и объект
ную репрезентацию, проясняет мысль Фрейда 



178 ист ал 

торые мы не можем легко принимать и с удоволь
ствием интегрировать. Мы должны сохранять свое 
отвержение, и справедливое негодование и выра,-
жать свой протест против того, что мы когда-либо 
имели с этим что-либо общее. Кроме того, мы дол
жны сохранять бдительность, чтобы такие воспоми
нания не пришли на смену хорошей (идеализиро
ванной и очищенной) части нашей саморепрезента
ции. 

Здесь мы используем мысль Дорси о любви как 
образцовом аффекте, а из нее вытекает точка зре
ния, что другие аффекты представляют собой моди
фицированную любовь. То, что мы не можем с лю
бовью и мирно принять, мы должны отвергать и де
лать чужим — но самое главное, мы должны обо
значать это как «не-Я». Наши воспоминания, же
лания, репрезентации Собственного Я и объектов 
должны сознательно (с любовью) приниматься, пе
реноситься и использоваться для нашей пользы 
(адаптивно) или же должны гневно и болезненно 
подвергаться вытеснению, изоляции или проекции. 

Дорси (1971а) воспринимает боль и несчастье как 
средство достижения индивидом счастья. Несчас
тье воспринимается как отрицание или отсутствие 
сознания, целостности и интеграции индивида. 
Базисная важность несчастья, включая боль, 

состоит в том, что оно указывает на то, что 
индивид не делает свое Собственное Я созна
тельно счастливым и довольным в своем пси
хологическом функционировании [р.110]... 
Мой тезис о том, что счастье — это естествен
ное выражение высоко ценимой целостности 
человеческого бытия, что радость жизни состо
ит в чутком осознании единства человеческой 

природы, действительно указывает на то, что 
любое жизненное событие, которое служит за
темнению реальности целостности Собственно
го Я, будет восприниматься как помеха созна
тельному счастью [р.129]. 
Боль и болезненные аффекты могут испытывать-

ся лишь вместе с выражением протеста и требова
нием облегчения, ибо они являются сигналами про
теста. Однако полезно уметь использовать такие 
аффекты в качестве сигналов, воспринимать их как 
часть собственной жизни, обращать на них внима
ние и проживать их с любовью — другими слова
ми, развивать до максимума переживание собствен
ных аффектов. 

Что будет, если вместо переносимости аффектов 
мы бы пытались развивать анестезию? Поступать так 
крайне заманчиво и часто становится преобладаю
щим образом жизни. В своей работе с выжившими 
узниками холокоста и с лицами в других посттрав
матических состояниях я обнаружил, что у них до
минирующим было желание забыть и сделать себя 
нечувствительным. Временами выживание было 
возможно лишь ценой продолжения аффективной 
анестезии. В одном случае, где мужчина жаловал
ся на свою неспособность работать вследствие ут
раты памяти, я открыл секрет, который он не разде
лял со мной: В течение времени около года его 
перевозила с места на место особая команда СС. В 
их задачу входило выкапывание рвов для захоро
нения целых поселений и сокрытие своих преступ
лений посредством сжигания всего вокруг. При сле
дующем визите пациента я дал ему совет, позаим
ствованный у Карла Сандбурга: «Иногда хорошее 
забвение лучше хорошей памяти». 
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Несомненно, что каждое посттравматическое раз
витие требует сохранения интрапсихических барье
ров и нечувствительности различной степени, од
нако представляется столь трудным делом сохра
нять осознание собственных болезненных аффек
тов как творения собственной психики, что мы дол
жны задаться вопросом о ценности или необходи
мости такого осознания. Каковы возможные выго
ды переживания всей своей боли и болезненных 
аффектов бессознательно? Мотивация к собствен
ной нечувствительности состоит в том, что через 
нее индивид сможет избежать потрясений от воз
действий болезненного отклика на восприятие и 
когнитивное развитие. Аффект — тот элемент пси
хических событий, который представляет опасность. 

В девятой главе, посвященной травме и аффек
ту, мы увидим, что аффекты могут возникать в ре
зультате чрезвычайных обстоятельств или что они 
могут быть частью развития травматических состо
яний. При пробуждении травматических пережи
ваний или отражении травмы посредством отрица
ния, расщепления собственного самоосознания — 
когнитивная и аффективная блокировка, характер
ная для алекситимии — является правилом. Отказ 
от таких защит является болезненным и опасным. 
Нам следует тщательно пересмотреть преимущества 
и полезность сознательного переживания всей сво
ей боли и болезненных аффектов и отказаться от 
защиты нечувствительностью. 

Я должен сознаться в своей пристрастной защи
те расширения в как можно большей степени соб
ственного самоосознания. Я ожидаю, что так как 
каждый аффект обладает собственной жизнеутвер
ждающей ценностью, он может рассматриваться как 
модифицированная, страдающая или борющаяся 

любовь к себе. Единственно по этой причине бло
кировка индивидом осознания какого-либо аффекта 
наносит ему вред. Как об этом говорит Дорси 
(1971а): 

Делая мою психику нечувствительной к эмо
циям, я с необходимостью сталкиваюсь со все
ми теми сложностями, которые возникают, ког
да я делаю мое «телесное эго» невосприимчи
вым к его чувствительным переживаниям. Моя 
эмоциональность — это моя стандартная чело
веческая оснастка. Реальность того, что я на
полнен жизнью, несет с собой мощь моего же
лания жить. Моя любовь к жизни — это лю
бовь к Собственному Я. Всегда, когда у меня 
возникает переживание, что мне трудно жить, 
трудность состоит в том, что я испытываю зат
руднения жить в свое удовольствие [р. 129]. 

Согласно этой точке зрения, каждая эмоция пред
ставляет собой своекорыстие (модифицированную 
любовь к себе) или нечто само собой разумеющее
ся. Признание своей продукцией всей нашей само
репрезентации и объектной репрезентации содей
ствует целостному осознанию природы нашей иден
тичности. Дорси считал, что наиболее трудный пер
вый шаг к такому всегда нелегкому раскрытию ле
жит в признании факта эмоциональной сдержан
ности Собственного Я. Однако поддерживать осоз
нание своей целостности всегда трудно, потому что 
это влечет за собой признание ответственности и 
полную заботу об этом. Мы видим в самонаблюде
ниях и клинических исследованиях, что наши жиз
ненные стили включают в себя отрицание облада
ния или контроля важных частей нас самих. Осоз-
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боли. Представляется намного более легким и есте
ственным делом принимать лекарственные средства 
или продолжать причинять себе вред без чувства 
наносимого себе ущерба. 

Проблема в связи с прекращением отрицания сво
ей индивидуальности и началом осознавания на
ших болезненных аффектов, содержащих инфор
мацию об отсутствии интеграции и целостности в 
нашей жизни, состоит в том, что такое поведение 
пробуждает самокритикующие наклонности. Мы 
хотим имитировать поведение родителя, который 
наказывал нас за причинение себе вреда. Вслед
ствие борьбы против обнаружения смысла наших 
болезненных аффектов мы испытываем громадные 
затруднения в спокойном принятии своей самодес-
труктивности. Можно выразить это и по-другому: 
очень трудно осознавать модифицированные фор
мы любви. Таким образом, трудно воспринимать 
собственную ярость как оскорбленную любовь и 
спокойно ее принимать. 
Иллюстрация случая 

Пациент, о котором вновь будет упоминать
ся в главе о гедонических аспектах аффекта, 
испытывал огромное количество ярости и за
висти, к которым он был склонен, и наконец 
смог вербализовать, что с ним происходило. 
Когда он сталкивался с желанным, сильным, 
«идеальным» человеком, он хотел, чтобы этот 
человек полюбил его и сделал его счастливым, 
целостным и совершенным. Его первым аффек
том были любовь и стремление быть любимым, 
однако данное чувство было мимолетным и 
затмевалось последующей реакцией. Когда от 
этого далекого незнакомца не исходило ника-

нанное владение собственным телом ограничено. 
Представляется более легким делом ощущать вину 
за какую-либо часть своей жизни, чем брать на себя 
сознательную и позитивную ответственность за нее. 
Это ошеломляющий парадокс, что для нас труднее 
всего владеть нашим собственным аффективным и 
когнитивным выражением. В равной степени вы
зывает изумление рассмотрение «искусственного 
рая» самооцепенения. 

Дорси (1971а) по-своему выступал в защиту рас
ширения индивидом аффективной переносимости 
и аффективной вербализации, а также узнавания 
аффектов: «Существенное уменьшение моего несча
стья (включая боль) обеспечивается лишь благода
ря моему постепенному открытию, что эта помощь 
состоит исключительно из оказания помощи моей 
собственной природе, что это истина моего собствен
ного существования, что я способен жить лишь по
средством этого и через это» (р.38). 

Хотя мы понимаем, что самооцепенение необхо
димо и должно с любовью приниматься как необ
ходимая часть самоисцеления, мы можем принять 
во внимание то, что в реальной жизни представля
ется менее самоочевидным: что полезно определять 
все компоненты, аспекты, смыслы и дериваты соб
ственной боли. Сознательное проживание собствен
ного аффекта делает возможным использование его 
полного информационного потенциала. 

Как в хирургии мы нуждаемся в анестезии, точ
но так же в процессе взросления нам требуется 
много самообезболивания для того, чтобы выносить 
наполняющее нас возбуждение. Требуются допол
нительные ресурсы для открытия диагностической 
и терапевтической полезности боли и потенциаль
ной опасности жить в неизвестности или страхе 
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все долговременные модификации аффектов как 
«защиты от аффектов». В гармоничном развитии с 
желаемой степенью аффективной дифференциации, 
вербализации и десоматизации и с развитием же
лательных навыков в переносимости аффектов ин
дивид обретает способность воспринимать свои эмо
ции как информацию для себя. 

Если аффекты не созревали таким образом и со
стоят главным образом из физиологических, под
ражательных и моторных откликов, тогда они бу
дут обладать «деспотическим» качеством, осуще
ствляя господство и иногда дезорганизуя сознатель
ную сферу психического функционирования. С этой 
точки зрения мы можем расширять определение 
аффективного созревания и аффективной толеран
тности: Мы нуждаемся в культивации способности 
переносить порождаемое аффектами интенсивное 
возбуждение с достаточным самообладанием для 
сохранения в то же самое время осознания своей 
целостности. «То, что не может быть излечено, 
следует терпеть» — это очень глубокая мудрость. 
Перенесение невзгод с благожелательным приня
тием своей целостности — это самоисцеляющее от
ношение. Его мудрость обнаруживается в том фак
те, что хотя боль должна переживаться в настоя
щем, воспоминания из отдаленного прошлого со
храняют свою остроту, потому что нам не удается 
признать их обоснованность вызвавшими их при
чинами. Мы нуждаемся в принятии себя, касатель
но прошедшего, с прощением и добротой. Для того 
чтобы примириться с самим собой, принять свое 
прошлое, индивид может выбирать, признавать ли 
сознательно авторство всех само- и объектных реп
резентаций, которые существуют в жизни (психи
ке) индивида. Выбор самоинтеграции представля-

кого отклика, чувства пациента сменялись на 
зависть и ярость, в которых он погрязал. Та
ким было частое повторное разыгрывание ис
тории его жизни; ибо, будучи вынужден подав
лять свою любовь в раннем детстве, он смог 
выжить лишь посредством возбуждения «обрат
ной стороны» своего любовного потенциала. 

Болезненные эмоции и физическая боль явля
ются «призывом» к особому вниманию к некоторо
му аспекту себя. Проблема заключается в тенден
ции болезненного аффекта заглушать, как это име
ет место, все другие аффекты своей интенсивнос
тью, временно делая невозможным испытывать дру
гие чувства, «противоположное» чувство и взгляд 
на себя. Такие временные исключения проистека
ют лишь из сознательной сферы: «Хотя сильная 
эмоция может казаться способной исключать нали
чие более слабой эмоции, такой запрет в действи
тельности содействует сохранению и выделению 
вытесненной эмоции (Dorsey, 1971а, p.xvii). Вдо
бавок, мы можем становиться «загипнотизирован
ными» расстроенной частью нас самих, в действи
тельности становясь «одной болячкой». Поэтому 
Дорси (1971а) подчеркивает: «Моя сознательно 
отрицаемая бессознательная ненависть функцио
нирует непрерывно» (р. 107). Так как невозможно 
устранить или разрушить эмоцию или аффективно 
заряженную мысль, встает вопрос, может ли инди
вид переживать их в полной мере осознанно или 
же он вынужден отчуждать часть себя и продол
жать жить с такой отчужденной частью себя. Аф
фект обычно разъединяется, так что когнитивные 
аспекты аффекта отделяются от его экспрессивных 
аспектов, и иногда смещается. Мы уже обозначали 
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и разъединение осуществляются и преодолева
ются в более высоком примирении [р.309]. 

Естественно, нам приходится начинать постепенно 
и медленно практиковать любовь к нелюбимым час
тям в нас самих и терпеливо развивать смелость иметь 
дело с тем, относительно чего «трудно быть храбрым». 
Мы можем ожидать столкновения с интенсивными 
страстями в нас самих и в наших пациентах. Нам сле
дует взращивать «сильное» прощение, для того чтобы 
мы смогли смотреть в лицо «непростительной» неспра
ведливости. Готовы ли мы к столкновению с «силь
ной» ненавистью там, где она развилась, потому что 
она включает в себя сильную оппозицию? 

Дорси (1971а) объяснял: 

Интенсивность каждой из моих несчастли
вых эмоций может быть понята как включаю
щая в себя соответствующую ей («противопо
ложную») счастливую эмоцию. Моя ненависть 
сильна в такой именно степени, в какой она 
включает в себя все то, что создает препят
ствия для выражения ненависти. Сильная не
нависть не требуется всякий раз, когда «лег
ко» ненавидеть. Лишь когда я смогу пережи
вать с ненавистью то, что я раньше переживал 
просто с любовью (расширяя свое обожание), 
я смогу осознать, что такое сильная ненависть. 
Мой страх силен в такой именно степени, в 
какой он включает в себя все то, что создает 
препятствия для выражения страха. Лишь ког
да я смогу проживать со страхом то, что я преж
де проживал храбро, я смогу осознать, что та
кое сильный страх. Сильный страх не требует
ся всякий раз, когда «легко» опасаться, и т.д. 
[р-89]. 

ет развитие любви к себе; отказ от такого призна
ния тормозит потенциал любви. 

Поэтому Дорси (1971а) объявляет: «Сознатель
ная любовь к себе требуется для биологически адек
ватного самоуважения... Любовь — самая могуще
ственная из всех сил... Реальное освобождение от 
депрессии, как от всякого несчастья или боли, на
ступает лишь тогда, когда я открываю саму ее фаль
шивую "непривлекательность", что является моди
фикацией любви» (р.88). 

Как врачи и как пациенты мы вынуждены смот
реть в лицо вызову любить то, что очень трудно 
любить. Мы ощущаем потребность войти в более 
тесное соприкосновение с теми свойствами, кото
рые не вызывали у нас любви и отвергались, и со 
значимыми объектами нашего прошлого. Мы дол
жны помогать людям научиться любить самих себя, 
хотят прежде они ощущали себя нелюбимыми и 
пришли к заключению, что они нелюбимы. Силь
ная любовь необходима индивиду, чтобы полюбить 
то, что вначале воспринимается как вызывающее 
отвращение. Вёрмсер (1981), который в своем на
учном исследовании стыда обнаружил глубины уни
жения такой тяжести и качества, что иногда лишь 
психоз или смерть могли служить мерой его интен
сивности, также закончил свое исследования сло
вами о любви. Он заключил: 
Я рассматриваю в качестве подлинного заве

та и посвящения этого исследования глубин 
стыда, что мир нуждается в служении идеалу 
любви. Многих людей наполняет чувство, что 
подлинная «трансценденция», которую иска
ли столь многие философы, — это «эрос, ве
ликий целитель» «Пира». В нем объединение 
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Идея о целостности индивида и об автономной 
природе его эмоций берет начало с определения или 
базисных концепций самой любви. Агрессия явля
ется попыткой очистить нашу любовь идеалисти
чески — достичь совершенной любви, свободной 
от ненависти, которая может вести к уменьшению 
нашего самоосознания. Наиболее полезное отноше
ние заключается в том, чтобы воспринимать нена
висть как дополнение к любви или ее атрибут. Та
кая точка зрения неоднократно выдвигалась Дорси 
(1971а): «Глубинное понимание того, что любовь 
"и" ненависть — это по сути одно и то же, а не две 
разные сущности, обеспечивает эмоциональную 
ориентацию, необходимую для правильного пони
мания моей неповрежденной идентичности, един
ственного моего твердого основания для чувства 
реальности или здравого смысла» (р. 145). Как это 
определяет Дорси, различие заключается не между 
любовью и ненавистью или любовью и другим аф
фективным отношением, а скорее оно лежит в сте
пени осознавания своей любви. Для психоанали
тически эрудированного человека не является не
коей поразительной новостью, что ненависть скры
вает бессознательную любовь. Но способность про
живать переживание с его сознательным приняти
ем, т.е. с сознательной любовью к нему, просто оз
начает, что индивид способен полностью осозна
вать свой опыт. 

Мы проходим полный круг в ответе на вопрос, 
почему любовь — это лучший образцовый аффект. 
Фрейд (1906) говорил о том, что психоаналитичес
кое лечение представляет собой попытку освобо
дить заторможенную любовь. Дорси (1971) продол
жает некоторые из этих первоначальных метафор, 
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настаивая на том, что все эмоции являются затор
моженной или модифицированной любовью: 
В заторможенном функционировании любо

го вида любовь к себе не исчезает, будучи вы
тесняема эмоцией нелюбви к себе. Скорее каж
дая эмоция не содержит ничего иного, кроме 
любви. Вся патология — это просто физиоло
гия, продолжающая бороться за существование 
под влиянием стрессового фактора. Гнев, или 
печаль, или ревность, или любая другая болез
ненная эмоция — это просто заторможенная 
любовь, борющаяся за существование под вли
янием стрессового фактора. Ненависть — это 
оскорбленная (скованная) любовь, дьяволь-
ство — это оскорбленная (скованная) боже
ственность, сомнение — это оскорбленная (ско
ванная) вера, страх — это оскорбленная (ско
ванная) безопасность, вина — это оскорблен
ная (скованная) невинность [p.xxxvii]. 

В других местах этой книги я обсуждаю природу 
перцептивной, когнитивной и других функций, вов
леченных в формирование психических репрезен
таций себя, объектов и мира. То, о чем я говорю, 
обычно связано с само- и объектными репрезента
циями. 

Но при обсуждении этого аспекта аффектов, т.е. 
их природы как независимой самооценки и системы 
интеграции, я готов к дополнительной точке зре
ния, что аффекты также представляют собой соот
ветствие нашей самооценки с отношениями, кото
рые мы испытываем к окружающей среде, но это, 
по сути, — расширенные самостные манифестации. 
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Именно об этом говорится в поговорке «Всякая 
любовь — это любовь к себе». 

Как мы уже отмечали, аффекты уникальны в том 
отношении, что мы испытываем их, как если бы они 
были объектно направлены и даже объектно порож
дены (Brierley, 1945; Schafer, 1964), однако при 
пристальном изучении они оказываются нашими 
собственными оценочными и физиологическими 
откликами. Именно исследование аффектов, в осо
бенности их автономного характера, заставляет нас 
признать (неохотно) по существу солипсическую 
природу нашего опыта. В контексте такого призна
ния мы можем понять, почему всякая любовь, бу
дучи любовью к себе, включает в себя все, что мы 
созерцаем, и не может быть отделена от любой дру
гой эмоции без иллюзорного саморасщепления. 

Дорси (1971а) обнаружил, что сознательно пе
реживаемая и признаваемая любовь к себе являет
ся чувством счастья, к которому человек может стре
миться. Это чувство представляет собой идеал от
вержения интрапсихических попыток отчуждать 
части жизни индивида, переживая их как не-Я и 
пытаясь изменить любовь к ним. Обе части попыт
ки самоотчуждения являются в действительности 
невозможными. Вытеснение в топографическом 
подходе психоанализа представляет собой когни
тивную несообразность. Оно предпринимает невоз
можную попытку отвержения собственной психи
ческой продукции индивида органами психики, ве
дущими себя таким образом, как если бы они не 
были психикой. Отсюда отвержение умственного 
процесса индивида принимает личину несущество
вания, непсихического или не-Я. Другими слова
ми, индивид пытается отрицать самостность части 
себя. Что касается аффектов: «Помеха позитивной 

эмоции вызывает к жизни ее негативный (бессоз
нательный) аспект, так что ощущается лишь ее "про
тивоположное" возбуждение несчастья или боли. 
Заторможенная любовь приобретает свой негатив
ный аспект ненависти, заторможенная бесхитрост
ность или ответственность приобретает свой нега
тивный аспект вины и так далее» (р.НО). 

То, что тревога и другие тревожные формы боли 
сигнализируют об отсутствии осознания вытеснен
ных представлений и заторможенных аффектов, 
ведет свое историческое происхождение от наших 
общих эволюционных опасностей. Фенихель (1941), 
объясняя эти беды, утверждал, что первоначально 
«каждая вспышка аффекта была... травмой... по
зднее эго научается защищать себя от аффектов и 
устанавливать над ними господство... опасность — 
это всегда предчувствуемая травма, в конечном счете 
каждый страх является в действительности стра
хом травматического состояния» (р.219). Следова
тельно, в травматическом переживании мы вновь и 
вновь обнаруживаем, что наиболее калечащие по
следствия — это утрата интеграции и утрата лич
ной идентичности. Индивид пытается помочь себе 
посттравматически, создавая поддающееся управле
нию состояние для восстановления своей целост
ности всеми доступными средствами. Путь к само
исцелению и самостной реинтеграции очень болез
ненный. Дорси (1971а) размышляет по поводу зат
руднительности посттравматического диссоцииро
ванного бытия, в котором жизнь индивида не яв
ляется его собственной жизнью 

Одним из последствий такой повсеместной за
щитной операции является то, что аффекты и свя
занные с ними когнитивные аспекты переживаются 
как часть внешней реальности (Novey, 1959). Это 
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та характерная черта объектной репрезентации, ко
торая делает необходимой работу с переносами в 
психоаналитическом процессе. Через работу в пси
хоаналитической ситуации, где аналитик избегает 
препятствовать потребности пациента иметь дело с 
природой его объектных репрезентаций и вовлечен
ных в них аффектов, индивид может восстановить 
господство над своей душой. В ходе развития пере
носа и невроза переноса пациент способен заново 
пережить и, возможно, в этот раз открыть подлин
ную природу своих собственных объектных репре
зентаций, а также обнаружить, что они являются 
его собственными творениями, которые их созда
тель наделил своими собственными невостребован
ными, бессознательными аффективными воспоми
наниями. Можно сказать, что такой наиболее важ
ный аспект работы психоанализа дает индивиду воз
можность овладения, принятия и интеграции аф
фективной жизни, с которой до этого обращались 
так, как если бы она принадлежала объектам. Это -
сердцевина и душа психоаналитического процесса. 
Все другое, что делает аналитик, является подго
товкой к этому достижению или вмешательством в 
задачу пациента. 

Работая со взрослыми людьми, мы находим мно
жество детских и архаических защитных операций, 
которые уже давно стали предрасположением. 
Привлекательность проживания со своими «внешни-
ми»объектами любви заключается в том, что инди
вид продолжает пытаться манипулировать ими и по
лучить от них то, что они никогда не могут ему дать. 
Отказ от собственных чувств путем приписывания 
их психогенеза внешнему источнику — это явно (ле
леемая и необходимая) неверная бухгалтерия. 

Наша способность наслаждаться своей любовью 
возрастает вследствие открытия самоцентрирован
ной природы всей эмоциональности. Нам следует 
задаться вопросом, почему столь сложно, а иногда 
почти невозможно осознавать собственную само
стоятельную целостность — в особенности в связи 
с аффективными откликами. Дорси объясняет это 
таким образом, который очень близок объяснению, 
данному Фенихелем. Что касается аффекта, то ясно, 
что индивид начинает свою жизнь, не будучи в со
стоянии сознательно воспринимать себя как целос
тное существо, владеющее собственными эмоция
ми. С самого начала способность развивать интен
сивные физиологические компоненты эмоции на
много превосходит способность их регистрации и 
проходит длинный путь, прежде чем человек ста
новится способен воспринимать их как собствен
ные переживания. Мы отнюдь не готовы осознавать 
единство и целостность самих себя. 

Самые точные данные (например, Gedo and 
Goldberg, 1973; Lichtenberg, 1983; Stern, 1985) ука
зывают на то, что требуются согласованные усилия 
обоих родителей и все ресурсы ребенка для того, 
чтобы уберечь его от затопления своими аффектив
ными откликами, и для того, чтобы позволить ре
бенку установить надежно защищенный гомеостаз 
к трехмесячному возрасту. Следовательно, спаси
тельно быть в состоянии постепенно начинать фор
мирование собственной сознательной идентичнос
ти с приписывания своей самости лишь приятных 
переживаний. Иллюзия экстернализации аффектов, 
совместно с акцентом на коммуникации и контро
ле различных типов объектных репрезентаций, ста
новится необходимой и навязывает себя с гипноти
ческой силой. То, что мы лишь урывками открыва-



ем собственную идентичность и единство, являет
ся, в действительности, поразительным развитием, 
проследить истоки которого крайне трудно. 

В другой книге, опубликованной в том же самом 
году, Дорси (1971b) показал, что развитие языка с 
самого начала ставится на службу поддержания этих 
иллюзорных задержек. Присущие нам способы язы
ковой практики помогают экстернализации и пре
пятствуют развитию саморепрезентации. Наша са
мость — последняя территория в этом мире, кото
рая может быть исследована*. 

По мнению Дорси (1971а, р.74), мы живем без 
осознания собственных переживаний в трансферен-
тном образе жизни. Как обсуждается в одиннадца
той главе, так как утрата нашей психической спо
собности самоосознания — это форма вытеснения, 
трансферентный образ жизни также защищается 
различными «сопротивлениями» к самораскрытию. 

Согласно этой точке зрения, следовательно, от
сутствие осознания границ своей самости и само
сдерживания своих аффектов может рассматривать
ся как средство предотвращения инфантильной трав-
матизации. Можно сказать, что вне родительской 
защиты, которую ребенок должен получать в дет
стве, необходимо развивать эти языковые и экстер-
нализационные защиты для того, чтобы защитить 
себя от затопления и дезорганизации в раннюю пору 
жизни. Мы обнаружили при работе со взрослыми 
жертвами катастрофической травмы, что ее послед
ствиями были также: расщепление саморепрезен
таций, вытеснение и экстернализация. 
* Ср. высказывание Гераклита: "Границ души тебе не отыскать, 
по какому бы пути ты ни пошел: столь глубока ее мера" 
(67[45ДК]). Цит. из книги Фрагменты ранних греческих фило
софов. Часть 1. М., 1989, с.231. - Прим. перев. 

Наиболее глубокое утверждение относительно 
идеальной цели в посттравматическом образе жиз
ни оказывается самой главной истиной: что про
цесс исцеления включает в себя восстановление 
способности сознательно утверждать собственное 
целостное Я (мир). Наиболее важная часть пост
травматического исцеления, которую крайне труд
но осуществить, заключается в достижении способ
ности осознания самосдерживания своих эмоций. 

Эмоциональное самосдерживание является вы
ражением того факта, что чувства индивида — это 
всегда его собственные чувства. Искушение отри
цать эту реальность проистекает из импульса от
вергать нечто, что существует — его не должно быть, 
потому что оно причиняет слишком сильную боль. 
В попытке избавиться от своих болезненных ас
пектов также наблюдается безуспешная попытка 
отрицать часть себя. Хотя невозможно разрушить, 
устранить, избавиться от какой-либо части себя, 
возможно лишить себя осознания своей самости. 
Поэтому вытеснение — это ухудшение саморепре
зентации доступа к, контроля или самоосознания 
части себя. 

Психоаналитический процесс в действительнос
ти является единственным известным нам методом 
повторного обретения вытесненных воспоминаний, 
реконструирования отдельных следов памяти и от
крытия природы переноса. До настоящего времени 
не осознавалось важное значение осознания аффек
тивной целостности и эмоциональной сдержаннос
ти. Вот почему данное Дорси объяснение осозна
ния эмоционального самосдерживания очень ценно 
в клинической работе. Для того чтобы стать осозна
ющим, индивиду следует признать наличие у себя 
импульса избавляться от всего болезненного и не-
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приятного. Индивиду следует с любовью призна
вать у себя наличие потребности протестовать, что 
дела «не должны идти таким образом». Принятие 
всей своей ярости и любовное отношение к своему 
протесту дают возможность рассмотрения их допол
нения: «Все, что есть, объясняется своими причи
нами» и не известно в полной мере. Единственная 
познаваемая вещь — это наша собственная психи
ческая реальность, и поэтому индивид может вы
теснять лишь часть себя. По этой причине все ка
жущееся разделение, сепарация, диссоциация, фраг
ментация, множественность — безотносительно к 
тому, сколь реалистично это переживается как су
ществующее во внешней реальности — представля
ет собой репрезентацию (говоря словами Дорси) 
«иллюзорного следствия воздерживания от созна
тельной любви». 

6. Гедонический элемент в 
аффективности 
Гедоническое качество аффектов, вопреки преоб
ладающим представлениям, не является прирожден
ной, неотъемлемой частью эмоций. Изучение 
условий, в которых происходят изменения в субъек
тивном качестве эмоций, таких как ангедония или 
так называемая либидинизация аффектов, указыва
ет на то, что качества удовольствия и дистресса от
дельны и лишь эпигенетически связаны с осталь
ным комплексом переживаний, который составля
ют эмоции. Метафорическое представление об ана
томическом и физиологическом аппарате иллюст
рирует эту концепцию и, кроме того, наводит на 
мысль, что в младенчестве, до того как аффекты в 
достаточной мере созреют для того, чтобы исполь-
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зовать их в качестве сигналов, прямое переживание 
удовольствия и дистресса дает качественный 
сигнал. Этот отклик становится существенно важ
ным фактором в формировании само- и объектной 
репрезентации. 

Обычно высказывается предположение о том, что 
некоторые эмоции по своей сути неизменно прият
ны, а другие — в равной степени постоянно непри
ятны и болезненны. Я сомневаюсь в верности тако
го предположения, в особенности потому, что оно 
не находится в согласии с определенными клини
ческими синдромами, в которых изменяется гедо
ническое качество аффектов. Я высказываю пред
положение, что взрослое переживание аффектов 
является смесью самостного восприятия откликов 
из нескольких источников. Среди элементов эмо
ции находятся восприятия удовольствия или дист
ресса, которые проистекают из филогенетически и 
онтогенетически древнего соматического и психи
ческого аппарата. Переживания удовольствия или 
дистресса становятся весьма тесно связанными с 
определенными эмоциями, но их отдельное проис
хождение делает позднее возможным сдвиги в ка
честве удовольствия в аффектах. Понимание этих 
сдвигов необходимо для обращения с ангедонией, 
а также с такими феноменами, как «либидиниза
ция» тревоги и других аффектов. Вместо представ
ления об эмоциях как единых феноменах полезно 
принимать во внимание их поддающиеся распозна
ванию элементы. 

То, что мы до сих пор узнали об эпигенезе аф
фектов, наводит на мысль, что аффекты оказыва
ются полезными в качестве сигналов лишь после 
длительного созревания. Но такие предположения 
скрывают в себе серьезную теоретическую пробле-
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му. Если мы постулируем, что используемость аф
фектов в качестве сигналов зависит от прохожде
ния ими процесса дифференциации и вербализа-
ции-десоматизации, тогда нам следует ожидать, что 
аффективная регрессия будет сопровождаться серь
езным ухудшением фактически всех функций «об
работки информации», — конечно, среди тех фун
кций, которые, как было показано, вовлекают в себя 
сигнальные аффекты. Кроме того, ожидание того, 
что созревание аффектов должно предшествовать 
развитию таких базисных функций, как восприя
тие, по-видимому, противоречит базисным пред
положениям относительно объектных отношений 
и Собственного Я и относительно объектной реп
резентации в ранний период жизни. 

У нас, конечно, нет способа получения знания о 
том, как происходит обработка данных восприятия 
у младенца, как они регистрируются или когда они 
начинают оставлять длительные воспоминания. 
Однако озадачивает тот факт, что имеются взрос
лые люди, аффекты которых прошли недостаточ
ное развитие или претерпели регрессию и которые, 
вследствие этого, испытывают трудности в исполь
зовании своих эмоций в качестве сигналов для себя. 
Такие люди проявляют расстройство в объектных 
отношениях, отсутствие эмпатии со значимыми 
объектами в своей жизни, и даже склонность отно
ситься к себе как к роботам. Если это так, тогда мы 
можем предположить, что у маленького ребенка, 
аффекты которого еще не достигли созревания, вос
приятие и регистрация объектных репрезентаций 
должны отличаться от аналогичных функций хоро
шо функционирующих взрослых людей. И однако, 
в психоаналитической теории мы утверждали, что 
люди продолжают формировать объектные репре-
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зентации некоторого вида с самого начала жизни — 
даже ранее полного понимания отдельности само
репрезентации от объектной репрезентации. Кроме 
того, всегда предполагалось, что эмоции были вов
лечены в эти объектные репрезентации. Например, 
Кернберг (1976) утверждал: 
Мои формулировки подразумевают, что ка-

тексисы являются прежде всего аффективны
ми катексисами, т.е. количественным элемен
том экономического фактора, вовлеченным в 
интенсивность примитивных аффективных 
предрасположений, которые активируются в 
контексте примитивных единиц интернализо-
ванных объектных отношений, и представля
ют собой организаторы таких примитивных еди
ниц [р.ПЗ]... Катексисы являются прежде все
го аффективными катексисами [р. 114]. 

Кернберг (1982b) развивает свою мысль: 

Аффекты, действующие в качестве самой ран
ней мотивационной системы, являются поэто
му тесно связанными с фиксацией посредством 
памяти об интернализованном объектном от
ношении. Я выскажу предположение, что аф
фекты являются самой ранней мотивационной 
системой в том смысле, что они всегда нахо
дятся в центре каждого из множества принося
щих удовлетворение или фрустрирующих кон
кретных событий, переживаемых младенцем в 
связи с его окружением. Аффекты связывают 
серии недифференцированных самостно-объек-
тных репрезентаций таким образом, что посте
пенно конструируется сложный мир интерна-
лизованных объектных отношений, некоторые 
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их которых приятно, а некоторые неприятно 
окрашены [р.907]. 

С возобновлением интереса к процессу привя
занности (Bowlby, 1969) и исследованиям поведе
ния привязанности (Ainsworth et al., 1978; Parkes 
and Stevenson-Hinde, 1982) график привязаннос
ти был сдвинут назад к возрасту от двух до семи 
месяцев от роду (Greenspan, 1981). Можно задать
ся вопросом о том, каким на этих ранних стадиях 
развития может быть влияние аффективных сигна
лов на способность их регистрации? 

Боулби (1969) предполагал, что «аффекты и эмо
ции» должны иметься в распоряжении с самого на
чала жизни в качестве процессов оценивания. Бо
улби (1977) позднее прояснил свою точку зрения, 
утверждая, что на всех ступенях привязанности, 
включая ее самых ранних предшественников, аф
фекты безопасности, страха, тревоги и гнева были 
незаменимыми инструментами всего этого процес
са. Биологически ориентированные исследователи 
депрессии находят, что наиболее надежный способ 
воспроизвести животный образец депрессии состо
ит в том, чтобы отделить детеныша от матери 
(J.H.Krystal, 1984). Если мать не возвращается 
вскоре, а детеныш выживает, то у него в результа
те будет иметь место серьезное ухудшение всего 
аффективного развития и всех эго-функций. Одна
ко давайте теперь зададимся вопросом о том, как 
может быть, что первые само- и объектные репре
зентации развиваются в раннем возрасте, до того 
как может развиться какой-либо аффективный сиг
нал через десоматизацию и дифференциацию? И 
как вообще развиваются эти объектные отношения, 

если нет аффективного сигнала, доступного в фор
ме подходящей для развития «любящего воспоми
нания»? Мы постулировали взаимозависимость в 
этих процессах, не предусмотрев для одного из них 
достаточного созревания, чтобы он стал пригодным 
для другого. Каков же выход из такого затрудни
тельного положения? Не подошли ли мы к другой 
неясности? 

Возможное решение приходит в голову при рас
смотрении дистресса или сигнала психической боли 
как отдельно извлекаемого из остального аффек
тивного переживания. Однако прежде чем мы смо
жем его исследовать, мы должны критически иссле
довать наши концепции эмоций, чтобы посмотреть, 
возможна ли такая вероятность. 

Потребность в пересмотре психоаналитических 
концепций аффекта проистекает также из других 
затруднений. Одна из этих проблем проистекает 
из теории «разрядки» аффекта, которая представ
ляет собой некритическую инкорпорацию широко 
распространенного представления о том, что аффек
ты — это спорадические, случающиеся время от 
времени происшествия (Krystal, 1978b). Текущие 
взгляды на аффект намного больше находятся в гар
монии с идеей Кэннона (1915), что каждое воспри
ятие и каждое психическое событие сопровождает
ся «эмоциональной частью». Он утверждал, что 
аффективный компонент не всегда осознаваем, и 
пытался объяснить такое отсутствие в своей тео
рии, что аффекты регистрируются в основном зри
тельным образом (таламически) и становятся осоз
наваемыми, лишь если отменяется кортикальное 
торможение. В длинном ряду теорий и концепций 
аффектов формулировка разрядки никоим образом 
не является единственной или даже доминирую-
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щей. В действительности удивительно,, сколь мно
го было выдвинуто интерпретаций и теорий аффек
тов. Среди множества гипотез о природе эмоций я 
нашел одну, которая описывает эмоции как обла
дающие «тремя измерениями», которые, как я на
деюсь показать, имеют в корне различные психоло
гические основания. Вундт (1920) предположил, 
что тремя измерениями чувства являются: 1) при
ятность (неприятность), 2) напряжение (релакса
ция) и 3) возбуждение (состояние покоя). Возни
кает вопрос, действительно ли эти элементы в 
субъективном переживании аффектов являются 
подлинными, неотъемлемыми частями данного аф
фекта? 

Индивид склонен тотчас утверждать, что опре
деленные эмоции всегда приятны, другие мучитель
ны и что каждая эмоция обладает свойственным ей 
уровнем возбуждения. Однако, по рассуждении, 
индивид обнаруживает, что даже у обычного чело
века эмоции значительно различаются по степени 
удовольствия или неудовольствия. Даже тревога 
может быть вполне приятной и в действительности 
является регулярным источником «волнений». Тре
вога и расхождение (в смысле расхождения между 
восприятием и привычным ожиданием) — наибо
лее эффективные «возбудители» (Pribram, 1968). 

Термины: сексуализация, эротизация и 
либидинизация 
Хотя, по-видимому, наблюдается согласие по по
воду того, что различные аффекты могут пережи
ваться и «использоваться» удовлетворительным 
образом, имеет место большая путаница в термино
логии. Упомянутые в заглавии три термина исполь-
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зовались взаимозаменяемо и в различных системах 
координат, порождая дополнительную путаницу. 

Сексуализация обычно упоминается в связи с 
задействованием когнитивного психического мате
риала, главным образом фантазий с бессознатель
ным сексуальным смыслом. Например, сексуали
зация мышления при обсессивно-компульсивном 
неврозе дает возможность определенной степени 
самоудовлетворения; но в то же самое время, так 
как она приводит эту обычно свободную от конф
ликтов деятельность в конфликтную сферу, в ре
зультате может наступить торможение мышления 
(Fenichel, 1945, р.299). Гартманн (1955) прирав
нивает сублимацию к нейтрализации (десексуали-
зации и деагрессивации) и поэтому считает сексуа-
лизацию формой регрессии. Он утверждает, что 
сексуализированные эго-функции подвержены рег
рессивным тенденциям. Там, где сексуализация 
обычно имеет отношение к функции или к природе 
переноса, другое использование этого термина имеет 
отношение к использованию иного органа, чем 
обычные эрогенные органы, для сексуального удов
летворения. Фенихель (1945) также говорил о «сек-
суализации несексуальных отношений» и подроб
но обсуждал возможность торможения практичес
ки каждой функции, которая стала сексуализиро-
вана. Он также говорил о «сексуализации трево
ги» (р.483), ограничивая эту фразу, однако, мазо
хистскими извращениями, в которых страх или боль 
становится источником сексуального возбуждения, 
условием для генитального сексуального удовлет
ворения. 

Термин эротизация наглядно поясняет данную 
проблему, потому что иногда используется взаимо
заменяемо с сексуализацией (как в «эротизации 
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переноса») и использовался в этом смысле Фрей
дом (1926, р.89), а иногда как эквивалент «либи-
динизации» (La Forgue, 1930). Тогда возникает 
фундаментальный вопрос: «Есть ли в либидиниза-
ции смысл, который означает что-либо отличающе
еся от сексуализации?». 

Фенихель, который обильно использовал оба 
термина, по-видимому, полагал, что это так. В сво
ем эссе «Защита от тревоги, в частности посред
ством либидинизации» (1939) он описывает защи
ту не против тревоги, а против травматогенных 
потенциальных возможностей тревоги. Однако он 
говорит о «защите против тревоги посредством раз
вития либидинозного удовольствия в ней» (р.307). 
Отметим выражение «либидинозное удовольствие». 
Однако используя это выражение вместо того, что
бы просто сказать, что люди получают удовольствие, 
он дал поверхностное описание и скрыл проблему 
в этой сфере. 

Проблема заключается в том, что при либидини
зации тревоги или других аффектов нет сексуаль
ного возбуждения, которое испытывается при пер
версиях, при этом также не всегда сознательно ис
пытывается чувство удовольствия. Это наблюдение 
ставит нас в затруднительное положение. Мы по
стулировали наличие удовлетворения в тревоге, а 
теперь должны добавить, что оно может иметь мес
то без сознательного испытывания удовольствия в 
ходе данного переживания. Данный феномен, по-
видимому, был превосходно описан и объяснен в 
рамках экономической теории: можно сказать, что 
вследствие конфликта сознательное переживание 
удовольствия блокировано совместно с вытеснени
ем «запретной» фантазии или импульса. Но сама 
эта защитная операция дает возможность тревоге 

(или другому аффекту) взять на себя разрядку ин
стинктивной энергии, в чем ощущалась главная 
потребность. Эта модель использовалась множество 
раз, начиная с описания Фрейдом (1926) тревоги 
как миниатюрной истерии; именно ее имел в виду 
Фенихель (1939), когда писал о либидинозном удо
вольствии, в отличие от простого удовольствия. 
Более точным выражением будет либидинозное 
«удовлетворение», так как сознательное осознание 
удовольствия варьирует. Как раз потому, что дан
ный термин пригоден для сокрытия данной про
блемы, «заметая ее под ковер» клише экономичес
кой теории, мы должны отказаться от его использо
вания. Вместо разговора о либидинизации, кото
рый всегда несет опасность сбить нас с толку сооб
ражениями о катексисах, давайте просто рассмот
рим сдвиги в качестве удовольствия, связанного с 
аффектом. У нас есть много клинических наблюде
ний для обдумывания. Имеется множество наблю
дений по поводу экстраординарной способности к 
удовлетворению, которой обладают специфические 
аффекты для некоторых людей. Столь же часто име
ют место наблюдения людей, для которых эмоции, 
обычно приятные, теряют это качество или стано
вятся расстраивающими. 

Как можем мы объяснить эти сдвиги в потенциа
ле удовлетворения аффектов, не обращаясь к эко
номической точке зрения метапсихологии? Нам 
известно из критических наблюдений, что осозна
ние удовольствия в аффекте может сильно изме
няться и может быть фактически полностью бес
сознательным, даже когда данный аффект стал един
ственным удовлетворением, доступным для данно
го человека. Как мы теоретически объясняем пси
хическую реальность тех людей, которые горько 
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жалуются на переживание аффекта или состояние 
эго, которое они склонны вызывать в себе с ком-
пульсивностью наркомана? Здесь наш язык мол
чит. Защиты, которые содействуют вытеснению 
осознания удовлетворения в неудовольствии и 
боли, трудности, которые мы испытываем в связи с 
признанием возможности того, что определенные 
предположительные удовлетворения «не приносят 
радости», также приводят в результате к общему 
оскудению нашего языка в этой области. Я буду 
просто указывать на сдвиги в качестве удовольствия 
или дистресса, сопровождающего аффективные дей
ствия. Мы должны освободить нашу терминологию 
в отношении наблюдаемых данных от гипотетичес
ких валентностей. И в отношении к этим гедони
ческим сдвигам я вновь говорю о теоретически 
возможной ситуации, в которой имеет место сдвиг 
в способности к удовлетворению, без вовлечения 
стимуляции или эротогенной зоны. Все еще остает
ся ряд не получивших ответа вопросов. Вовлекает 
ли в себя сдвиг в способности к удовлетворению 
изменение в качестве удовольствия? Может ли 
удовлетворение или удовольствие протекать бессоз
нательно? Так как рассмотрение этих вопросов мо
жет повлечь за собой ревизию всей концепции от
носительно того, что такое аффект, давайте рассмот
рим некоторые клинические наблюдения в этой 
сфере. 

Клинические аспекты связи аффекта с каче
ством удовольствия 
В связи с хорошо известными примерами тревоги, 
переживаемой как приятной, например, в парке раз
влечений или в спортивной деятельности, мы спе

шим объяснить, что удовольствие связано с гос
подством над страхом. Когда тревога связана с бес
помощностью, она может переживаться как мучи
тельная, но в связи с другими чувствами — напри
мер, оптимистического ожидания, — она обычно 
явно приятная. Нижеследующее иллюстрирует «от
крытие», которое стало предшественником того, что 
мы обычно называем «либидинизацией тревоги». 
И опять я должен отказаться от этой терминологии 
и утверждать лишь то, что действительно у данно
го человека наблюдаются признаки, свидетельству
ющие о значительном удовольствии и удовлетво
рении при переживании тревоги в ситуациях, ко
торые не вовлекают в себя беспомощность. 
Иллюстрация случая 

Мужчина, родом из Европы, вспомнил в ана
лизе, что ребенком (с шести до двенадцати лет) 
проживал на пятом этаже многоквартирного 
жилого дома, и у него было любопытное вре
мяпрепровождение. Он сидел у окна, глядя во 
внутренний дворик, в котором обычно проис
ходила разнообразная деятельность. Он заме
тил, что мог высовываться из окна достаточно 
далеко, чтобы испытывать испуг в связи с воз
можностью выпасть из окна. Он либо оставал
ся в таком положении, либо немного подавал
ся назад, а затем снова вперед, вызывая у себя 
«взрывы» тревоги. Эта деятельность не была 
компульсивной, но она имела явно мастурба-
торное качество, несмотря на то, что в таком 
самоудовлетворении отсутствовала какая-либо 
генитальная мастурбаторная стимуляция. Он 
просто научился вызывать у себя тревогу игро
вым образом; но лишь теперь, тридцать лет 



спустя, он осознал, что делал это ради удоволь
ствия. 

При рассмотрении этой клинической зарисовки 
наши мысли почти автоматически текут в направ
лении удовлетворения, связанного с мыслью о па
дении, которая столь привлекательна. Мы все зна
комы с такого рода когнитивным материалом, кото
рый, несомненно, содействовал фантазийному удов
летворению в его переживании. Однако широко 
превалирующая (среди психоаналитиков) идея о 
том, что мысли, фантазии или другие когнитивные 
действия приносят удовлетворение, ошибочна. 
Мысль может быть приятной, лишь если она мо
билизует реакцию в эротогенной зоне или прямую 
стимуляцию гедонических центров мозга или вы
зывает приятный аффект. Так, в предыдущем 
случае, если в эти действия была вовлечена фанта
зия, она приводила в результате к некоторому аф
фективному отклику. Также если данный человек 
научился думать, вспоминать или фантазировать о 
своем переживании при высовывании из окна и 
был способен добиваться того же самого отклика, 
тогда это была бы не мысль, а аффективное состоя
ние, которое было ощутимо приятным. Основной 
клинический факт связан с этим соображением: что 
несмотря на вовлеченные фантазии, пациенты об
ращаются за помощью к врачам, потому что они не 
в состоянии переносить возникающие в результате 
аффективные состояния, в особенности экспрессив
ные, физиологические компоненты аффектов и их 
мучительное качество. При медикаментозном лече
нии пациенты больше не обращают внимания на 
свое конфликтное или ранее порождавшее тревогу 
знание. 
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Давайте теперь вернемся к моему пациенту, ко
торый, будучи ребенком, сделал замечательное от
крытие, что он мог вызывать у себя тревогу и мог 
сохранять ее внутри комфортных границ и поэтому 
изобрел очень необычное и надежное средство са
моудовлетворения. Это разновидность «мастурба
ции», которая не включает в себя стимуляцию ка
кой-либо обычной эротогенной зоны, ибо место 
получения удовольствия располагалось у него где-
то глубоко, перед поясничной и грудной стенкой, 
где он ощущал трепет наивысшего удовольствия, 
на которое он был способен, сходное с тем, кото
рое он впоследствии ощущал после особенно ин
тенсивного и приятного оргазма или в определен
ные моменты дремотного состояния. Что касается 
способности к получению удовлетворения от аф
фекта, то каждая часть тела — эротогенная зона. 
Таким образом, мы должны различать удовольствие 
от овладения аффектом и потенциальное удоволь
ствие от испытывания аффекта. 

Даже в контрфобическом поведении с его ком-
пульсивной природой часто присутствует качество 
удовольствия (Fenichel, 1939). В отличие от лю
дей с фобиями, контрфобические люди питают глу
боко укоренившееся убеждение в своей способнос
ти совладать с опасностью и даже с неприятными 
«экспрессивными» аспектами аффекта. Я бы ска
зал, что когда индивид открывает в сравнительно 
раннем возрасте существенное сознательное удо
вольствие от испытывания тревоги, он порождает 
внутри себя мотивацию к контрфобическому на
строю, который однажды, где-то в будущем, может 
поставить индивида перед необходимостью делать 
выоор между попытками совладать с тревогой или 
уходом и избеганием. В последующей жизни толь-
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ко что описанный пациент показывал склонность к 
контрфобическому и активному совладанию с тре
вогой вместо избегания и пассивности. Однако даже 
у тех людей, у которых развиваются паттерны фо-
бического поведения и избегания, на продвинутых 
стадиях их анализа обнаруживается «ядро» наслаж
дения и высокой оценки тревоги. Катан (1951) по
казала упорное цепляние за переживание тревоги 
в случае агорафобика: 
Вызывало изумление, с каким упрямством 

моя пациентка защищала свою агорафобию... 
она отчаянно цеплялась за свою тревогу, и так 
как для нее начали проясняться взаимосвязи, 
ее тревога сосредоточилась вокруг утраты ее тре
воги. Всегда, когда она прогуливалась или сто
яла, она должна была увериться в том, что все 
еще в состоянии управлять своей тревогой, она 
могла остановиться, потому что... именно это 
вызывало тревогу, затем она могла сказать себе: 
«Она начнет возрастать, она немедленно нач
нет возрастать». Если не происходило немед
ленное возрастание тревоги или же она была 
недостаточно интенсивна, она ожидала начала 
тревоги на углу следующей улицы и не успока
ивалась до тех пор, пока вновь не испытывала 
данное долгожданное ощущение. В ее анализе 
имели место подлинно гротескные сцены; в 
моменты огромного возбуждения она взмахи
вала руками и либо кричала, либо умоляла 
меня со слезами на глазах: «Пожалуйста, по
звольте мне сохранить мою тревогу, не отни
майте ее у меня» [р.48]. 

Пациентка умоляет о возвращении своей драго
ценной тревоги подобно тому, как наркоман умо
ляет дать ему дозу героина. В действительности 
большинство наркоманов страстно желают выработ
ки эмоции, настроения или модификации созна
ния в то самое время, когда они блокируют другой 
аффективный предвестник (Krystal and Raskin, 
1970). Хоппе (1962) наблюдал, как люди, спасши
еся от нацистского преследования, вели себя таким 
образом, как если бы они были «наркоманами не
нависти». Лифтон (1963) назвал сходный феномен 
у Hibakysa «высокомерием уцелевшего»6. Но, как 
известно каждому психоаналитику, обычная детс
кая травматизация может порождать схожие рас
стройства, которые обычно проявляются у пациен
тов как получение удовольствия и удовлетворения 
от тревоги, которая также преимущественно болез
ненна. Другие аффекты могут быть «либидинизи-
рованы» сходным образом. Исследование Вален-
стайна (1973) «О привязанности к болезненным 
чувствам» содержит тщательное описание этого 
процесса. В его статье подчеркивается отношение 
привязанности к боли как к функции ранних объек
тных отношений — крайне полезная точка зрения, 
которая подтверждается в некоторых моих случа
ях, но которая представляет другой аспект данной 
проблемы. Валенстайн также испытывает затруд
нения в языковом описании удовлетворения от бо
лезненных аффектов. Он говорит о «фиксации на 
боли» (373). Он говорит: «По большей части это 
^Хоппе, Молнар и Невелл (1965) также отмечали, что проблемы 
опьянения' любовью или ненавистью широко распространены у 

делинквентных юношей. В терапии таких молодых людей к про-
лемам пагубного пристрастия приходится подходить как к осо

бой теме. 
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психическая боль, хотя такие пациенты не пренеб
регают эмоциональной возможностью наполнения 
себя физически обусловленной болью, если пред
ставляется такая возможность» (р.265; курсив мой). 
Он говорит о болезненном «Erlebniss» (пережива
нии) как о «парадоксальном удовлетворении, не
смотря на то, что оно не является приятным или 
гармоничным» (р.390). 

Эффективная манипуляция гедоническим аспек
том эмоций может осуществляться посредством 
«смешивания» эмоций или лее посредством обра
щения с аспектом беспомощности или безнадежно
сти в ситуации опасности. Таким образом, воздей
ствие надежды или отрицание безнадежности ситу
ации приведет к сдвигу тревоги к более оптимис
тичной и приятной стороне спектра. 

Модификация аффекта не всегда должна обуслов
ливаться избеганием боли и поиском удовольствия. 
Подобно поэтам, мы иногда выбираем отказ от чрез
мерно бурных или маниакальных защит от печали и 
депрессии для достижения более глубокого, эмпа-
тического или мудрого взгляда на вещи. Гете не
двусмысленно выразил это в следующих стихах: 
А нежный стих, он радуге подобен, 

Что рдеет лишь на темном небосклоне, 
Так и душа поэта непременно, 
Несет в себе частицу меланхолии. 

[Гете, 1815, р.73; перевод пер.] 

Поэтическое выражение становится уместным, 
когда мы обращаем наше внимание на преоблада
ние любви (нежности) над печалью в повседнев
ной жизни. Бенджамин Раш открыто признавал, 
что поэты «рассматривают человеческую психику 
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во всех ее проявлениях, как естественных, так и 
патологических, с микроскопической подробностью 
и поэтому многие вещи, которые ускользают от вни
мания врачей, приковывают наше внимание (цит. 
по Edel, 1975, р. 1006). В то же самое время, поэты 
и ХУДОЖНИКИ показывают, что удовольствие от син
теза, функционирования, действия, интеллектуаль
ного превосходства и игры может эффективно урав
новешивать расстраивающий аспект «аффектов чрез
вычайных обстоятельств» — таким образом делая 
их терпимыми (Klein, 1976). Игра детей оказывает 
подобное успокаивающее воздействие, и ей также 
присущи красота, упорядоченность, гармония и 
уравновешенность (Huizinga, 1950). 

Таким образом, индивид склонен к изменениям 
в качестве удовольствия в эффективности. И как 
мы видели, такие изменения происходят повсемес
тно. У многих пациентов манифестации удоволь
ствия или удовлетворения в болезненных чувствах, 
или ангедонии, оказывающей воздействие на пере
живание ими приятных аффектов, — это побоч
ные явления, часто не замечаемые. Имеются паци
енты, «успешно» завершившие свои анализы, ко
торые обнаруживают лишь впоследствии, когда они 
более не могут быть поглощены своей работой, что 
их способность к получению удовольствия и радос
ти и их способность к восприятию качества удо
вольствия в аффектах отсутствует или крайне ос
лаблена. Часто такие люди развивают в такой мо
мент серьезную депрессию как реакцию на свою 
неспособность испытывать удовлетворение, в от
личие от тех пациентов, у которых развивается ан-
гедония как симптом депрессии. 

И наоборот, некоторые люди свободно исполь
зуют свое воображение и способность «надеяться 
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на перемены к лучшему», когда жизнь наводит уны
ние. Эти люди обладают хорошей гедонической спо
собностью. Эта функция определялась как черта 
характера такими исследователями, как Михль, 
Ликкен, Шэфилд и Пеллегэн (1971), которые, ис
пользуя термин, созданный Кэттелл (1935), назы
вали ее «нарастанием» ("surgency"). С этими на
блюдениями легче согласиться, чем с противопо
ложными — где пациенты становятся привязанны
ми к максимизации болезненного аффекта. 

Иллюстрации случаев 
Хотя фактически любой аффект может стать фо

кусом модификации гедонических регуляций, в не
которых случаях может иметь место большой сдвиг 
в удовольствии и удовлетворяющей роли частного 
аффекта, наиболее часто, тревоги. Так, Валенстайн 
(1973) говорит о пациентах, «глубоко привязанных 
к боли». У меня было два пациента, которые раз
деляли привязанность к гневу и получали от него 
удовлетворение, и два других пациента, которые 
(поразительно) сходным образом использовали за
висть. Хотя их проблемы и вовлеченные затрудне
ния различались, у этих пациентов была одна об
щая черта: в одном месте в анализе мы обнаружи
ли, что свойственный им аффект (гнев и зависть 
соответственно) был их секретным способом пари
ровать жизненные «удары», в то время как другие 
способы справляться с жизнью были у них блоки
рованы внутренними запретами. Оба пациента со 
«склонностью к зависти» проявляли в корне раз
личные проблемы — у одного из них была склон
ность к депрессии, а у другого — к открыто выра
женной гомосексуальности, на которую он продол
жал реагировать с дистрессом. Однако при иссле-

10вании поведения второго пациента мы оОнару-
жили, что на самом деле его интересовало не гомо
сексуальное удовлетворение, а скорее сближение с 
мужчинами, получение отказа, а затем, в течение 
длительного времени, испытывание чувства отвер
жения. 

Ниже приводится краткий набросок из анализа 
одного из тех пациентов, которые наслаждались и 
дорожили своим гневом: 
По случаю получения его сыном водительс

ких прав он разразился тирадой против соб
ственного отца, который никогда не учил его 
водить машину; ему пришлось учиться этому 
самому в более старшем возрасте, в то время 
как другие парни, которых учили их отцы, по
лучили водительские права в 16 лет. После того 
как этот пациент гораздо более получаса испы
тывал ярость по поводу того, каким ужасным 
человеком был его отец, я обратил внимание 
пациента на его повторяющуюся потребность в 
такого рода негодовании, которое было особен
но неуместным, так как он знал, что его отец 
был шизофреником, и так как его отец умер 
много лет тому назад. Это было частью его ис
кажения, предназначенного для сохранения 
образа его отца как плохого человека (не жела
ющего обучать своего сына) для того, чтобы 
продолжать испытывать собственную ярость. 

Пациент очень на меня рассердился, как если 
бы я занял место его отца в битве против него, 
и стал приводить аргумент за аргументом, по
чему отец должен был научить его вождению. 
Внезапно он осознал, что защищал свой гнев, 
и, задавшись вопросом на этот счет, обнару-
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жил, что его гнев был для него драгоценным и 
что он не желал от него отказаться. Он сохра
нял много отношений в своей текущей жизни, 
которые использовал для «подпитки» своего 
гнева, и был подвержен приступам ярости, 
многие из которых имели место, когда он был 
один, во время которых он пронзительно кри
чал, вопил, наливался яростью и кусал паль
цы. На сессиях он постоянно пронзительно 
кричал изо всех сил, пока не достигал опреде
ленной точки релаксации, после чего вел себя 
и чувствовал как во сне. 

Потребовалась длительная работа для про
работки использования пациентом ярости, так 
как он часто парировал другие чувства, такие 
как вина или стыд, замещающим их гневом. 
Как указывалось ранее, сюда была также вов
лечена идентификация пациента со своим гне
вом. Ощущение себя более сильным человеком, 
когда он был сердит, также помогало преодо
лению чувств зависимости и беспомощности. 
Вдобавок, имело место соединение ярости с 
чувством депривации, которое он использовал 
для оправдания установленных норм, которые, 
в свою очередь, были основой его жизненного 
стиля. После того как были проработаны эти и 
другие использования и вторичные выгоды его 
яростных состояний, мы закончили «доставля
ющим ему чистое удовлетворение» использо
ванием гнева. Данный паттерн проявлялся у 
него по многим поводам, которые постоянно 
вызывали у него ярость, — например, если 
люди не выключали свет. Один раз он пришел 
ко мне на сессию и поднял с ковра кусочек 
бумаги. Затем он разразился страстной речью 
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по поводу людей в его офисе, которые посто
янно бросали использованные продукты на пол, 
и как он рвал и метал и кричал по этому пово-
чу. Когда я поставил его перед фактом, что его 
19-летний опыт управления офисом показал, 
что время от времени на полу будут находить
ся использованные продукты, он отказался это 
признать. Вместо этого, он настаивал на том, 
что каждый раз, когда он видел использован
ный продукт, он должен был реагировать ярос
тным образом — все еще оправдывая для себя, 
что он поступал таким образом для того, чтобы 
заставить людей перестать бросать использован
ные продукты, несмотря на то, что этот метод 
не срабатывал все эти годы. Результатом этого 
и множества сходных ситуаций было то, что 
значительную часть рабочего времени он нахо
дился в состоянии ярости. Неспособность при
нять реалии данной ситуации имела много де
терминантов, но его потребность использовать 
гнев для получения удовлетворения была од
ной из них. 

С гедоническими аспектами аффектов связаны 
превратности двух ощущений пограничного удоволь
ствия и боли — чесотки и щекотки. В президентс
ком послании Американской медицинской ассоци
ации, секция дерматологии, Айрес (1964) обсуж
дал «чудесное искусство чесания» и сообщал о том, 
что «расчесывание нормальной кожи будет ощу
щаться как болезненное, но... расчесывание такой 
же интенсивности в области зудящей кожи вызы
вает эротическое удовольствие, поэтому наличие 
особого возбуждающего состояния оказывает эф
фект трансформации обычного болезненного сти-
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мула, расчесывания, в источник эротического удо
вольствия» (р. 1005). 

Я благодарен д-ру Вильяму Нидерланду за крат
кое описание случая, вовлекающего в себя щекот
ку. Его пациента, когда тот был ребенком, часто 
щекотал его старший брат. Такое переживание, ко
торое начиналось каждый раз как очень приятное и 
возбуждающее, регулярно продолжалось столь дол
гое время и было так интенсивно, что становилось 
непереносимо болезненным, и пациент боялся, что 
брат убьет его, продолжая теперь уже внушающую 
страх стимуляцию. Нидерланд объяснил, что не
мецкое слово Totlachen (помирать со смеху) имело 
отношение к общему страху веселья такой же непе
реносимой интенсивности, с выходом из-под конт
роля садомазохистского возбуждения. 

Эти наблюдения чесотки и щекотки показывают, 
сколь радикальным образом удовольствие может 
переходить в дистресс в данном переживании. Сход
ным образом, в некоторых ситуациях аффект оста
ется тем же самым, но качество удовольствия из
меняется. Данное действие может быть опосредо
вано смешиванием аффектов или другой аффектив
ной модификацией, например, переходом веселья 
в грусть. Сама мысль о том, что юмор обращает 
печаль в удовольствие, говорит об этом же. Одна
ко для наших целей важно отметить «чистые» мо
дификации или сдвиги в гедоническом качестве 
аффектов. Эти изменения не обязательно должны 
быть постоянными. Будучи настороже по поводу 
возможности сдвигов в качестве удовольствия в 
аффективности, обнаруживаешь значительную ин
дивидуальную вариацию. Каждое аффективное пе
реживание, каждое чувство является смесью эле
ментов, среди которых гедоническое качество яв

ляется независимой переменной. Так как мы не при
вычны к такой идее в психоанализе, мы можем за
имствовать из нейрофизиологии и нейроанатомии 
модель, которая предполагает отдельное происхож
дение переживания боли и удовольствия и его близ
кую связь с общим эмоциональным аппаратом. 

Центры удовольствия и дистресса: анатомия 
как метафора для психического функциониро
вания 
До сих пор концептуализация психического удо
вольствия моделировалась на основании идеи раз
рядки в мужской эякуляции, смешиваемой с идеей 
оргазма7 и идеей предварительной игры. Различные 
исследователи способствовали открытию нового 
взгляда на удовольствие, продемонстрировав, что 
в мозгу имеются центры удовольствия и дистресса 
(Delgalo, Roberts, and Miller, 1954; Olds and Milner, 
1954; Olds and Olds, 1963). Центры удовольствия 
и дистресса тесно связаны с лимбической системой, 
которая управляет эмоциями (MacLean, 1949), но 
отдельны и отличны от нее. Центры удовольствия 
обладают своими собственными обширными «пу
тями награды», которые простираются до передней 
коры головного мозга, гипоталамуса, покровной 
структуры, относящейся к варолиеву мосту, и до 
продолговатого мозга. Медиальный узел в передней 
части головного мозга является «почтовой станци
ей удовольствия» для других мозговых путей 
(Routtenberg,1978, р. 160). В мозжечке также име
ется область, связанная как с центрами удоволь
ствия, так и с центрами дистресса, которая функ-

7 В этом отношении всегда наблюдалась некоторая путаница, так 
как сама эякуляция смешивалась с эмоциональной "разрядкой". 
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ционирует таким образом, что ее стимуляция бло
кирует области дистресса и боли и одновременно 
стимулирует центры удовольствия. Хис (1977) по
казал, что можно лечить разнообразные, в против
ном случае неизлечимые расстройства, импланти
руя мозговой возбудитель в эту мозжечковую об
ласть. Важное значение такого отдельного воздей
ствия, которое одновременно смягчает плохие чув
ства и порождает хорошие, состоит в том, что оно 
обеспечивает нас той моделью, которую мы ищем. 
Конечно, мы должны найти способ объяснить сдви
ги в гедоническом качестве аффектов в результате 
отдельной операции. Новые физиологические и 
фармакологические исследования дают нам ответ в 
форме гормонов, которые обладают эндогенным, 
подобным наркотическому, воздействием. Эндор-
фины и энкефалины одновременно снимают боль, 
порождая ощущение удовольствия, а также проти
водействуют «возбуждающему» воздействию эмо
ций и боли, и поэтому осуществляют наши требо
вания (Goldstein, 1976; Guillemin, 1977)8. 

Проведенные Хисом исследования центров удо
вольствия и дистресса и их связи с эмоциональ
ным функционированием и психическим заболева
нием были вдохновлены взглядами его учителя 
Шандора Радо, который был убежден, что «эконо
мика удовольствия» была существенно важна для 
регуляции поведения и объектных отношений 
8 Имеется также пептид, который не блокируется опиатами-анта
гонистами: нейротенсин. Снайдер (1980) сделал обзор множе
ства воздействующих на психику полипептидных нейротранс-
миттеров, которые связывают гедоническую регуляцию с множе
ством висцеральных, аффективных и витальных функций и со
здают комплексное взаимодействие между аффективными и ге
доническими состояниями и гомеостатическими функциями орга
низма. 

(Heath, 1974). Радо (1964, 1969) считал, что гедо
нические регуляции были главным фактором в эмо
циональном и психическом заболевании. Откры
тие группы мозговых гормонов, вовлеченных в ге
доническую регуляцию, является волнующим под
тверждением этих взглядов. 

Хотя анатомически и нейрофизиологически име
ются два отдельных центра — один регулирует при
ятные ощущения, а второй — дистресс — для пси
хической реальности взрослого человека пережи
вание в большей мере является спектром, обеспе
чивающим каждое психическое событие качеством 
соответственного удовольствия или дистресса. Хотя 
генетическая история этого развития еще мало из
вестна, по-видимому, имеет место истощение пере
живания интенсивности удовольствия (и дистрес
са), так что психологической целью у взрослого 
будет делать это воздействие менее интенсивным. 

Помимо демонстрации существования центров 
удовольствия и дистресса, а также всей системы 
нейротрансмиттеров, принимающих участие в ре
гулировке удовольствия и дистресса, мы должны 
обеспечить психологический каркас для их функ
ционирования. Мы должны создавать теории и про
должать исследования психологических послед
ствий развития и функционирования этих биоло
гических регуляторов гедонического аспекта пси
хического функционирования, в особенности гедо
нического аспекта аффектов и их последствий для 
природы и функционирования психики. Однако 
применение анатомии и физиологии в такой работе 
является строго метафорическим. Анатомия и фи
зиология поясняют мое клиническое впечатление, 
что образование гедонического качества аффектов 
может быть отделено от образования других аспек-
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тов и свойств эмоции. Раскин и я (Krystal and 
Raskin, 1970) обсуждали клинические импликации 
точки зрения о том, что переживание боли не яв
ляется простым ощущением, а скорее представляет 
из себя сложное переживание. Демонстрация цен
тров удовольствия и дистресса как отделенных от 
лимбической системы и связанных с ней, говорит в 
пользу того, что, сходным образом, переживание 
аффекта должно рассматриваться как сложное яв
ление. 

Вдобавок к когнитивному аспекту аффекта (его 
смыслу), имеется «экспрессивная» часть. Эта часть 
аффекта субъективно тесно связана с переживани
ем удовольствия или дистресса, как если бы оба 
эти вида переживания были неотъемлемой частью 
эмоции. Однако как анатомические, так и клини
ческие наблюдения говорят в пользу того, что каче
ство удовольствия от аффекта получается вполне 
отдельно и лишь ассоциативно связано с частным 
аффектом. Ассоциация и производимый резуль
тат — одни и те же, когда ребенок воспринимает 
лицо матери и испытывает удовольствие. Эта ра
дость не идентична с восприятием. Ни удовольствие, 
ни дистресс в эмоции не идентичны с эмоцией. 

Наблюдения изменений в переживании удоволь
ствия от тревоги и других аффектов и аддиктивные 
использования некоторых аффектов моими паци
ентами наводят на мысль, что вполне обычен сдвиг 
в гедоническом качестве аффектов. Этот сдвиг мо
жет быть достигнут умышленно, посредством во
ображения соответствующей сцены и других спосо
бов. Теперь мы можем вернуться к некоторым из 
тех вопросов, которые мы рассматривали ранее. По-
видимому, удовлетворение может происходить бес
сознательно, так как удовольствие, подобно вине и 

другим аффективным переживаниям, может иметь 
место, но не регистрироваться сознательным обра
зом. Возможность того, что как удовольствие, так 
и боль могут проходить без сознательной регистра
ции, лучше всего демонстрируется экспериментом 
в гипнотической анальгезии, в которой субъект от
рицал переживание какой-либо боли, в то время 
как его автоматическое писание было наполнено 
восклицаниями и просьбами прекратить это муче
ние (Hilgard, 1974). 

Эти бессознательные удовлетворения или дист
рессы клинически заметны в их воздействиях в ка
честве мотиваторов — как в проблемах бессозна
тельного чувства вины или того, что я ранее описы
вал как «аффективные аддикции». То, что мы рас
смотрели, говорит также в пользу того, что вос
приятие и сознательная регистрация гедонического 
качества аффектов могут смещаться, вытесняться 
или преувеличиваться в защитных целях. Они так
же могут видоизменяться вследствие связи с дру
гими аффектами, как это показывается в поэтичес
ком «прославлении» экзистенциального отчаяния. 
Больше всего может изменяться сама интенсивность 
удовольствия от переживания дистресса, как мы это 
видели на клинических иллюстрациях изменений 
в гедоническом качестве аффектов. Необходимо 
отличать вариацию в сознательной регистрации 
удовлетворения (или дистресса) от вариации в са
мом переживании удовлетворения (или дистресса). 

В действительности мы можем теперь принять в 
качестве предпосылки, основанной на работе гип
нотизеров-исследователей, главным образом Хил-
гарда (1974) и Нокса, Моргана и Хилгарда (1974), 
что мы должны разделять понятие удовольствия и 
понятие удовлетворение и страдание от боли, так 
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как они способны на раздельные вариации. Кроме 
того, все эти четыре качества, а также многочис
ленные комбинационные переживания (такие как 
комбинированное удовольствие, боль, удовлетво
рение и дистресс при чесотке) могут регистриро
ваться с различными степенями осознания и с раз
личными степенями самонаблюдения9. 

Кроме того, как отмечает Д.Клейн (1987), мы 
должны отличать аппетитивную (охваченную же
ланием) мотивацию и действия от завершенных. 
Эта точка зрения удваивает число комбинаций ге
донических регуляторных возможностей. Теперь 
нам требуется объяснить (и мы можем использо
вать для понимания наши клинические наблюде
ния) роль удовольствия или удовлетворения, боли 
(дистресса) или страдания как в аппетитивном, так 
и в консумматорных (consummatory) принципах 
поведения и в широких пределах сознательной ре
гистрации. Ибо ясно, что качество сознательной 
регистрации аффекта и в особенности его гедони
ческое качество не могут быть точно оценены через 
«сознательную или бессознательную» двойствен
ность, а скорее должны рассматриваться в спектре 
переживаний. 

Хотя я отмечал гедонические сдвиги в аффектах, 
вероятно, наиболее часто мы сталкиваемся с тем, 
что гедоническая способность пациента является 
низкой — или вторично пониженной (МееЫ, 1975). 
Конечно, эти условия нам знакомы в форме раз-

9 Выражение "самонаблюдение" было создано Лоренсом П. Тур-
коу, д.м., в 1953 для обозначения того, что лишь те переживания, 
которые осознаются как часть собственной саморепрезентации, 
свободны от вытеснения и поэтому могут использоваться в соб
ственных интересах. 

личных ангедонических состояний, в особенности 
депрессии. Однако даже для депрессии мы не мо
жем достоверно утверждать, что ангедония пропор
циональна тяжести депрессии. Фосетт со своими 
сотрудниками (1983), следуя интуитивной догадке 
Д.Клейна (1974), показал посредством клиничес
ких исследований, что лишь некоторые депрессив
ные пациенты существенно ангедоничны. Все же 
по крайней мере некоторые аффективные состоя
ния могут существенно изменять гедоническую ре
гуляцию. Также имеются ситуации, когда сексуаль
ное возбуждение становится расстраивающим или 
когда любой другой предваряющий (ожидающий 
удовлетворения) аффект воспринимается как вы
зывающий неудобство или болезненный. Исследо
вания тяжелых посттравматических состояний на
водят на мысль, что наиболее часто встречающееся 
последействие заключается в уменьшении способ
ности к удовольствию и радости, в состоянии анге-
донии, которое может представлять собой долго
временное изменение этих функций (Krystal, 1978). 

Импликации гедонических сдвигов 
для психоаналитической техники 
В связи с контрфобическим отношением Фенихель 
(1945) высказал следующее замечание: «Контрфо-
бический индивид может с удовольствием занимать
ся той деятельностью, которой он первоначально 
страшился, если во время этой процедуры он де
монстрирует объекту, с которым он себя бессозна
тельно отождествляет, что он защищает или про
щает его» (р. 1969). Фенихель говорит о такой ма
нипуляции, которая вторичным образом вызывает 
сдвиг в модальности удовольствия от аффекта. На-
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ходя символическую защиту, индивид уменьшает 
чувство беспомощности в ситуации (субъективно 
воспринимаемой) опасности. Однако «истинный» 
контрфобический индивид продолжает испытывать 
тревогу во время осуществления вызывающего страх 
действия — только теперь он научается получать 
удовольствие от тревоги. 

Как это происходит? На ум приходит ряд воз
можностей. Если деятельность контрфобика при
водит к последующей гордости собой и самоуверен
ности, в результате может иметь место элемент 
«предварительной игры». Как об этом писала Якоб
сон (1959): «Ожидание будущего удовлетворения, 
по-видимому, порождает приятные компоненты, 
которые мы склонны называть также сигнальными 
аффектами, хотя они находятся в диапазоне прият
ных переживаний» (р.64). Хотя такая точка зре
ния может объяснять «наслаждение» тревогой в 
определенных сексуальных действиях, как в «зап
ретных играх», она вряд ли может быть полным 
ответом, объясняющим поведение контрфобиков, 
потому что для них никогда не имеет место господ
ство над ситуацией, и индивид просто отвергает 
такой потенциальный инсайт. 

В данной точке полезно вернуться к рассмотре
нию мазохизма. В мазохистской перверсии боль 
становится сексуализированной. Она становится 
частью необходимых условий, дающих возможность 
генитального сексуального удовлетворения, и по
этому приобретает роль, сходную с фетишем, — в 
том смысле, что она воздействует на субъектов та
ким путем, который аналогичен восприятию сексу
альных характеристик. Как обычный человек мо
жет находить какой-либо аспект тела женщины «воз
буждающим», потому что он сигнализирует о по-

i^J1rrnh первая — эмоции 221 

тенциальном сексуальном удовлетворении, так и в 
перверсии боль или реальные или символические 
проявления садизма в потенциальном партнере за
нимают место обычного эротического стимула. Од
нако остается зависимость от стимуляции генита
лий для достижения сексуального удовлетворения. 

Не так в моральном мазохизме. Если вообще су
ществует моральный мазохизм, тогда обычно бо
лезненные аффекты, такие как стыд, отчаяние или 
вина, теперь становятся приятными или источни
ком удовлетворения. Конечно же, имеется также 
скрытая «выгода» для мазохиста, который, делая 
себя жертвой, избегает самоконфронтации со своей 
виной по поводу садизма; но это негативное каче
ство. Моральный мазохист избегает большей боли, 
однако встает вопрос о том, откуда он черпает свое 
удовлетворение? Мотивация в таком сдвиге была 
первоначально защитной по своей природе, и в на
шей аналитической работе нам приходится опреде
лять эти защиты и лежащие под ними детские бес
сознательные фантазии. Когда пациент может с 
ними работать, мы можем обнаруживать, что он 
может обходиться без этих защит. Но вдобавок нам 
также следует принимать во внимание «естествен
ную историю» этого типа расстройства, а именно 
то, что пациент научился получать удовольствие 
от ранее болезненного аффекта, связанного с мазо-
хистско-эксгибиционистской деятельностью, в ко
торой пациент ставит себя в условие кастрации. 
Такое развитие должно прорабатываться непос
редственным образом путем интерпретации сдви
гов и указания на их последствия. 

Когда врач понимает возможность того, что удов
летворение может проистекать не из удовольствия, 
а скорее из боли и что все гедонические пережива-
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ния могут регистрироваться оессознательно или в 
скрытой форме, ему открывается целый мир для 
дальнейшего исследования или интервенции. Так 
может быть обнаружено, что некоторые обсессив-
но-компульсивные люди получают удовлетворение 
от нападок на себя и выработки депрессивного на
строения (погрязая в печали). Когда индивид по
нимает действие этих механизмов, то испытывает 
подлинное пристрастие к таким формам самоудов
летворения. 

Клиническая уместность такого наблюдения зак
лючается в том факте, что если обычный болезнен
ный аффект становится приносящим удовлетворе
ние, пациент приобретает секретный и часто не 
осознаваемый источник удовлетворения. Безотно
сительно к тому, сколь точны все другие интерпре
тации, он не собирается отказываться от своего сек
рета, самого драгоценного обладания. Таким обра
зом, «получение удовлетворения» от аффекта об
разует мотивацию для сопротивления, которое пре
пятствует каким-либо изменениям в его эмоциналь-
ном складе и функционировании. Это сопротивле
ние должно интерпретироваться, и следует проти
востоять удовлетворению пациента от своих «пло
хих» чувств и их ценности для него в качестве глав
ной аналитической задачи. Интерпретация и про
работка аффекта часто выходит за пределы ра
боты с неврозами, ибо она часто адресована к до-
вербальному развитию. Только путем проработки 
таких привязанностей можно достичь сдвига в со
единении аффектов с переживаниями удовольствия. 
В этом отношении наша работа состоит из двойной 
задачи. С одной стороны, пациент должен отказать
ся от аффекта или деятельности, от которых преж
де он получал удовлетворение. С другой стороны, 

он должен осмелиться попытаться исследовать тот 
аффект или деятельность, которые он прежде вос
принимал как запретные для себя, и постепенно 
учиться тому, что он может это делать (или ис
пытывать) и что он может получать от этого удо
вольствие. Затем он может быть в состоянии свя
зать этот аффект (деятельность) с наслаждением и, 
в качестве финального шага, сознательно признаться 
самому себе, что он получает от этого удовлетворе
ние. Как аналитики мы обращаем внимание на пси
хическую реальность пациента, которому представ
ляется шанс открыть для себя защитные ценности 
своего прошлого поведения и завершить активное 
овладение своим изменением, разрешив связанные 
с прошлым конфликты. С этим связана клиничес
кая полезность рассмотрения всех аффектов как 
модификаций любви, как мы это делали в предыду
щей главе. 
Иллюстрации случаев 

Пациент, о котором рассказывалось в пре
дыдущей главе, проявлял гомосексуальные на
клонности вместе с лежащей в их основе про
блемой либидинизации зависти, а также нар-
циссическое расстройство личности и ряд дру
гих типов затруднений. По мере прогресса в 
своем анализе он обнаружил, что отсутствие у 
него интереса к женщинам было защитным по 
своей природе и вторичным по отношению к 
его отказу от своих мужских амбиций из-за 
страха кастрации. Хотя до этого он продолжал 
протестующе заявлять, что ему нечего предло
жить женщине (потому что у него одно яич
ко), он наконец осмелился сблизиться с жен
щиной, не являющейся проституткой, и имел 
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успешный сексуальный опыт. Впоследствии мы 
обнаружили, что его гомосексуальные действия 
были предназначены для обеспечения его не
ким удовлетворением, которое было «скрыто» 
от него. Его «приятные возбуждения» происте
кали из пробуждения в нем сильной зависти и 
демонстрации того, что «идеальные» люди от
вергали его и считали никчемным. При этом 
наблюдался «букет» дисфорических аффектов, 
включающих в себя беспомощность, стыд и 
жалость к себе, но также снятие своей вины 
(так как он был жертвой и поэтому скорее не
виновным, чем полным ненависти, мститель
ным, жадным и т.д.). Он был склонен к этому 
сознательно болезненному, но смутно осозна
ваемому, приносящему удовлетворение пере
живанию. 

После того как это секретное удовлетворе
ние было раскрыто и исследовано в терминах 
его исторических, эпигенетических источников, 
а также множество связанных с ним фантазий, 
мы нашли, что в развитие этих поведенческих 
паттернов, сделавших его выживание возмож
ным, была вовлечена громадная творческая де
ятельность. В результате исследования вовле
ченных защит, конфликтов и импульсов, в ко
нечном счете встал вопрос о том, готов ли он 
отказаться от своего секретного самоудовлет
ворения. Здесь мы подходим к той части про
блемы, которая заставляет меня описывать эти 
проблемы как «аддикции». В своей сущности 
зависимость, использование наркотика пред
ставляет собой попытку решения проблемы и 
самоуспокоения или самостимуляции, и, хотя 
эта попытка терпит неудачу, пациент все еще 
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не может выносить отказа от той единствен
ной вещи, которую он или она считали надеж
но полезной. Сходным образом, данный паци
ент демонстрировал особое упрямство и демон
стративное неповиновение, утверждая, что раз
витые им паттерны были «им самим» и что он 
свыкся с мыслью проживать свою жизнь жал
кого человека, сохраняющего свое секретное 
удовлетворение. 

В этом случае имели место два различных про
цесса, упоминавшихся ранее: 1) то, что обычно вос
принимается как «перверсия» — в которой место
положение сексуального возбуждения было сдви
нуто с гениталий на рот, с мастурбацией в качестве 
«секретного» источника удовлетворения, «офици
ально» не признаваемого; 2) испытывание удовлет
ворения от эмоций зависти, стыда, привязанности к 
болезненным чувствам и негативной терапевтичес
кой реакции. И это — сдвиг от удовольствия к боли 
как к источнику удовлетворения — является реаль
ной перверсией гедонической системы регуляции. 

Я был в действительности третьим врачом в этом 
случае; до меня аналитик и психиатр работали с 
этим пациентом в течение многих лет. Однако было 
невозможно бороться с этой перверсией, не дав спер
ва пациенту возможность восстановить обычные 
ассоциации радости в связи с его достижениями и 
успехами и с отказом, очень постепенно, от полу
чения удовлетворения от аффектов, обычно счита
ющихся приносящими дистресс. 

Раз мы можем выделять в своем уме атрибут удо
вольствия аффекта, мы можем наблюдать сдвиги в 
обычном паттерне и затем обращаться к использо
ванию обычной психоаналитической техники для 
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обнаружения их генетической предпосылки. Будет 
показано, что они обладают защитной природой и 
иногда поддаются психоаналитической терапии. 
Таково клиническое преимущество концепции аф
фекта как сложного образования. 

Сигналы удовольствия и дистресса у младенца 
Наконец мы возвращаемся к вопросу о гедоничес
ких функциях у младенца, которые обеспечивают 
сигналы, необходимые для формирования само- и 
объектных репрезентаций. Как я утверждал ранее, 
наши генетические исследования аффекта говорят 
нам о том, что у младенцев нет сигнальных аффек
тов, доступных для них, потому что они приобре
таются лишь в результате созревания. Однако на
сколько мы можем определить, ранние объектные 
и самовосприятия определяются их приятным или 
дистрессовым качеством. Поэтому мы должны по
стулировать два типа гедонических сигналов. 
«Взрослый тип» действительно проистекает из со
зревания наших аффектов и становится доступным 
в наших «аффективных круговоротах памяти» в 
качестве сигналов. Аффективный аспект каждого 
психического события обеспечивает качественное 
измерение данного переживания. Часть данного 
аффективного переживания, как это имеет место, 
наполнена «ароматом» удовольствия или дистрес
са или смесью их обоих. Как взрослые люди, мы 
воспринимаем себя большую часть времени в сред
ней линии этого континуума, и в такое время мы не 
отмечаем сознательного осознания эмоции. Боль
шинство наших операций совершается с такими 
минимальными количествами аффективных откли
ков, что мы едва ли их осознаем. Однако гедони

ческое качество, которое в ходе эпигенеза стало тесно 
связано с каждым аффектом, определяет субъектив
ную природу каждой само- и объектной репрезен
тации. 

Однако у младенца при отсутствии сигнальных 
аффектов прямое переживание удовольствия и ди
стресса, «неприкрытая» активация центров удоволь
ствия и отвращения обеспечивает эту сигнальную 
функцию. Это одна из причин, почему в ранний 
период жизни гедоническое качество восприятия 
объекта имеет громадный вес. Таким образом, мы 
имеем дело с сигналом чистого удовольствия и ди
стресса, что не наблюдается у взрослого человека 
вследствие тесной связи этого отклика с другими 
аспектами аффектов. 

Хэдли (1985) показал, что в действительности 
такие функции могут быть представлены при рас
смотрении теорий миндалин как системы расшире
ния-регистрации, действующей совместно с гиппо-
кампной устраняющей ошибки системой. 

Кроме того, Хэдли показал, что человеческий 
младенец был «заранее запрограммирован» на ре
гистрацию и становится сенситивен к голосу мате
ри на третьем трехмесячном отрезке беременности 
и что деятельность гипоталамуса, совместно с мин
далинами, обеспечивает систему «подкрепления и 
регистрации», которая связана с центрами удоволь
ствия и дистресса. Таким образом, был выявлен 
аппарат, который может обеспечивать приятное пе
реживание, когда младенец узнает голос матери. 
Сходным образом, когда младенец регистрирует 
восприятие лица — в особенности если это лицо 
становится знакомым и ожидаемым, испытывается 
удовольствие. Работа Хэдли, по-видимому, подтвер
ждает мое ожидание, что гедоническая оценка ран-
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него объектного восприятия должна быть доступна 
до того, как аффекты разовьются до такого уровня, 
где они станут доступны в качестве сигналов. 

Штерн (1983) сделал обзор множества прямых 
наблюдений младенцев, в которых также показы
вается, что удовлетворение (система награды) дей
ствует с момента рождения и что теория научения 
может объяснять предпочтения, проявляемые мла
денцем к осуществляющему уход родителю, кото
рые регистрируются через различные ощущения. 

Ранние регистрации удовольствия и дистресса 
кодируются через филогенетическую оснастку но
ворожденного. Эти отклики связаны главным обра
зом с жизненно важными функциями младенца: 
питанием и выделением, а также (у млекопитаю
щих) с потребностью в близком физическом взаи
моотношении с матерью. Эта примитивная система 
самонаграды и самонаказания занимает место сиг
нального аффекта у младенца. Она функционирует 
тем же самым образом, как и сигнальные аффекты, 
как мы их понимаем, у взрослых, однако она лише
на сложного фона воспоминаний и модификаций. 
Георг Клейн (1976) вычислил функции «жизнен
но важных удовольствий», не прибегая к экономи
ческой точке зрения. Он отмечал, что удовольствие 
от чувственного опыта периода младенчества было, 
вероятно, «важным первичным источником присо
единения и привязанности» (р.222). Он также по
вторил вклад Харлоу (1958), связывающий «ком
форт от контакта» с удовольствиями чувственного 
возбуждения. 

Ассоциативные модификации изменяют интен
сивность удовольствия и переживания стресса, ко
торые, по сравнению с аналогичными пережива
ниями у взрослых людей, очень интенсивны, если 
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не яростны, у младенца. Импликации этого посту
лата, конечно же, требуют дальнейшего исследова
ния и обдумывания. 

7. Активирующие аспекты эмоций 
Активирующий аспект эмоций тесно связан с ког
нитивными элементами того же самого аффектив
ного переживания и в то же самое время представ
ляет собой целостное участие организма в данном 
событии. Таким образом, невозможно исследовать 
активирующие аспекты эмоций и в то же время со
хранять психико-телесное расщепление. Поэтому 
данное исследовательское путешествие может ока
заться несколько утомительным для тех людей, ко
торые опасаются изменения «системы координат». 
Активирующее качество эмоции проявляется как 
физическим, так и психическим образом. Его изу
чение дает нам шанс примирить и гармонизировать 
психологические и физиологические точки зрения. 
Если мы не осмеливаемся ступить на пограничную 
область между этими взглядами, мы остаемся не 
готовыми иметь дело с такими проблемами, как те, 
которые были поставлены на повестку дня экспе
риментами Франкенхаузера (1967) и позднее Голд-
стайна, Финка и Миитера (1972), которые показа
ли, что инъекция плацебо приводила к возбужде
нию или депрессии в зависимости от того, говори
лось ли субъектам о том, что им ввели стимулятор 
или депрессант. 

Риск путаницы, возникающий в результате на
шего приближения как к психологическому, так и 
к физиологическому взгляду на человеческое су
щество, уравновешивается осознанием того, что 
лишь таким образом мы можем преодолеть картези-



анский раскол, которому Фрейд (неохотно) был 
вынужден следовать. Дорси (1971а) выделил дан
ный момент: 

Утверждаемая мной цель состоит в объясне
нии человеческих чувств в крайне специфи
ческих терминах поддерживания и развития 
невредимой и нерушимой целостности инди
видуальной человеческой натуры. Живой смысл 
человеческой органической целостности явля
ется психическим творением, которое может 
или нет в полной мере признаваться, ответ
ственно оцениваться, должным образом почи
таться и получать заботу [р.4]. 

Витальная функция аффективное™ демонстри
рует и сохраняет идентичность и целостность жиз
ни человека. Предлагаемая точка зрения основыва
ется как раз на том аспекте эмоций, который вли
вает жизнь в человеческое бытие. 

Наблюдения за активирующим воздействием 
эмоции 
Дарвин (1872) остро осознавал роль эмоций в ка
честве «стимулятора», который «побуждает к дей
ствию»; однако он заметил, что страх тоже может 
становиться «самой гнетущей изо всех эмоций» и 
вызывать «полную, беспомощную прострацию» 
(р.31). Это наблюдение было продолжено Шеррин-
гтоном (1906), который сказал: «Эмоция "движет" 
нами и, следовательно, миром. Если она возраста
ет в интенсивности, то побуждает к энергичному 
поведению» (р.265). Кэннон (1915), идя в русле 
исследования Шеррингтона, заключил, что степень 
мобилизации энергии в организме очень велика в 
-периоды вызывающих возбуждение эмоций. 
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Вдохновленные этими знаменитыми физиолога
ми многочисленные психологи осваивали область 
регуляции уровней энергии и возбуждения посред
ством аффективных состояний. Эти исследовате
ли, которые иногда называли себя «динамически
ми психологами», разработали «активирующую те
орию эмоции» (Lindsey, 1951; Malmo, 1959). Они 
объяснили континуум состояний мобилизации орга
низма и ее корреляции с эмоциональными состоя
ниями. Они поняли, что безотносительно к тому, 
какая мера возбуждения испытывалась или заново 
порождалась, активация или торможение организ
ма обусловливались когнитивными и аффективны
ми силами. Они подчеркивали, что не следует чрез
мерно упрощать данное взаимоотношение, так как 
степень «внутреннего» эмоционального возбужде
ния не была неизбежно коррелирована со степе
нью измеримых явных откликов (Duffy, 1957). 
Однако это расхождение, к которому я еще вер
нусь, должно было быть плодотворной областью 
исследования характерологических различий и раз
личных тормозящих сил (Duffy, 1972). 

Даффи, пионер и самый продуктивный ученый из 
этой группы исследователей, рано определила объем 
своей работы по исследованию «степени возбужде
ния» как ту степень, до которой организм как целое 
активировался или возбуждался (1934, р. 194). Сте
пень активации измерялась с помощью относитель
ной скорости, силы и интенсивности всей деятельно
сти. В данных исследованиях и замерах был задей
ствован широкий диапазон маркеров, от электропро
водности кожи до частоты ударов сердца и дыхания, 
мышечного напряжения, тестов на выполнение за
дач и т.п. В некоторых из данных исследований изу
чалась область автономных функций и равновесия 
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(например, Wenger, 1947), в других вскоре перешли 
к замеру общего уровня мобилизации и использова
ния энергии, таким образом измеряя такие показа
тели, как скорость обмена веществ (Duffy, 1951). 

Главные участники этих исследований разделяли 
общую точку зрения. Они искали интенсивность «то
тальной реакции» и полагали, что имеют дело с ба
зисными характеристиками организма. Они высказа
ли предположение, что качество эмоционального воз
буждения, реактивность, или «степень возбуждения» 
(Duffy, 1934, р.194), или напряжение индивида в 
целом должны быть фундаментальным ориентирую
щим принципом в психологии. Даффи считала, что 
сами слова «эмоциональный», «возбужденный» или 
«взвинченный» показывали, что в повседневном со
циальном общении мы оцениваем друг друга в соот
ветствии с уровнем аффективно контролируемой ак
тивации. Ей была в равной степени известна эмоцио
нальная блокировка этих побуждающих к действию 
функций как другой аспект фундаментального про
цесса. Даффи была особенно тщательным исследова
телем, отличающим активацию и возбудимость от 
витальности. Она высказала предположение, что «бо
лее вероятно, что эти две характеристики будут свя
заны скорее негативным, чем позитивным образом. 
Склонность к частому и интенсивному возбуждению 
приводит, несомненно, к усталости и к последующе
му ослаблению витальности» (Duffy, 266). 

Тогда парадигма активации будет требовать ба
зисного состояния минимальной энергии или тону
са, характерных для индивида в течение сравни
тельно длительного периода времени. Это иногда 
описывалось как «постуральный* субстрат» или 

* Постуральный — обусловленный положением тела (Прим. пер.) 

«общая органическая основа» (нейро-железисто-
мышечная)» (Freeman, 1933, р.326). Хэдли (1985) 
пытался интегрировать активирующие аффекты с 
оценивающими аспектами эмоции, определяя аф
фекты как «те действия лимбической системы моз
га, которые начинаются со сравнивающих функций 
в гиппокампе и миндалевидном теле, и приводят в 
результате к ряду возможных процессов, а именно: 
1) автономной активации, 2) соматическому выра
жению (телесному и лицевому), 3) общему воз
буждению, 4) переживанию гедонического тона, 5) 
субъективному восприятию» (р.532). 

Базисное состояние «покоя» обладает некоторой 
стабильностью и резистентностью к модификации, 
что включает в себя идеи гомеостаза, пороги от-
кликаемости и, возможно, даже аналоги стимуль-
ного барьера. Несмотря на такое полное сопротив
ление, аффективные отклики регулярно порожда
ют добавочное возбуждение или мобилизацию и 
утилизацию энергии. Эти циклы отклика идут при
сущим им путем и отличаются, главным образом, 
по «той величине, к которой организм как целое 
большей частью мотивируется или возбуждается» 
(Duffy, 1941, р. 192). Природа характерных откли
ков и их паттерн могут быть измерены; Фримэн 
(1948) предложил стандартизацию множественно
го наблюдения в «индексе возбуждения», «индек
се разрядки» и «индексе выздоровления» (р. 100). 
Объединение этих мер даст картину порога воз
буждения и градиент и пик откликаемости, и в це
лом будет характеризовать возбудительный и гоме-
остатический отклик на эмоциональное возбужде
ние. Оно будет давать профиль личности в терми
нах ее циклов возбуждения, которые типичны у 
данного индивида (1957). Вилдер (1957), изучая 
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«закон начальной оценки» (ЗНО), наблюдал, что 
когда начальное состояние возбуждения было вы
соким, субъекты иногда показывали парадоксаль
ную реакцию скорее уменьшения, чем возрастания 
откликов на стимуляцию (р.74). 

Однако измерения интенсивности и времени не 
дают полной картины. Ибо, как отмечала Даффи 
(1941), «каждый цикл отклика показывает харак
теристику направления к цели (р. 195). Она далее 
заметила: «Отклик может быть соответствующим, 
лишь если он представляет собой адекватное раз
личение тех взаимоотношений, которые релевант
ны для его цели» (р. 188). Таким образом, для оценки 
тотальности эпизода эмоционального отклика сле
дует рассматривать паттерн активации в контексте 
когнитивных элементов воздействия, включая 
объектные и саморепрезентации, вовлеченные цели 
и мотивации, гедоническую природу данной опера
ции, некоторые органические и характерологичес
кие переменные и, наконец, реакцию человека на 
то, что, по его мнению, происходит с ним. Для 
того чтобы иметь дело с феноменом таких глобаль
ных измерений, индивид должен каждый раз оце
нивать один какой-нибудь их аспект. 
Спектр возбуждения: одно или более измерений? 
Многие специалисты, изучающие паттерны актива
ции, рассматривают их как спектр деятельностей. 
Типичным образцом такого подхода является ре
зюме Даффи (1975), что «возбуждение протекает 
как континуум от нижней точки во время сна до 
верхней точки во время крайнего усилия или ог
ромного возбуждения без какого-либо заметного 
разрыва для таких состояний, как сон или "эмо
ция"» (р.267). Такое заключение проистекает из 
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исключительного сосредоточения данных исследо
вателей на «энергетике» поведения. Они пытались 
исследовать основной принцип регуляции энергии 
организма и в ходе этой работы проглядели разли
чие, которое уместно в контексте психологической 
перспективы. Фишер (1971) довел идею о едином 
спектре до ее крайнего выражения, когда попытал
ся «начертить карту» континуума восприятия-гал
люцинации для организации всякого психического 
переживания согласно уровням энергии или эргот-
ропическому (ergotropic) возбуждению. Та же са
мая шкала включала в себя вариации в электроэн
цефалограмме и в степени осознания. Центральным 
переживанием были состояния «Я» или обычные 
процедуры восприятия и релаксации. На стороне 
гиповозбуждения находились состояния спокой
ствия, медитации и йоги самадхи. На стороне ги
первозбуждения, в порядке возрастания, находи
лись следующие состояния: чувствительность, твор
чество, тревога, острые шизофренические состоя
ния и, наконец, мистический восторг. 

Функционально имеются по крайней мере два 
спектра возбуждения: один, включающий в себя 
уровень бодрствования, и второй — активности. 
Оба они часто совпадают, но способны изменяться 
независимо друг от друга. Одной из основных ха
рактеристик сна является относительная бездеятель
ность. На основе простой шкалы, измеряющей мы
шечное напряжение и другие индексы активности, 
Даффи и другие изучающие возбуждение психоло
ги установили, что бодрствующее состояние имеет 
более высокий энергетический уровень. 

Важно различать две оси активации перед рас
смотрением определенных психологических фено
менов, которые ранее не изучались с этой точки 
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зрения. Так, например, при депрессии часто имеет 
место общее снижение активности, однако объем 
сна может быть уменьшен. Также имеется широкая 
область каталептических феноменов, являющихся 
главным объектом рассмотрения в этой главе, в ко
торых состояние бодрствования или сонливости 
варьирует независимо от неподвижности. Как сон, 
так и степень активации общего состояния тела 
индивида — это очень сложные феномены, под
верженные многим воздействиям, таким как лекар
ственные средства, гормоны, состояния напряже
ния, созревание, — другими словами, они подвер
жены воздействиям множества наследственных фак
торов и факторов окружающей среды (Duffy, 1957). 
Бодрствование и сон действительно представляют 
собой полярность, однако восстановительная актив
ность сна не просто пропорциональна степени мо
билизации. Степень бодрствования не пропорцио
нальна состоянию возбуждения автономно контро
лируемых органов. Взаимоотношение между глу
биной и эффективностью сна также не является 
простым. Риклз (1972, р. 116) указал на то, что ги
потеза единой активации (unitary-activation) в це
лом не представляется верной. Имеются данные о 
раздельности ЭКГ, автономного и мышечного воз
буждения (Lacey, 1967). Также имеется вероятность 
существования еще одной тройственной регулиров
ки, включающей в себя систему контроля возбуж
дения, вторую систему для контроля активации (оп
ределяемую как «тонусная физиологическая готов
ность к реагированию») и третью систему, которая 
координирует возбуждение и активацию (Pribram 
and McGuinness, 1975, p. 116). 

Также возродился интерес к психомоторной ре
гуляции аффективных колебаний и расстройств 
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(Greden and Carroll, 1981). Кроме того, исследова
ния выходят за пределы общепринятой «психомо
торной концепции к контролю за всеми жизненны
ми и сохраняющими целостность функциями. Ис
следование и понимание аффекта фактически си
нонимично с идеей психобиологии. 

Активация и действие 
Активация, происходящая в результате эмоций, 
оказывает определенные регулятивные воздействия 
на поддержание и завершение активности. Но для 
действия имеется оптимальный уровень возбужде
ния. Была описана кривая в виде «перевернутого 
U», где добавочные возрастания возбуждения пос
ле достижения области оптимальной реакции при
водят в результате к ухудшению в выполнении дан
ного действия (Freeman,1949). Это описывалось как 
психиатрическая метка Плимсолла, «определяющая, 
какой может быть остаточная загрузка системы без 
нарушения гомеостатической эластичности» (р. 117). 

При чрезмерном эмоциональном возбуждении 
поведение и познавательная способность субъекта 
становятся дезорганизованными: 

Движения сердитого или испытывающего 
страх индивида часто неуклюжи, а в голове у 
него путаница. Его речь часто бессвязна. Ин
дивид, испытывающий депрессию, также мо
жет проявлять нескоординированность в речи, 
мышлении и движении. Однако дезорганиза
ция отклика является функцией... не уникаль
ного состояния или положения, называемого 
эмоцией, а функцией, хотя и не неизменной, 
любого поведения, которое имеет место на 



очень высоких или очень низких энергетичес
ких уровнях (Duffy, 1941, 288). 

Дезорганизация особенно вероятно будет 
иметь место, когда сильное возбуждение сопро
вождается конфликтом и частичными (но не 
полными) торможениями. Поэтому склонность 
к относительно легкой дезорганизации может 
коррелировать со степенью невротизма (Duffy, 
1957). 

Это наблюдение имеет некоторые импликации 
для нашего понимания ухудшения функции, воз
никающего в результате аффективной интенсивно
сти. Во-первых, имеются две разновидности рас
стройств: одна, основанная на очень высокой ин
тенсивности аффектов, скажем, тревоги; и вторая, 
основанная на умеренной интенсивности возбуж
дения, однако плохой толерантности и легко де
зорганизуемой функции. Во-вторых, в терапии с 
последней группой мы должны направлять наши 
усилия на возрастание аффективной толерантнос
ти, нежели чем на попытку уменьшить величину 
эмоции. 

Помеха действию не является целиком нежела
тельной. При средней интенсивности, например, 
когда мы запинаемся при выражении своей симпа
тии к лишившимся своих близких друзьям, несо
вершенство нашей речи уникально эффективно в 
передаче того, что мы разделяем их боль. Сходным 
образом, в психотерапевтической и психоаналити
ческой работе аффективное состояние врача, как оно 
проявляется в его речевом паттерне, передает важ
ные послания пациенту. И наоборот, аффективное 
состояние пациента может оцениваться по паттер
ну его или ее речи. Меллор (1981) придумал ме

тод диагностирования депрессии, проводя хроно
метраж пациента в то время, как тот считает до 
двадцати. Важно как общее время счета, так и вре
мя пауз между числами. 

Интенсивность физиологических откликов сама 
по себе представляется очень постоянной, если не 
врожденной, характерной чертой. В действитель
ности люди имеют стойко выраженные профили и 
скорости перехода к характерному базисному уров
ню (Freeman, 1948; Duffy, 1957). Даффи (1949) даже 
высказала предположение, что так как наблюдалась 
сильная корреляция данного паттерна отклика «не 
только в отношении мобилизации энергии, но так
же в отношении интенсивности... отклика на дан
ные лица, объекты и ситуации» (р. 182), то он мо
жет быть использован в качестве основы для клас
сификации личности. Такого рода наблюдение яв
ляется частью нашей повседневной привычки ха
рактеризовать людей как «напряженных», «возбу
димых», «чувствительных», «флегматичных» или 
«беспечных» (Duffy, 1949, р.182). 

Данная тенденция описывать человека по интен
сивности и «профилю» его физиологических реак
ций продолжает отражаться в трудах бихевиорис-
тов (Darrow and Heath, 1932): «Коэффициент вос
становительной реакции, показатель, который 
уменьшается вследствие воздействия факторов, уси
ливающих реакцию и замедляющих восстановление, 
представляется одним из более подходящих инди
каторов отсутствия "невротических" тенденций 
(р-242). Мюррей (1937) также считал, что исследо
вание личности было неполным без измерения «от
носящихся к внутренним органам манифестаций 
преобладающего процесса» (р.163). Рёсслер (1972) 
придавал большое значение взаимосвязи личност-
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ных переменных с физиологической чувствитель
ностью и активностью. Важность этих реакций в 
связи с оптимальной активностью снова подчерки
валась, когда было обнаружено, что американские 
астронавты показывали очень низкие физиологи
ческие отклики на эмоциональный стресс (Korchin 
and Ruff, 1964; Ruff and Korchin, 1967). Исследо
вание астронавтов выдвинуло на первый план за
гадку относительно «приоритета курицы или яйца» 
в связи с взаимодействием между типом личности 
и интенсивностью физиологических откликов. Ибо, 
хотя у астронавтов наблюдалась особо низкая фи
зиологическая и эндокринологическая реактивность 
на стресс, они в столь же яркой степени были не
возмутимыми. У них была такая огромная уверен
ность в собственных силах и вера в благополучный 
исход всех их предприятий, что они вели себя со
гласно поговорке: «Когда я думаю о чем-то, что мо
жет пойти не так, я придумываю план, как это ис
править» (Ruff and Korchin, 1967, р.306). Также важ
но, что у данных астронавтов единообразно имела 
место история постоянных успехов. «По-видимому, 
они никогда не сталкивались с чем-либо, что превы
шало бы их способности и что могло бы оставить на 
них шрамы от травматических неудач, но скорее они 
постепенно поднимались на все более высокие уров
ни компетенции в важных областях своей жизни» 
(Haggard, 1967, р.322). По-видимому, это является 
рецептом для создания не ведающих тревоги, гиб
ких и в целом эффективных людей. 

И наоборот, определенные деморализующие пере
живания, такие как подавленность и дезорганизация 
в ситуации опасности, по-видимому, оказывают дли
тельные вредоносные воздействия. Это в особеннос
ти справедливо для такого типа подавленного пове

дения, которое я назвал «катастрофическим травма
тическим состоянием» (Krystal, 1978а). 

Активация и каталептический отклик 
Так же как эмоциональность или активация оказы
вает сперва позитивное влияние на осуществление 
действия, однако после достижения пика происхо
дит снижение в эффективности осуществления дей
ствия в связи с дальнейшим возрастанием энергии, 
точно так же имеется различие между когнитив
ным возбуждением и физической активацией. Дар
вин (1872) сделал это наблюдение одним из трех 
своих кардинальных принципов выражения: «прин
ципа антитезиса» (р.28). Он объяснял: «Боль, если 
она сильная, вскоре порождает крайнюю депрессию 
или прострацию, однако вначале она является сти
мулятором и побуждает к действию, как когда мы 
бьем лошадь хлыстом... Страх опять является наи
более угнетающим из всех эмоций и вскоре порож
дает абсолютно беспомощную прострацию...» (р.31). 
Сходным образом, континуум препятствий к воз
буждению при аффективных расстройствах озада
чивал исследователей со времен Абрахама (1911), 
который высказал следующее утверждение: «В то 
время как меланхолик показывает состояние обще
го торможения, у маниакального пациента частич
но или полностью упразднены даже нормальные 
торможения инстинктов» (р. 150). 

Данная проблема озадачивала многих исследо
вателей в этой области, включая Даффи (1957), 
которая пыталась с ней справиться посредством раз
деления «возбудимости» от «витальности». Она 
считала, что эти две характеристики «более вероят
но связаны негативно, чем позитивно» и что «воз
буждение, несомненно, приводит к усталости и к 
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последующему уменьшению витальности» (р.267). 
Я (1978а) высказал предположение, что в действи
тельности имеются два отдельных паттерна эмоци
онального отклика на опасность. Активирующий пат
терн отклика является аффективным откликом и сиг
налом об опасности, которой можно избежать. Он 
мобилизует физиологический отклик, подготавлива
ющий к борьбе или бегству. Аффективный отклик 
на опасность, которой невозможно избежать, являет
ся паттерном капитуляции, который Стерн (1951а) 
назвал «кататоноидной реакцией». 

Переход от тревожного отклика к кататоноидно-
му является субъективной оценкой надвигающейся 
опасности, которой нельзя избежать или которую 
нельзя уменьшить. С восприятием фатальной бес
помощности перед лицом деструктивной опаснос
ти индивид капитулирует перед ней. Этот паттерн 
прочно установился во всем животном царстве, и 
литература о нем (слишком многочисленная, чтобы 
дать ее обзор здесь) была собрана Селигмэном 
(1975). Что касается психологических и психоана
литических аспектов паттерна капитуляции, боль
шая работа была проделана Стерном (1951). Мир-
лу (1959) понимал «каталепсию» как «пассивную 
реакцию на приближающуюся опасность» (р.385). 
Фрейд (1926) имел ясное понимание воздействия 
беспомощности — которая, по его мнению, была 
способна вызвать травматическое состояние (р. 166). 
Далее, Фрейд понимал, что при наличии эмоцио
нальной предрасположенности торможение откли
ков может иметь место при наличии незначитель
ной опасности. 

Далее в этой книге я детально описываю процесс 
взрослого катастрофического состояния травмы, 
которое может прогрессировать к психогенной смер

ти. В данном месте я хочу подчеркнуть, что про
грессивный физический паралич может приводить 
к каталептическому состоянию. Этот аспект реак
ции, наиболее хорошо известный в животном цар
стве (Seligman, 1975), как теперь известно, овладе
вает значительным числом жертв катастроф 
(Tyhurst, 1951; Allerton, 1964). Люди одинаковым 
образом «застывают» при авариях самолетов и дру
гих несчастных случаях. Самолетостроительная 
индустрия обеспокоена и провела исследования 
того, что они называют «бихевиоральным бездей
ствием» (Johnson, 1970 1971, 1972). «Журнал по
лета», издаваемый Ассоциацией обслуживающего 
полеты персонала, периодически публикует статьи 
о «замороженных» панических состояниях (смот
рите редакционную статью, 1974, 1975; Altman and 
Johnson, 1976). 

Наблюдается также прогрессивная блокировка 
способности к приспособлению, к выработке защит
ного действия или же фактически к действию по 
собственному усмотрению — основанная на бло
кировке памяти когнитивного аппарата, необходи
мых для решения проблемы и принятия решения. 
Каплан (1981) тщательно описал все прогрессив
ные утраты психического функционирования, про
исходящие в ситуациях неконтролируемого стрес
са. Он перечислил в качестве компонентов утраты 
способности к решению проблемы и точной оценки 
себя и окружающей среды: ухудшение способности 
к волевому движению, восприятию, обработке ин
формации, суждению, припоминанию, призыву, ас
социации, сканированию, символизации, абстрак
ции и интеграции. 



Каталепсия, кататоноидные реакции и гипноз 
Неподвижность многих животных при столкнове
нии с внезапной угрозой была обширно задокумен
тирована и тщательно рассмотрена Рэтнером (1967) 
и Селигмэном (1975), который заметил: «Этот ка-
татонический отклик назывался животным гипно
зом, тонической неподвижностью, притворной смер
тью, каталепсией и месмеризмом» (р. 171). Но дей
ствительно ли это гипнотический феномен? Что 
такое гипноз? Если мы наблюдаем одинаковую ре
акцию при гипнозе и во взрослом катастрофичес
ком состоянии травмы, что мы можем узнать об обо
их этих состояниях при их сравнении и противопо
ставлении? 

Мирлу (1959), который изучал каталептические 
реакции у людей и знал, что они иногда приводят к 
психогенной смерти, также рассматривал животную 
реакцию как гипнотическую и потенциально леталь
ную. Он утверждал: 
Рефлекс «имитации CMepTH»(death reflex), 

или эмоциональный ступор, особо проявляет
ся у более низших животных; он известен в 
биологии как «животный гипноз»... Каждый 
слышал о голубе, загипнотизированном змеей; 
некоторые птицы даже становятся парализован
ными ярким светом фотографических линз. 
Древний experimentum mirable {волшебный 
эксперимент) — по гипнотизированию и вы
зыванию паралича у цыпленка — также хоро
шо известен. Домашняя птица приводится в 
состояние каталепсии, когда ее внезапно пере
ворачивают на спину. Иногда даже случается, 
что животное в таком состоянии каталепсии 
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не способно пробудиться к нормальной актив
ности и умирает от истощения (р.386). 

Каталепсия описывается в немецком языке как 
Totstell-reflex или «смертный-позовый рефлекс». 
Однако ошибочно думать об этом отклике как о 
рефлексе, похожем на автоматический отклик, как 
при дергании колена. Мы имеем дело со сложным 
паттерном капитуляции, необходимым и преобла
дающим во всем животном царстве и осуществляю
щим свои собственные способы милосердной, без
болезненной смерти. Когда дикие собаки из доли
ны Серенгети в Танзании охотятся за зеброй (жерт
вой, в девять раз большей, чем они), передний пес 
хватает зебру за мясистую верхнюю губу, после чего 
«жертва прекращает свое сопротивление и стоит 
тихо, в то время как остальная часть своры расправ
ляется с ней» (Malcolm, 1980, р.64). 

Это универсальное переживание капитуляции, 
столь легко воспроизводимое у животных, наблю
далось в аналогичных проявлениях у людей в экст
ремальных ситуациях. Бесстрастные сообщения 
Милечнина (1962) о трансе, развивающемся у стра
дающих от голода советских заключенных, иллюс
трируют элемент реакции «примитивной депрессии» 
во всей ее трагической остроте. Когда некоторым 
из страдающих от голода заключенным давали пищу, 
те из них, кому она не доставалась, впадали в транс, 
иногда развивая обморочный отклик с ригиднос
тью или вялостью. Милечнин назвал эту реакцию 
«павловским синдромом», потому что Павлов ра
нее сообщал, что голодающие собаки (во время го
лода 1919-1920) «всегда, когда сразу же не получа
ли пищу после условного сигнала, немедленно впа-
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дали в гипнотическое состояние» (р. 162). Ховарт 
(1954) также сообщал о последствиях голодания, 
приводящего к каталептическим состояниям у лю
дей. Но голодание не представляется здесь опреде
ляющим элементом. Скорее им является сама без
надежность ситуации, как она наблюдалась среди 
жертв нацистских преследований (Frankenthal, 
1969). 

Каталептическая неподвижность — нормальный 
отклик у молодняка всех известных видов, но она 
исчезает, если материнский уход нарушен (Moor 
and Amstey, 1960, 1962, 1963). Сообщалось о нали
чии точно такого же паттерна у человеческого мла
денца, но обычно он исчезает после двух месяцев: 
«[В] опасных ситуациях может иметь место вне
запное бихевиоральное изменение в поведении мла
денца... младенец лежит неподвижно с не сходя
щимися, широко раскрытыми глазами и дыханием, 
как во сне» (Papousek and Papousek, 1975, р.251). 
В данном инфантильном отклике уже имеются эле
менты подчинения тотальной беспомощности, од
нако сохраняется способность к тому, чтобы быть 
спасенным внешним объектом. Это состояние со
держит когнитивные и аффективные элементы ка-
татаноидного состояния, гипнотические феномены 
и депрессивные тормозящие отклики (Schmale, 
1964; Dorpat, 1977). 

Сходство между гипнотическими трансовыми со
стояниями и каталептическими откликами на край
нюю опасность часто затемняется страшным дист
рессом, связанным с последней ситуацией. Кроме 
того, наблюдается очень большой контраст между 
двумя этими состояниями, потому что загипнотизи
рованный субъект подчиняется своему гипнотизеру 
в состоянии порабощения любовью. Но ни боль, ни 
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порабощение не являются подлинно надежным ин
дикатором каталептического отклика. Ибо в состо
янии капитуляции и кататоноидной реакции вся 
боль затихает и возникает успокаивающая нечув
ствительность. Что касается взаимоотношения жер
твы со своим агрессором, в нем также присутству
ют скрытые элементы архаической любви и обожа
ния, которые в действительности выходят на по
верхность у выжившего человека и ответственны за 
определенные трудности (Krystal, 1981b). 

Эриксон и Росси (1981) писали о том, что Шарко 
уже в 1881 году было известно, что каталептичес
кие состояния могут вызываться ошеломляющими, 
пугающими событиями или же воздействиями гип
нотизера, но что безотносительно к таким об
стоятельствам субъект может быть описан как «за
колдованный» (р.26). Данное описание все еще 
имеет силу при подчинении и автоматическом по
слушании. Как уже упоминалось, многие сообще
ния о каталептических состояниях и психогенной 
смерти несут в себе оттенок гипнотического эле
мента. Отметим, например, такое сообщение: 
«Р.Дж.Буррелл, южно-африканский врач, был сви
детелем того, как на его глазах были прокляты шес
теро мужчин среднего возраста из племени Банту. 
Каждому из них было сказано: «Ты умрешь на за
кате солнца". Каждый из них умер. Аутопсия не 
смогла обнаружить причину смерти» (Seligman, 
1975, р.250; смотрите также Mathis, 1964, Hyland, 
1978). Данный паттерн выглядит следующим обра
зом: «Послание, содержащее обвинительный при
говор, приходит в форме проклятия или предсказа
ния. Жертва верит этому посланию и считает, что 
бессильна ему сопротивляться. Она реагирует пас
сивностью, депрессией и капитуляцией. Смерть на-



254 Г .Кристал 

ступает в течение нескольких часов или дней» 
(Seligman, 1975, р. 177). Сходным образом, могут 
быть определены каталептические состояния край
не выраженных разновидностей гипнотических фе
номенов, такие как трансы. Обратим внимание на 
описание Мирлу (1959): «Многие подвиги вынос
ливости индейских факиров обусловлены их само
вызываемым состоянием архаической каталепсии. 
Они вызывают эту аутогипнотическую каталепсию, 
вперив взгляд в свой пупок. В таком регрессивном 
состоянии тело способно выносить голод в течение 
ряда недель» (р.387). 

Мое подчеркивание общности психической реаль
ности при катастрофической психической травме и 
гипнозе основано на том, что при подавляющих лич
ность жизненных ситуациях, в особенности при выз
ванных людьми или природных катастрофах, субъек
тивной реакцией является реакция подчинения, в то 
время как данная ситуация (или судьба, провиде
ние, Бог, которые все представляют собой переносы 
первичных объектных отношений) переживается как 
приказ. Диктует ли его реальность — или же дан
ный приказ исходит от гипнотизера, мага, шамана 
или врача — если вердикт ужасен, индивид подчи
няется ему, впадая в кататоническую реакцию. Точ
но то же самое происходит, когда приказание дикту
ется угнетателем, завоевателем или любым челове
ческим грабителем или животным хищником. Д-ра 
Менгеле из Аушвица его жертвы иногда называли 
«ангелом смерти». Многие другие мистические и 
поэтические фигуры, такие как ErlenKoenig или «де
душка-время», являются поэтическими репрезента
циями такого приговора. 

Как только запускается реакция капитуляции, 
наступает каталептический отклик. В пользу этого 

говорят наблюдения «животного гипноза» как уни
версального паттерна капитуляции. Он показыва
ет, что возбуждающий (и тормозящий) аспект эмо
ций, или, как его называет Кнэпп (1981), отклик 
«активации-деактивации» (р.420), представляет 
матрицу как для гипнотических, так и для экстре
мальных откликов. Среди паттернов экстремально
го отклика находится паттерн окончательной капи
туляции, который может становиться «самодеструк
тивной реакцией». 

Что касается гедонического аспекта аффектов, он 
может изменяться отдельно и независимо от тони
ческого аспекта, и это объясняет, почему мы можем 
испытывать каталептические отклики в приятном 
состоянии, как в гипнозе, или в состояниях нечув
ствительности, как при катастрофической психичес
кой травме и кататоническом ступоре (смотрите 
рисунок 1). 

ДЕСТРУКТИВНАЯ 
ЯРОСТЬ 

АКТИВНОСТЬ (тоническая шкала) 

ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ 

МАНИАКАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ 

ГИПОМАНИАКАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ 

УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ 

УДОВОЛЬСТВИЕ 

РАДОСТЬ 

МЕДИТАТИВНОЕ 

ТЯЖЕЛАЯ ДЕПРЕССИЯ С 
ЗАМЕТНО ВЫРАЖЕННЫМ 
ТОРМОЖЕНИЕМ 
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И ТРАНСОВОЕ 
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ОТЧАЯНИЕ. НЕИЗЛЕЧИ
МАЯ БОЛЕЗНЬ. РАК 

ПСИХОГЕННАЯ 
СМЕРТЬ 

Рис.1. Корреляция между гедоническим и 
активирующим аспектами аффектов 
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Эриксон (Erickson and Rossi, 1981) отмечал, что 
каталепсия постоянно возникает в повседневной 
жизни, в скоропреходящих и мгновенных формах. 
Эти эпизоды представляют собой: 

пробелы в осознании субъектов, когда они с 
надеждой ожидают уместного отклика внутри 
себя или извне. В такие моменты, когда они 
каталептически замирают в неподвижной при
остановке, они открыты и восприимчивы к под
ходящим стимулам. В такие моменты подходя
щее предложение может быть воспринято и 
отыграно на вид автоматическим образом. Та
кой кратковременный пробел в осознании по 
сути является мгновенным трансом. Возросшая 
рецептивность в этот момент по сути является 
тем, что мы имеем в виду под термином гипно
тический (р.40). 

Франкель (1978) отмечал, что никакие наблюда
емые или измеряемые изменения не связаны един
ственно с гипнозом и что транс лучше всего опре
деляется переживанием измененных или искажен
ных восприятий и воспоминаний как результата 
идей, предлагаемых во вселяющем доверие взаимо
отношении (р.665). Таким образом, появление 
трансов, диссоциативных феноменов или каталеп
тических откликов является нормативным событи
ем, оказывающим помощь необходимому механиз
му регуляции и самоконтроля. В действительнос
ти, как было показано, сам акт внимательной ак
тивности или ориентировочных откликов замедля
ет скорость сердцебиения (Mandler, 1975). Однако 
взаимодействия состояний сознания, внушаемости 
и различных аспектов возбуждения только начина

ют исследоваться, и они показывают изумительные 
перестановки (Duffy, 1972). Принятие или отвер
жение входных сигналов от окружающей среды мо
жет быть лишь одним индикатором восприимчиво
сти и может сопровождаться физиологическими 
изменениями по многим показателям (Lacey,1967). 
Эти паттерны являются существенно важным ас
пектом тонических, активирующих и тормозящих 
регуляций, возникающих в результате аффектив
ной окраски, связанной с каждым восприятием, 
познанием или действием. 

Флуктуации в уровнях активации-деактивации 
могут сопровождаться значимыми возрастаниями 
внушаемости. Нюансы в интенсивности столь труд
ноуловимы, а способность к самонаблюдению столь 
ограничена, что часто невозможно сказать, достиг 
человек транса или нет. Эриксон и Росси (1981) 
показали, что в обычной группе, посещающей лек
цию, значительное число студентов вошло в транс. 
Как уже утверждалось, компоненты аффективной 
саморегуляции, будучи низкой интенсивности, по 
большей части игнорируются. Однако в особых со
стояниях, таких как религиозно или музыкально 
стимулированные трансы и экстатические состоя
ния, или в хронических аффективных состояниях, 
таких как депрессия, эти элементы действительно 
становятся очень бросающимися в глаза (Rouget, 
1985). 

Аффективные расстройства и психомоторная 
регуляция 
В экстремальных случаях может наступать смерть в 
ситуациях непреодолимой беспомощности и безна
дежности (Richter, 1957; Engel, 1968). Знамени-
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тое исследование Энгеля (1971) газетных сообще
ний о случаях внезапной смерти обнаружило, что 
как благоприятные, так и катастрофические ново
сти предшествовали внезапной смерти. 

Само это наблюдение ставит вопрос о взаимоот
ношении между гедоническими и активирующими 
аспектами эмоций. Некоторые терапевтические под
ходы изменяют оба этих аспекта. Например, проце
дуры Симонтона, в которых больные раком паци
енты представляют себе, что защиты побеждают ра
ковые клетки, по-видимому, способствуют актива
ции как противостоящей пассивной капитуляции 
перед этой болезнью. Это аналогично народному 
средству от отчаяния, посредством которого субъек
та заставляют рассердиться. В медитации предпо
ложительно оказывается воздействие как на гедо
нические, так и на оживляющие (vitalizing) аспек
ты. Даже поверхностное рассмотрение маневров, 
доступных для таких модификаций, показывает, что 
по большей части нас очень смущает признание на
личия этой способности. 

В то время как аффекты и отклики, по-видимо
му, занимают статическое положение по отноше
нию к координатам активации и гедонического ка
чества, в действительности как аффекты, так и от
клики способны на раздельные и независимые из
менения. Так, маниакальное состояние может ста
новиться очень болезненным; а гнев или тревога — 
сковывающими и даже парализующими. Эти неза
висимые сдвиги лежат в основе различных повсед
невных феноменов и клинических проблем. 

Но именно хронически депрессивный человек 
производит на нас наибольшее впечатление «силой» эмоций, регулирующих ритм его жизни. Лиф-тон (1979) охарактеризовал депрессию как состоя-
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ние застоя и отрицания, вовлекающее в себя ""от
сутствие равновесия между статическими и ожив-
тяющими" аспектами вины" (192). Явно заметно 
«психомоторное торможение» депрессии. Однако 
торможение не обязательно воздействует главным 
образом на психомоторную сферу, и клинический 
диагноз депрессии может быть поставлен лишь у 
меньшей части людей, аффективные изменения ко
торых затрагивают главным образом их физиоло
гические функции. Примером физиологического 
изменения, произошедшего в результате аффектив
ного состояния, является гипофизарно-надпочечное 
растормаживание (Ettigi and Brown, 1977). Этот 
феномен является основой теста Dexamethasone 
подавления на депрессию (Carroll et al., 1981) и 
содействует возрождению интереса к аспекту «тор
можения» при меланхолии. Ретроспективные ис
следования больных раком пациентов наводят на 
мысль, что отчаяние, безнадежность и отказ от борь
бы уменьшают их шансы на выживание и благопри
ятствуют росту опухоли (Giovacchhini and Muslin, 
1965; Achterberg, Simonton, and Simonton-Mathews, 
1976; Holden, 1978; Sklar and Anisman, 1979; 
Bahnson, 1980, 1981). 

Здесь не место для рассмотрения комплексных 
факторов защит от рака или даже регуляции здоро
вья. Однако общеизвестно и регулярно признает
ся, что у находящихся в депрессии детей часто раз
виваются заболевания, от которых они умирают 
(Spitz, 1946; Seligman, 1975). И наоборот, Флэш 
(1980) выдвинул концепцию «психобиологической 
жизнерадостности», согласно которой созидание и 
эффективное умение справляться со стрессами и 
утратами препятствуют физическим заболеваниям. 
Ретроспективные исследования Вэиллэнта (1979) 
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показали, что «зрелость защит очень сильно непос
редственно коррелирует с соматическим заболева
нием», в результате чего он пришел к заключению, 
что «творческое умение справляться со стрессом 
посредством юмора, артистических превращений или 
альтруизма... сберегают тело лучше, чем фантазия 
или паранойя» (р.733). 

В связи с обсуждаемой проблемой можно ска
зать, что тонические, или активирующие-деактиви-
рующие, аспекты эмоции регулируют многие — воз
можно все — жизненные функции. Как кратковре
менные, так и хронические изменения в скорости и 
эффективности метаболических и защитных функ
ций вызываются флуктуациями в энергетическом 
аспекте эмоционального состояния индивида. Пос
ледовавшие долгосрочные исследования оставших
ся в живых узников норвежского концентрацион
ного лагеря показали более раннюю смертность и 
большую заболеваемость в каждой категории 
(Eitinger, 1980). Я утверждал, что депрессивные 
последействия катастрофической психической трав
мы и переживания холокоста продолжают оказы
вать депрессивное и лишающее жизнеспособности 
воздействие до тех пор, пока субъект не сможет 
интегрировать это переживание. Завершение про
цесса траура и «исцеление» тех частей своей лич
ности, которые ранее отвергались и поэтому про
должали порождать болезненные аффекты, явля
ются ключевыми операциями в этом процессе. Это 
приводит нас к вопросу о релевантности психоте
рапии для активирующего аспекта эмоций. 
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Обсуждение 
При изучении аффектов наблюдается императив
ная потребность реинтегрировать психологические 
и физиологические аспекты и различные элементы 
и отличительные черты эмоциональных откликов. 
Кнэпп (1981) высказал предположение, что име
ются «ядерные процессы», которые вовлекают в 
себя сенсорную апперцепцию и гедоническую оцен
ку, центральную обработку данных (которая имеет 
отношение к активации или деактивации эмоцио
нальных элементов) и «экспрессивную мобилиза
цию», посредством которых организм готовится к 
взаимодействию с окружающей средой (р.417). Та
кой искусный подход обеспечивает много полезных 
моделей и концепций, посредством которых может 
быть понято аффективное функционирование. 
Фрейд (1900) иллюстрировал центральное поло
жение аффективных процессов: «Доминирующий 
элемент в психике спящего может быть образован 
тем, что мы называем "настроением" — или склон
ностью к некоторому аффекту, — и оно может ока
зывать определяющее воздействие на его сновиде
ния. Настроение такого типа может возникать от 
его переживаний или мыслей в течение предшеству
ющего дня, или его источник может быть сомати
ческим» (р.487). При более детальном рассмотре
нии активирующего свойства эмоций мы находим 
некоторые способы, посредством которых аффек
тивный паттерн влияет на состояние организма. Мы 
также начинаем понимать это множество взаимо
действий. Степень мобилизации и возбуждения 
регулирует и определяет эффективность и точность 
всех усилий, включая познавательную способность. 
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заболеваний. Однако в умеренной сфере этих ва
риаций находятся флуктуации повседневной жиз
ни которые дают нам множество релевантных на
блюдений. 

В психоанализе, да и в действительности во вся
кой психотерапии, эффективность интерпретации 
или интервенции может определяться не ее соб
ственными достоинствами, а состоянием восприим
чивости пациента. А оно, в свою очередь, может 
определяться аффективным состоянием пациента, 
которое через его активирующий аспект регулирует 
сознание и восприимчивость пациента. Эриксон и 
Росси (1981) напомнили старое наблюдение Эрик-
сона, что приведение пациента в «утвердительное» 
настроение делало его крайне внушаемым. Оно до
стигалось тем, что пациенту говорилось нечто, с 
чем он мог искренне согласиться. Что может быть 
более могущественным «утвердительным» воздей
ствием, чем точная интерпретация? Означает ли 
это, что некоторые пациенты впадают в очень вну
шаемое — возможно трансовое — состояние на пси
хоаналитической кушетке? Может ли все происхо
дить иначе? Лишь в том случае, если гипнотизиру-
емость — это всего лишь миф. 

Пациент, находящийся в позитивном переносе в 
анализе, может испытывать состояние «очарован
ности» (как это любил говорить Шарко) врачом. 
Это действительно очень специфическое аффектив
ное состояние, которое изменяет многие функции 
и потенциалы. Следовательно, исследование и по
нимание активирующего аспекта эмоций может дать 
нам возможность вдохнуть новую жизнь в нашу 
концепцию об участии пациента «in vivo»* в его 
или ее собственном анализе на пути к большей са-
мостной интеграции и самоисцелению. 

Аффекты могут вызывать паралич или оцепенение 
и могут активировать процесс самодеструкции. Мы 
прослеживаем некоторые связи между модифика
цией сознания и саморегуляцией, связанной с гип
нотическими состояниями, трансами и каталепти
ческими состояниями. 

Все эти аспекты «взаимосвязи» когнитивных, 
аффективных и саморегуляторных функций оказы
вают круговые воздействия; эмоциональные откли
ки, однажды стимулированные, в свою очередь 
видоизменяют когнитивные и физиологические 
процессы, таким образом существенно видоизме
няя психическую реальность, а через нее само- и 
объектную репрезентацию. Различными примене
ниями и следствиями этих процессов будет громад
ное разнообразие комбинаций в калейдоскопе че
ловеческого функционирования. Например, трансы 
или диссоциативные состояния могут становиться 
парализующими и деактивирующими или они мо
гут позволять видоизменение собственных виталь
ных и аффективных функций индивида. Потенци
альный инсайт становится бесполезным клише, ког
да он лишен аффективной мобилизации, однако 
эмоциональность без эпигенетической трансформа
ции в преимущественно когнитивные формы порож
дает лишь психосоматические симптомы. 

Клинические манифестации экстремальных зна
чений активирующей функции эмоций легко узна
ваемы; на одном полюсе находятся такие феномены 
как гипервозбужденное состояние психосоматичес
ких «приступов» или аффективных «штормов»; на 
полюсе деактивации находятся состояния депрес
сивной гипоактивации с уменьшенной витальнос
тью и уменьшенными организмическими защитами, 
которые благоприятны для развития рака и других 
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Так же, как пациент должен представлять свои 
объекты в двух измерениях, модели и концепции, 
которые сделали возможными многие полезные 
психоаналитические взгляды, сделали необходимым 
«выравнивание» наших взглядов о пациенте и пси
хоаналитическом процессе. В частности, расщеп
ление «психической» активности потребовало ав
томатической репрезентации пациентов. Но от это
го соглашения необходимо отказаться и заменить 
его психофизиологическим принципом: 

Каждое изменение в физиологическом состо
янии сопровождается соответствующим изме
нением в психоэмоциональном состоянии, со
знательном или бессознательном, и наоборот, 
каждое изменение в психоэмоциональном со
стоянии, сознательное или бессознательное, со
провождается соответствующим изменением в 
физиологическом состоянии (Green, Green, and 
Walters, 1979, p.5). 

Кроме того, при рассмотрении взаимоотношений 
среди характеристик паттернов возбуждения мы уз
нали, что они оказывают важное воздействие на 
развитие характерологических черт. Эти паттерны 
в значительной мере определяются жизненными 
переживаниями, возможно, в особенности пережи
ваниями раннего детства. Мы также накопили бо
гатый опыт в связи с катастрофическими развития-
ми в активирующих-деактивирующих аспектах эмо
ций, которые показывают, что если имело место 
переживание кататоноидной реакции и оно длилось 
в течение значимого периода времени, в результате 
происходят серьезные изменения в аффективных 

* In vivo — На живом материале (лат.) — Прим. пер. 

паттернах индивида. Когда мы рассматриваем про
блему видоизмененных паттернов возбуждения — 
которые могут измеряться индексами возбуждения, 
отклика и выздоровления, мы можем быть вынуж
дены прибегать к комбинированным психотерапев
тическим и переобучающим подходам. Среди них 
лучше всех известные и наиболее доступные — это 
процедуры релаксации. 

Одно измерение, необходимое для таких наблю
дений, — это взаимосвязь между аффективным 
возбуждением (статус активации-деактивации) и 
внушаемостью пациента. Мы пока еще не были го
товы к полной оценке всего диапазона модифика
ций аффективных состояний у пациентов. Возмож
но, скоропреходящие диссоциативные переживания 
или трансы испытывает, лежа на кушетке, большее 
число пациентов, чем мы полагаем. Индукция та
ких состояний может вызываться чувствительным 
состоянием пациентов (любовной «очарованнос
тью»). Однако в других ситуациях такие факторы 
более тесно связаны с доминированием и подчине
нием. В присутствии полного сил, уверенного в 
себе врача, который нуждается в проявлении фал
лического, нарциссического или садистического 
доминирования, многие пациенты впадают в ката-
тоноидную реакцию или транс. Пациенты, которые 
пережили серьезную взрослую катастрофическую 
травму в своем прошлом, будут «застывать» и под
чиняться. Они также поступают подобным обра
зом в повседневной жизни и чувствуют большой 
стыд по поводу своей неспособности утверждать или 
отстаивать себя. Следовательно, эта реакция в те
рапии может рассматриваться в качестве решающе 
важной трансферентной реакции — которая дает 
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возможность наблюдать нечто, что озадачивало и 
обескураживало пациента. 

Развитие трансов, каталептических состояний и 
возросшая внушаемость на психотерапевтических 
сессиях могут использоваться для блага пациентов, 
для развития блокирования способностей регули
рования их внутренних органов. Но больше всего 
они дают возможность иметь дело с переносами на 
первичный объект любви, т.е. показывают детские 
восприятия осуществляющего уход родителя. Од
нако для достижения этого врач должен осозна
вать свое воздействие на пациента, в особенности 
непреднамеренное или дополнительное воздействие 
скорее самой своей личностью или своими поступ
ками, чем посредством вербальных интервенций, 
которым он научается вследствие своего образова
ния и инсайта. Иногда та манера, в которой он 
выражает свои мысли, более важна, чем то, что он 
говорит. 

Наше рассмотрение «тонического» аспекта аф
фективное™ показывает, что много повседневной 
активности расходуется в рабочем расположении 
духа, который сопровождается напряженностью. 
При этом наблюдается тенденция к серьезности, 
самоконтролю и возрастанию откликов как ключе
вых физиологических аспектов организма. Проти
воположное этому отношение игры и игривости. Для 
того чтобы сохранить свое благоденствие, индивид 
должен быть способен переходить от рабочего от
ношения к игровому и таким образом обеспечивать 
фон для релаксации, восстановления и в целом для 
разнообразных приятных и страстных эмоций. Та
кое впечатление или изменение своего аффектив
ного настроя становится очень трудным делом в 
посттравматических состояниях; в целом у людей, 
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которые не чувствуют себя в безопасности и испы
тывают огромную потребность находиться «под кон
тролем» и склонны к гиперреакциям на физиологи
ческом уровне. 

Люди совершают многие вещи, чтобы помочь ре
гулировать степень испытываемого ими возбужде
ния. Если они чувствуют чрезмерную энергетичес
кую перегрузку или перевозбуждение, то могут ис
пользовать различные средства для достижения 
релаксации — музыку, лекарственные средства, 
отвлечение внимания или процедуры релаксации. 
Так как чрезмерное возбуждение часто сопровож
дает тревогу или гнев, изменение может достигать
ся посредством воздействия на когнитивный или 
физиологический аспект этих эмоций. И наоборот, 
как с техническими приемами релаксации или ле
карственными средствами, индивид может непос
редственно обращаться к модификации тоническо
го аспекта эмоций. В каждый из этих каналов са
моконтроля и самопомощи можно войти различ
ными путями. Например, когнитивный аспект эмо
ций может быть изменен посредством психоанали
за или различных других методов, таких как рели
гиозные действия, ритуалы, гипноз и внушение, 
или различных подходов переконструирования, 
переобучения. Имеется много подходов к аффек
тивной модификации, и их обилие объясняет, по
чему каждый индивид имеет некоторый успех в 
обращении с эмоциональными и психическими рас
стройствами. 

Хотя обращение с состояниями торможения или 
чрезмерно деэнергизированными аффектами явля
ется несколько более трудным или сложным де
лом, все же это происходит повседневно. Исполь
зование таких возбуждающих средств, как кофе, чай 
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и табак, — повсеместно. Некоторые люди вполне 
осознают свою постоянную потребность «титровать» 
себя до уровня активации, который совместим с их 
оптимумом выполнения деятельности. Саморегуля
ция не всегда связана с употреблением лекарствен
ных средств, но может состоять из «приведения 
себя в возбужденное состояние» посредством гне
ва или тревоги. Постоянный поиск возбуждения в 
азартных играх, книгах, кинофильмах и телевизи
онных передачах иллюстрирует повсеместность это
го типа саморегуляции. По большей части нам нуж
ны «внешние» элементы в качестве безвредных ле
карств, чтобы мы могли отрицать свою роль в само-
регуляторных действиях. Поэтому рассмотрение 
пробуждающих энергию аспектов эмоций обеспе
чивает как разумное объяснение, так и осознание 
потребности в реинтегрирующих и саморегулятор-
ных видах деятельности как части психотерапевти
ческой работы. В то же самое время мы должны 
быть начеку в связи с тем фактом, что классичес
кая (возможно, более точно «традиционная») пси
хоаналитическая техника может не учитывать жиз
ненно важный аспект функционирования пациента 
и врача. Вместо того чтобы придерживаться идеа
листического взгляда на чистоту техники, мы мо
жем лучше направлять этот идеализм на достиже
ние цели большей самостной интеграции пациента. 
Это связано с выходом за пределы вопросов, свя
занных с фаллической идентификацией с родите
лями, к тем вопросам, которые связаны с иденти
фикацией с осуществляющим уход родителем. 

ЧАСТЬ ВТОРАЯ - ТРАВМА 

8. Реальность 
В своем "Проекте" (1895) Фрейд впервые исполь
зовал фразу "психическая реальность" как отлич
ную от "внешней реальности". Однако в то время 
он не предполагал, какое воздействие окажет ис
следование психической реальности на его психо
логические теории. В действительности история его 
"сопротивления" и борьбы против полного осозна
ния природы психической реальности говорит о ти
танической борьбе, идущей внутри его личности, 
которую он описал позднее (1914, р.17). После рас
сказа о пути своего невероятного открытия он за
метил, что 
в конце концов я стал понимать, что никто 

не имеет права отчаиваться только потому, что 
обманулся в своих ожиданиях, но что следует 
проверить, не ошибся ли он в своих предполо
жениях. Если истеричные пациенты указыва
ют на вымышленные травмы как на причину 
симптомов болезни, то сущность этого нового 
факта сводится к тому, что они фантазируют 
о таких сценах, и поэтому необходимо считать
ся с этой психической реальностью так же, как 
и с практической (р.17). 
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Джонс (1953) точно определил, когда этот "мо
мент истины" имел место в жизни Фрейда. Борьба 
внутри Фрейда началась весной 1897, когда само
анализ позволил ему "открыть" психическую ре
альность и в то же самое время детскую сексуаль
ность, эдипов комплекс и толкование сновидений. 
Как это описывает Джонс: 

Это был поворотный пункт в его научной ка
рьере, когда подверглись испытанию его чест
ность, смелость и психологическое видение. 
Теперь ему предстояло доказать, является ли 
его психологический метод, на котором он по
строил все свои рассуждения и выводы, заслу
живающим доверия. Именно в этот момент про
явилось все величие Фрейда (р.267). 

Джонс подчеркнул, что когда Фрейд открыл важ
ное значение фантазий в самоанализе, "который он 
предпринял в июне этого судьбоносного года", он 
"должен был срочно ехать в Берлин, хотя бы на 24 
часа, чтобы пообщаться со своим наставником. Он 
сообщил, что в самый момент "открытия" психи
ческой реальности в том самом письме к Флиссу, в 
котором он радостно объявил о своем открытии, 
Фрейд заметил, что рассмотрение им психической 
реальности обратило его внимание на несомненность 
вытеснения. Фрейд писал: "Я не знаю, где я нахо
жусь в данное время, потому что я еще не достиг 
теоретического понимания вытеснения". Джонс 
заключил главу, описывающую данный период в 
жизни Фрейда, словами: "1897 год был временем 
акмэ в жизни Фрейда" (р.267). 

То громадное сопротивление, которое испытал и 
отверг Фрейд при расширении своей осознаваемой 
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психической реальности, продолжает оставаться 
проблемой для каждого психоаналитика. То, что 
было столь трудным делом для Фрейда, все еще 
остается трудным делом и для всех нас. В психо
анализе очень много внимания и сознательных уси
лий аналитика должно быть посвящено осознанию 
природы его собственной психической реальности. 
Обслуживание сферы своей сознательной реально
сти остается областью, требующей постоянного изу
чения и повторного исследования. 

В своих последующих трудах Фрейд шесть раз 
возвращался к непосредственному рассмотрению 
психической реальности. Каждый раз он прямо про
водил различие между психической реальностью как 
противопоставленной тому, что он называл "мате
риальной", "объективной", "фактически существу
ющей" или "внешней" реальностью. По моему впе
чатлению, Фрейд всегда сохранял дуалистический 
взгляд на этиологию психического заболевания, а 
именно, что она может вызываться внутренними 
источниками (влечениями, конфликтом и внутри
системными напряжениями) или травматическими 
источниками, то есть теми, которые проистекают 
от внешних событий. Дифференциация Фрейдом 
двух аспектов реальности — психической как от
личной от "фактически существующей" — подра
зумевала два типа психогенеза. В 1909 Фрейд до
бавил предложение в заключительную часть "Тол
кования сновидений" на эту тему. Редакторы "Стан
дартного издания" указали на то, что предложе
ние, добавленное в 1909, гласило: "Если мы взгля
нем на бессознательные желания, редуцированные 
до их наиболее фундаментальной и подлинной фор
мы, нам, несомненно, придется вспомнить о том, 
что психическая реальность также имеет более чем 
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одну форму существования". Окончательная версия, 
исправленная в 1914 и 1919, гласит: "Если мы взгля
нем на бессознательные желания, редуцированные 
до их наиболее фундаментальной и подлинной фор
мы, нам, несомненно, придется заключить, что пси
хическая реальность является особой формой суще
ствования, которую не следует путать с материаль
ной реальностью" (Freud, 1900, р.620п). 

Самая длинная экспозиция Фрейдом своего 
взгляда на психическую реальность встречается в 
"Тотеме и табу" (1913). Здесь представляется, что 
он относит фантазии и импульсы к психической 
реальности, однако считает дела частью фактичес
ки существующей реальности. Говоря о чувстве 
вины, он указывает на то, что оно проистекает у 
невротиков от их "психических реальностей" и ни
когда от фактически существующих реальностей" 
(р.159). 

Впечатление Дорси (1953, личное сообщение) от 
взглядов Фрейда состояло в том, что Фрейд очень 
ясно понимал, что единственная познаваемая ре
альность была психической реальностью и что со
знание являлось лишь скоротечным вниманием, 
уделяемым данному психическому событию, одной 
из цепей сцеплений, одновременно исключающей 
все другое. Фрейд говорил о том же, утверждая, 
что сутью психоанализа является понимание вос
приятий как "субъективно обусловленных" и что 
"восприятия посредством сознания" не должны ста
виться на одну доску с бессознательными психи
ческими процессами (1915b, р. 171). 

К 1943 году Дорси стал убежден, что концепция 
психической реальности в действительности была 
центральной для всего психоанализа. Он посвятил 
оставшиеся 35 лет своей жизни изучению природы 

своего собственного психического функционирова
ния — которое включало создание и переживание 
своей собственной реальности, сознательно. В сво
ем исследовании "значения смысла" он обнаружил, 
что "психика способна переживать значение чего-
либо в природе лишь в той степени, в которой она 
может воспроизводить это "что-то" своими соб
ственными психологическими конструктами" 
(р.151). Он ожидал, что его работа вызовет взрыв 
исследований и знаний в областях когнитивной пси
хологии и психологии восприятия. Он считал, что 
каждый человек сталкивается в своей жизни с зада
чей достижения интеграции собственной психики. 
Быть способным расширить самоосознание на всю 
психику индивида и на его душу является после
дним шагом во взрослении индивида. Так же как 
это ранее делал его аналитик, Фрейд, Дорси стре
мился к тому, чтобы быть в состоянии усмотреть свое 
"Я" там, где ранее он мог постигать лишь "не-Я". 

Я поставил концепцию психической реальности 
в центр этой книги. В особенности при исследова
нии травмы и ее последействий существенно важно 
оценивать природу реальности каждого человека. 
Признание самоосознаваемой ментальности в каче
стве центральной для интерпретации собственного 
мира делает возможной культивацию самостной 
ответственности. Оно позволяет расширение узко
го (детского) эгоизма до его широчайшего возмож
ного возрастания там, где индивид осознает субъек
тивность своего переживания. Моя точка зрения 
на данный процесс заключается в том, что каждому 
человеку приходится создавать все свои само- и 
объектные репрезентации. Дорси (1965) пошел 
дальше: "Объектами психики не являются репре
зентации реальных объектов во внешней реальное-
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ти. Все является моим Я и не может представлять 
что-либо еще. Реальность моей психики состоит не 
из "образов, а из ее собственных реалий" (р.48). В 
таком случае, как следует нам определять проверку 
реальности? Дорси отвечает: 

Это не продукт суждения или рассуждения. 
Это индивидуально характерный способ моей 
жизни (порождающий то, что я порождаю), ко
торый объясняет специфическую природу су
ществования, которую я ему приписываю. Мое 
наблюдение присущего мне способа жизни обес
печивает меня присущим лишь мне средством 
собственного измерения проверки реальности 
любого вида (р.48). 

Для того чтоб быть в состоянии проводить на
блюдения над психической реальностью, мы также 
должны вновь обратиться к идее Фрейда о "Я", ко
торую Дорси переформулирует следующим образом: 

В данной работе термин "самость" синони
мичен всему бытию и означает нерушимую 
идентичность человеческого индивида. Специ
фическая цель такого использования всеохва
тывающего термина "самость" — показать, что 
любой наш психический материал, который не 
полностью воспринимается как исключитель
но наш собственный, не наблюдается правди
во, а возникающая ложь образует психопатию 
вытеснения (р.48). 

Идея о "самости", или "Я" Фрейда, незаменима 
для оригинальных концепций психоанализа. Этот 
момент подчеркивался Барреттом (1984), который 
заметил, что модель базисного "Я", от которого 
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отщеплен вытеснением психический материал, но 
к которому вытесненное должно возвратиться, яв
ляется ядром пионерской работы Фрейда в психо
анализе. 

Однако согласно Дорси и Сигерсу (1959), идея 
"отщепления" частей собственной психики была 
иллюзорной, так как для них человек и его психи
ка были синонимичными. Личность была процес
сом, посредством которого жизнь человека наделя
лась смыслом. Для Дорси (1965, р.167) природа 
человека определена; то есть представляет собой 
лишь "мгновенную реальность" в том смысле, что 
человек может переживать свою целостность и 
жизнь лишь в данный момент времени. Как про
шлое, так и будущее также были иллюзиями, так 
как они могли быть пробуждены и пережиты лишь 
в настоящем. 

Таким образом, представляется, что данное Дор
си определение самости превышает тотальность са
морепрезентации и самостных чувств и, однако, 
является решающе значимым ориентирующим прин
ципом. Данный вопрос вертится вокруг ключевого 
наблюдения, что человек может жить лишь сам и 
лишь сейчас. Все, что он переживает, является его 
самостью. 

Вытеснение и отказ 
Центрирование нашей работы на осознании психи
ческой реальности приводит нас к расширению кон
цепции вытеснения. То, что вытесняется, может 
быть либо сознательным, либо отрицаемым лично
стью и вместо этого приписываемым не-Я. "Вытес
ненное" недоступно проникновению в его суть, вос
принимается как само собой разумеющееся, полно
стью или частично игнорируется. 
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Вытеснение тогда не обязательно завершается де
ланием психического элемента бессознательным или 
блокировкой его потенциала для возвращения в со
знание, а скорее завершается его отчуждением от 
осознаваемых индивидом саморепрезентаций. Дела
ние бессознательных идей сознательными не обяза
тельно снимает вытеснение, если только эти идеи 
не делаются также "самоосознаваемыми", то есть, 
как сказал бы Фрейд (1933), "они должны стать час
тью Я". Дорси (1965) определял вытеснение как 
"исключение некоторых моих самостных пережива
ний из моей самоосознаваемой жизни" (р. 10). 

Снятие вытеснения неточно описывалось в са
мобытных моделях Фрейда, основанных на топог
рафической точке зрения. Лишь то, что становится 
частью осознаваемой идентичности и функциональ
но интегрировано с личностью человека, является 
подлинно восстановленным. Материал, который 
является сознательным, но вызывает сильное со
противление, порождает значительную симптома
тологию (1964). Большая часть нашей работы про
водится с характерологическими проблемами, в ко
торых вытесненные импульсы и конфликты не яв
ляются в точности бессознательными, однако отыг
рывание приписывается судьбе в духе древнегре
ческого театра. 

Дорпат (1985) отмечал, что Фрейд сделал ошиб
ку, когда утверждал, что "совершенное" восприя
тие автоматически регистрировалось сознательным 
образом и позднее вытеснялось и могло поэтому 
быть возвращено назад из состояния вытеснения в 
своей первоначальной "совершенной" форме. Что 
касается восприятия болезненных аффектов, испы-
тывается потребность в отрицании "причиняющего 
боль объекта", а вместе с ней имеет место сужение 

tfprrnh вторая — травма 277 

познавательной способности и заместительное, "по
крывающее" поведение. В результате воспомина
ния и мысли субъективно порождаются искажен
ным образом. Хотя наличие стресса сильно увели
чивает те искажения, которые я обсуждаю в главе 
о травме и аффекте, каждое восприятие — это 
субъективное творение, компромиссное образова
ние, вовлекающее в себя собственную креативность 
и выдумки индивида. Индивид может иметь дело 
лишь с продуктами своей собственной субъектив
ной выработки. 

Неудачи психоаналитического лечения по боль
шей части узнаваемы по способности пациентов 
цитировать интерпретации, которые они слышали 
и запомнили, однако они неспособны сделать их 
частью своей личности. Такие интерпретации пред
ставляются достаточно справедливыми, однако 
жизни таких пациентов, по-видимому, направля
ются отчужденным и нежелательным умственным 
процессом, от которого они хотели бы избавиться. 
Уважение к природе субъективной реальности на
правляет всю терапию к конечной цели исправле
ния и реинтеграции собственных продуктов психи
ки индивида, чтобы они могли переживаться пол
ностью (аффективно). В этом усилии все то, что 
находится внутри сферы индивида, воспринимает
ся с любовью и получает право на существование. 
От тех импульсов, которые не могут быть осуще
ствлены, от тех желаний, которые отвергаются ре
альностью или по причине их последствий, следу
ет отказаться. Дорси (1965) добавил: "Вытесне
ние — это осуждающая выработка моего воображе
ния, запрещение, которое порождает выделение. 
Моя вытесняющая мощь представляется мне непро
извольной. Мой отказ является верной высокой 
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оценкой того, ради чего я живу. Моя отвергающая 
мощь всегда доступна для меня как волевая" (р.З). 

Психоаналитическая теория не должна вызывать 
избавление от конфликтующих или вызывающих 
неодобрение частей личности индивида либо их 
подчинение и постоянное контролирование. То, от 
чего мы могли безуспешно пытаться избавиться и 
что мы переживаем с ужасом, болью или другими 
болезненными аффектами, должно быть с любо
вью исправлено. Психоанализ дает возможность 
осознания личности, которая, по-видимому, ранее 
жила своей особой жизнью, так что она может быть 
вылечена. Опасный, "губительный" или в ином 
отношении расстраивающий психический материал, 
который столь трудно воспринимать, как обнару
живается, состоит из собственных фантазий и по
нятий о мире. Дорси (1954) обнаружил, что тот 
психический материал, который труднее всего при
знать своим собственным и относиться к нему с 
любовью, регистрировался сознательно, но перево
дился в "нечто отличное". Вытеснение — это ил
люзия самоотрицания, в которой индивиду прихо
дится создавать фантазию как об отвергающих, так 
и об отвергаемых частях. 

Вместо низведения своего психического матери
ала в вытеснение посредством исключения из са
морепрезентации, если человек дарует себе право 
испытывать каждое необходимое желание, импульс, 
идею или эмоцию, он может считаться достигшим 
наивысшего уровня интеграции. То, что индивид 
выбирает в качестве запретного для себя, может 
быть отвергнуто без прибегания к детским защи
там, которые подрывают внутренние ресурсы инди
вида. Различие между вытеснением и отказом име
ет свойство повторяться. Первоначальная экстер-

нализация объектной репрезентации и саморепре
зентации (регистрация их как не-Я) необходима для 
того, чтобы предотвратить затопление незрелой пси
хики аффективными предшественниками. Но цена 
за сохранение таких самостных отчуждений отра
жается в том, каким образом мы концептуализиру
ем объектную потерю и реакции на нее — напри
мер, согласно идее Фрейда (1917), мы интроециру-
ем объект после его утраты. В действительности 
весь психоаналитический дискурс использует такие 
модели при объяснении процесса отказа от объек
та. Моя точка зрения в большей мере гармонирует 
со взглядами Мэррис (1982), полученными в ре
зультате многолетних исследований тяжелой утра
ты: "... люди прорабатывают печаль посредством 
восстановления, консолидации и трансформации 
смысла своего взаимоотношения с лицом, которое 
они потеряли, но не путем отказа от него" (р. 195). 

Образ и воспоминания об утраченном объекте 
продолжают проявлять свое существование в на
шей психике. Данное воздействие можно сравнить 
с "возвращением вытесненного". Ранее экстерна-
лизованный объект, утративший свое физическое 
существование, всегда проявляет себя (для нас) в 
качестве нашего собственного психического продук
та. Согласно этой точке зрения, проблема горева-
ния связана не с "отказом от" объекта, а с само-
стной интеграцией. Единственная вещь, от которой 
должно произойти отречение (путем отказа) — это 
ожидание будущего удовлетворения и будущего 
использования объекта для сохранения его (иллю
зорного) существования. В то время как вытесне
ние отказывает нашим желаниям в праве на суще
ствование, в отказе от них мы любовно признаем 
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их существование и наделяем себя правом помнить 
о том, что мы их ранее имели. 

Если утраченный объект или часть нашего соб
ственного прошлого экстернализуется, тогда про
никновение представления об этом в нашу психи
ку не обязательно приводит в результате к приня
тию того, что должно быть принято. Печаль пере
живается до тех пор, пока восстанавливается отри
цание и отказ. Лифтон (1979) умело суммировал 
такую разновидность тупика: "То, что снедает каж
дого человека в депрессии, это не столько амбива
лентность к умершему человеку, как это думал 
Фрейд, сколько ужасная раздвоенность одновремен
ного погружения в глубокую печаль или непопра
вимую утрату и постоянного неэффективного про
теста против такой утраты" (р. 189). Та разновид
ность посттравматической диссоциации в самореп
резентации, которую мы хотим рассмотреть, может 
быть понята наилучшим образом, если определять 
вытеснение так, как это делает Дорси (1965): "Как 
игнорирование и отрицание части своей человечес
кой натуры, в которой индивид не может спокойно 
усматривать свою идентичность" (р.255). Дорси 
считал это большим открытием, что его сознание и 
самосознание не являлись одним и тем же. Само
сознание — это проявление собственного психи
ческого функционирования, посредством которого 
индивид сознательно утверждает свою индивиду
альность. 

Таким образом, термин "идентификация", как он 
используется в настоящее время в психоанализе, 
относится к фантазии магически обретаемого един
ства с собственной объектной репрезентацией, ко
торая давно уже была экстернализована. Что дей
ствительно требуется достичь, когда мы сосредото

чиваем наше мышление на достигнутом Дорси глу
бинном понимании реальности, так это объяснить 
пациенту, что он просто пытается расширить свое 
"Я" чувство на все свои объектные репрезентации, 
будь они живыми, умершими или неодушевленны
ми. Однако самое главное — индивид должен при
знать право собственности на все свои репрезента
ции, включая свои не признаваемые части. Мы мо
жем назвать этот процесс "третичной идентифика
цией" — открытием того, что все наши объектные 
репрезентации являются нашим собственным тво
рением. 

Многие текущие употребления в психоанализе 
столь конкретизируют метафоры, что определенные 
инсайты, которые существенно важны при иссле
довании аффектов, затемняются. Для ясного взгляда 
на "объектные отношения" мы должны начать с ча
сто повторяемого утверждения Дорси, что воспри
ятие — это не объект, а регистрация восприятия — 
это не восприятие. Однако лучше всего, чтобы ре
шимость расширить свое самоосознание терапевти
чески начиналась с признания незаменимости вы
теснения, которое первоначально осуществлялось 
в интересах сохранения ограниченной, однако ин
тегрированной саморепрезентации. И так же, как 
мы ожидаем, что вытеснения и экстернализации 
были необходимы для предотвращения травмати
ческого затопления инфантильным взглядом на себя 
(self-sight), точно так же мы должны помнить о том, 
что от вытеснения может происходить отказ лишь 
при экстраординарных обстоятельствах. 

Сходным образом, при подготовке к таким про
блемам, которые не поддаются рассмотрению, мы 
не можем использовать обычно принимаемые оп
ределения. Мы должны по-новому определить тер-
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мин "перенос" как любую психическую регистра
цию мира, которая не наделена осознанием инди
видуальности (self-hood). Все, что человек пере
живает как "не-Я", вытесняется (Dorsey, 1965, р.73). 
И так как травматическое состояние и посттравма
тические осложнения имеют много общего с транса
ми, полезно рассмотреть идею Дорси, что вытес
ненная жизнь (repressive living) аналогична гипно
зу. Как пишет Дорси: "Я должен утверждать, что 
все, что я не могу воспринимать как себя самого, 
может оказывать на меня некоторое воздействие, 
а я — на него" (р. 134). 

Перенос — это тот аспект психоаналитической 
работы, который может быть использован анали-
зандом для открытия того, что все в его психике 
является его собственным. Те пациенты, которых 
мы собираемся обсуждать, меньше всего готовы к 
исследованию природы своей психической реально
сти. Но никакой психотерапевтический подход, в 
котором нет попытки исцеления иллюзорных рас
щеплений в психоаналитических репрезентациях, 
не может быть направлен на их "базисную вину". 
Балинт (1968) и Литтл (1981) понимали, что про
блемы некоторых пациентов вовлекают в себя осо
бые виды переносов, иных, чем эдипальный, а имен
но, переносов, связанных с инфантильными сим-
биотическими фантазиями. Для алекситимических 
пациентов нам также приходится расширять при
роду психической реальности, которую мы готовы 
понимать, представлять и интерпретировать (Little, 
1981, р.75-80). 

Дорси имел обыкновение говорить свои студен
там: "Я не могу себе помочь в связи с тем, с чем 
не могу себя отождествить, я могу лишь повредить 
себе этим". Чтобы иметь дело с пациентами, у ко-
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торых искажение саморепрезентации и объектной 
репрезентации привело в результате к непереноси
мой, трудно поддающейся контролю психической 
реальности, нам приходится занимать экстремаль
ную позицию по отношению к процессу самоиссле
дования. Вопрос о том, сколь много пациентов мы 
можем заставить предпринять исследование подлин
ной природы их реальности, не имеет отношения к 
нашему определению того, что здесь находится и 
как это туда попало. Самое большее, если врач на
меревается сопровождать и даже вести пациента 
через эту темную и жуткую территорию, ему лучше 
всего принимать во внимание всецелое одиночество 
(all-aloneness) бытия, когда ты являешься для себя 
всем миром. Ибо то, что есть общего у наших паци
ентов, — так это гипнотический тип переноса, ос
нованного на том, что Дорси называл "пристрасти
ем к призрачной инаковости" (Dorsey and Seegers, 
1959, р.56). 

Для пациентов, у которых нет осознанного по
нимания психологической природы частей своих 
собственных тел, решающе важно принять во вни
мание, что всегда, когда индивид относится к ка
кой-либо части своего тела или к какой-либо функ
ции как к "непсихической", это явно знак репрес
сивного образа жизни, при которой к данной функ
ции относятся как к "не-Я" (Dorsey, 1954, р.97). 

Осознание природы психической реальности воз
вращает детские страхи остаться одному, заброшен
ному и без матери. Солипсизм — ключевое слово 
для обозначения страха беспомощности — опреде
ленно страха потери целительной силы врача. Но 
при работе, например, с посттравматическими па
циентами, которым для сохранения своих жизней 
приходилось экстенсивно расщеплять и экстерна-
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лизировать свои психические проявления и для 
которых мысль о восстановлении единства своего 
душевного мира представляется наводящей страх (и 
опасной), нам приходится доказывать свою компе
тентность, приобретенную посредством нашего зна
комства с противостоянием боли и смелости пы
таться достичь как можно большей самостной ин
теграции. 

В особенности в связи с ожидаемыми контрпе
реносами проведенное Дорси (1965) исследование 
природы нашей психической реальности приобрета
ет важное значение: 

Мое психоаналитическое лечение состоит 
единственно и исключительно из моего нео
слабного стремления к обнаружению и отказу 
от моего контрпереноса, в то время как я про
живаю вместе с пациентом открытие и разре
шение (научение отказу) им своего переноса. 
Точно так же, как в моем сновидении мой кон
трперенос дает мне возможность придавать "бес
пристрастный" смысл какому-либо моему об
разу жизни, по поводу которого я не могу при
знавать в данное время свою ответственность 
(р.308). 

Некоторые из проблем контрпереноса, которые 
упоминаются в других главах (например, поляри
зация угнетатель-жертва) явно трудно регулировать, 
и они требуют большого внимания. Однако особая 
потребность сосредоточения внимания на природе 
психической реальности вытекает из необходимос
ти проработки остатков детской травмы. Переносы 
редко вербализуемы и вращаются вокруг конфлик
тов по поводу приобретения функций заботы о себе, 
которые переживаются как предназначенные для 
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матери. Так как материнский образ обладает влас
тью над жизнью и смертью, а также над неописуе
мым мучением, и часто затронут расщеплением, 
идеализацией и поношением, приближаться к та
ким переносам очень сложно. По собственной ини
циативе пациента это может никогда не произой
ти. Для врача может быть необходимо подвергнуть 
сомнению весь материал и архитектуру психичес
кой реальности пациента, для того чтобы иметь воз
можность расчистить путь к этим ранним строи
тельным блокам инфантильного мировосприятия. 
Но чтобы иметь шанс такой глубинной встряски, 
врачу ранее приходилось бороться за переделку сво
ей собственной души, чтобы быть в состоянии на
зывать все в своем опыте как принадлежащее ему, 
его самости, его реальности. Другими словами, он 
должен был развить собственные целительные силы 
посредством расширения своей личности ("Я" чув
ство) на все, что он замечает. 

9. Травма и аффект 
Самое раннее наблюдение Фрейда по поводу пси
хической травмы, которое остается основой нашего 
понимания травмы, восходит к тому, что он узнал 
от Шарко (Freud, 1886) и чему он нашел подтвер
ждение в своей собственной работе (1893а; Breuer 
and Freud, 1893-1895), а именно, что некоторые 
истерические приступы являются последействиями 
непереносимых переживаний в прошлом. Природа 
травматических ситуаций, постулированных Фрей
дом в 1893 году, была смутной: "какой-либо силь
ный испуг (такой, как при железнодорожной ава
рии, при падении и т.д.)... [а также] другие собы-



286 Г.Кр 

тия, которые столь же хорошо подходят по самой 
своей природе, чтобы действовать в качестве травм 
(например, сильный испуг, чувства обиды, разоча
рования") (1893а, р. 152). Хотя вопрос о сексуаль
ном совращении привел к временному отвлечению 
внимания, при отказе от этой теории Фрейд смог 
сосредоточить свое внимание на фундаментальной 
области психоаналитических наблюдений: психичес
кой реальности. Акцент на природе субъективных 
переживаний, а также на ее бессознательных ас
пектах, направил главный интерес на "финальную 
общую тропу" в травматическом событии — вовле
ченную эмоцию. И поэтому в "Очерках об исте
рии" Брейер и Фрейд (1893-1895) дали следующее 
определение: 
В травматических неврозах действующей 

причиной заболевания является не пустяковая 
психическая рана воздействия испуга — а пси
хическая травма. Аналогичным образом, наши 
исследования открывают для многих, если не 
для большинства, истерических симптомов ус
коряющие причины... Любое переживание, ко
торое вызывает расстраивающие аффекты, та
кие как аффекты испуга, тревоги, стыда или 
физической боли, — может действовать в ка
честве травмы такого вида (р.5-6). 

На той же самой странице авторы рассказывают о 
том, что "к [их] великому удивлению" истеричес
кие симптомы исчезли, когда удалось перевести их 
смыслы из бессознательного уровня на сознатель
ный, однако "воспоминание без аффекта почти не
изменно не вызывает никакого результата". Здесь 
тогда заключена одна парадигма психической трав
мы: индивид сталкивается с подавляющими аффек-
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тами; другими словами, его аффективные отклики 
вызывают непереносимое психическое состояние, 
которое угрожает дезорганизовать, возможно даже 
разрушить, все психические функции. Стрейчи 
(1961) отмечал, что "понятие о 'затоплении' эго... 
встречается очень рано в трудах Фрейда. Смотри
те, например, упоминание об этом во второй части 
его первой статьи по 'Защитным невропсихозам' 
(1984). Но оно играет видную роль в его дискусси
ях по поводу механизма неврозов в проекте К от 1 
января 1896 в переписке с Флиссом" (р.57). Сле
дует отметить, однако, что Фрейд оставил откры
тым вопрос о том, что делает аффект непереноси
мым или затопляющим. Согласно первому впечат
лению от слов Фрейда, любой интенсивный и бо
лезненный аффект мог быть травматическим, одна
ко мы знаем, что обычно это не так. Эта наивность 
очень способствовала тому замешательству, кото
рое росло по мере построения и расширения кон
цепции психической травмы. 

Однако если мы отложим в сторону эти не полу
чившие ответа вопросы, то найдем в ранних трудах 
Фрейда завершенную теорию взаимоотношений 
между аффектами, травмой и истерическими симп
томами. Когда эмоции непереносимы, происходит 
вытеснение; память "помнит об аффекте" и поэто
му "истерические пациенты страдают от не пол
ностью отреагир о ванных психических травм" 
(Freud, 1893b, p.37). В этой модели, следователь
но, непереносимые аффекты развились в травма
тической ситуации; и одно из последствий травмы 
заключалось в том, что для того чтобы положить 
конец непереносимому состоянию, вытеснялись 
восприятия и ассоциативно вызванные мысли, та
ким образом становясь бессознательными, однако 
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сохраняя свой аффективный заряд. Их аффектив
ный заряд представлялся "ущемленным", потому 
что вытеснение не давало возможности его нормаль
ному высвобождению, даже посредством "отреаги-
рования", но также потому, что с когнитивными 
аспектами вытесненного "комплекса" нельзя было 
иметь дело "таким образом, который мог называть
ся нормальным" (Freud, 1939, р.73). 

Бок о бок с этой моделью психической травмы 
Брейер и Фрейд (1893-1895) разработали еще одну: 
модель движущих сил неприемлемых импульсов. 

Это оказалось sine qua поп (необходимым усло
вием) для приобретения истерии, а именно, что 
должна развиться несовместимость между эго и 
некоторой мыслью, допущенной в эго... (р. 122). 

Подлинный травматический момент тогда — это 
такой момент, в который несовместимость поража
ет эго и в который последнее принимает решение 
об отвержении неприемлемой мысли. Данная мысль 
не уничтожается отвержением такого рода, а про
сто вытесняется в бессознательное (р. 123). 

Фрейд (1926) оказался в состоянии примирить 
эти две концепции травмы лишь после разработки 
им второй теории страха. Прояснив роль страха в 
качестве сигнала о [внутренней] опасности, про
буждающего защиты, Фрейд объяснил, что если 
защитные действия — особенно вытеснение — тер
пят неудачу, страх будет нарастать и прогрессиро
вать к "автоматическому страху". Таким было ав
томатическое развитие инфантильной травмы, 
моделью для которой было аффективное состояние 
при рождении. 

Таким образом, в течение многих лет у Фрейда 
были в голове две раздельные модели травмы. Од
ной из них была модель "непереносимой ситуации" 

с акцентом на аффективных состояниях. Данный 
взгляд был подкреплен наблюдениями по поводу 
военных неврозов (Freud, 1919, 1939). Другая точ
ка зрения может быть названа моделью "движу
щих сил патогенеза". Хотя Фрейд (1926) объяс
нял, что в неврозах развитие травматической си
туации фактически предотвращалось, все же выс
казывалась мысль о том, что такие неврозы были 
травматическими, в отличие от тех неврозов, кото
рые якобы обусловливались наследственной пред
расположенностью. Согласно этой точке зрения, 
всякое психическое заболевание, относительно ко
торого можно показать, что оно имеет доступную 
пониманию эпигенетическую историю, могло быть 
названо травматическим и моментом его зарожде
ния, согласно данному определению, был травма
тический момент. 

Утверждение Фрейда о том, что истерия имела 
травматическое происхождение, было частью его 
борьбы против принимаемого в его дни мнения о 
том, что причиной неврозов была дегенератив
ность. Концепция о травматических истоках ис
терии и такие идеи, как психический детерминизм 
и влияние бессознательной части психики, были 
прямо противоположны разделяемому в то время 
осуждающему отношению медицинского и психи
атрического истеблишмента, и должны оценивать
ся в свете истории. Фрейд (1937) в конечном счете 
ясно высказал свою точку зрения, что причины пси
хического заболевания были либо "конституцио
нальными", либо травматическими (р.224). 

Фрейд сохранял обе модели психической травмы 
до конца своих дней. Он использовал теории "не
переносимой ситуации" и "неприемлемых импуль
сов параллельным образом. Возможно, ключом к 
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пониманию истории психоанализа является то, что 
вся экономическая точка зрения метапсихологии 
представляла собой попытку примирить два этих 
взгляда. 

Некоторые путаные работы на эту тему, выпол
ненные другими соавторами, были вызваны их ко
лебаниями по поводу этих двух точек зрения на 
психическую травму. Крис (1956), например, гово
рил о "травматических воздействиях", происте
кающих от "аккумуляции фрустрирующих напря
жений" (р.73; курсив мой), однако считал, что трав
матические воздействия проистекают от патогене
за, а не от непереносимого состояния. Кан (1963), 
детально разрабатывающий концепцию Криса, счи
тал, что кумулятивная травма "действует и нара
щивается незримо на всем протяжении детства, 
вплоть до периода юности" (р.301). Почему же тог
да Кан говорил о "кумулятивной травме", а не о 
наращивании патогенных влияний? По-видимому, 
в данном способе мышления есть определенное дви
жение по кругу. Несомненно, имеется потребность 
в более совершенном определении концепций трав
мы. В своей статье Кан сделал основной упор на 
функции матери в обеспечении временного стимуль-
ного барьера для своего ребенка. Он обсуждал не
удачу матери функционировать в качестве эффек
тивного стимульного барьера. Фрейд ранее опреде
лил травму как брешь в стимульном барьере. 

Кан определял последствия неудачи матери за
щитить своего ребенка от разнообразных неблагоп
риятных обстоятельств. Однако он не рассматри
вал вопрос о том, каким может быть переживание 
травмы. В действительности он отмечал, что куму
лятивная травма абсолютно бесшумна, приходит 
незаметно для каждого затрагиваемого ею человека 
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и "становится заметной лишь ретроспективно" 
(р296). Кан пояснил, что говорил о "патогенных 
воздействиях", которые он приписывал неудаче 
матери функционировать в качестве защитного 
щита. Позднее он радикально расширил данное оп
ределение патогенных воздействий до включения в 
них любого развития или переживания, которое не 
способствует оптимальному развитию ребенка. Та
ким образом, "бреши в материнской роли в каче
стве защитного щита" (р.290) могут приводить в 
результате к неадекватным фазосоответствующим 
фрустрациям, которые вряд ли можно представить 
в качестве источников продуцирования травмы. Кан 
использовал термин "травма" для охвата многих 
пороков, в действительности почти чего угодно, 
помимо самой травмы. Он цитировал Анну Фрейд 
для поддержки своего взгляда на травму как на 
"трудно уловимый вред... наносимый данному ре
бенку, последствия [которого]... проявятся в не
кий будущий момент времени" (р.302). Согласно 
этой точке зрения, детская травма состоит из всех 
неблагоприятных воздействий, изо всего, приводя
щего к развитию психопатологии. В действитель
ности Анна Фрейд (1967) выражала глубокую оза
боченность по поводу путаного и неправильного 
употребления термина "травма", который, подоб
но другим концепциям, которые используются не
брежно, "неизбежно приведет, с течением време
ни, к неясности смысла и, в конечном счете, к от
казу от него и утрате ценного понятия" (р.235). 
Она рассуждала о том, как сама она станет ограни
чивать использование данного термина: 
Подобно всякому другому, вплоть до настоя

щего времени я довольно свободно использо-
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вала термин "травма", но теперь я нахожу бо
лее предпочтительным избегать этого в буду
щем. Всегда, когда я испытываю искушение 
назвать событие в жизни ребенка или взросло
го "травматическим", я задаю себе ряд допол
нительных вопросов. Имею ли я в виду, что 
данное событие было расстраивающим; что оно 
имело важное значение для изменения хода 
дальнейшего развития; что оно было патоген
ным? или же я действительно думаю, что оно 
было травматическим в самом строгом смысле 
этого слова, т.е. сокрушительным, опустоши
тельным, вызывающим внутреннее крушение 
тем, что выводит из строя функционирование 
и посредничество эго (р.214). 

Если, подобно Кану (1963), мы примем за опре
деление травмы каждое неблагоприятное воздей
ствие в детстве или если мы станем утверждать, 
как это делают многие авторы, что всякое событие 
и переживание в жизни взрослого, приводящее к 
развитию психопатологии, также самоочевидно яв
ляется травмой, тогда утрачивается полезность дан
ного термина и он может быть отброшен. Имеется, 
однако, многочисленная информация, указывающая 
на то, что травматические переживания действи
тельно случаются как у детей, так и у взрослых. 
Проблема заключается в том, что мы пытались объяс
нить слишком много разновидностей неблагопри
ятных воздействий этим термином и что внутри 
самой этой концепции отсутствует разница между 
двумя в корне различными моделями, слияние ко
торых произошло вследствие исторических обстоя
тельств. 
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Тенденция к смешиванию моделей психичес
кой травмы пронизывает психоаналитические 
труды. Она отражает желание и продолжав
шиеся всю жизнь усилия Фрейда создать еди
ную теорию, которая объяснит и объединит две 
его модели травмы. Эта тенденция просматри
вается в постоянной смене терминов Фрейдом 
с "аффектов" на "возбуждение", и наконец на 
"стимулы". Если может быть сделано обобще
ние, что стимулы могут быть подавляющими, 
тогда надежно защищается объединенная тео
рия травмы. 

Частичная травма и напряжение эго 
В том самом параграфе, в котором Брейер и Фрейд 
(1893-1895) описали травматическую ситуацию как 
непереносимое состояние, они ввели понятие "час
тичной травмы": 

В случае общей истерии нередко случается, 
что вместо одной главной травмы мы находим 
значительное число частичных травм, образу
ющих группу провоцирующих причин. Они 
способны вызывать травматический эффект 
лишь путем суммирования, и они взаимосвя
заны, поскольку частично являются компонен
тами единой истории страдания (р.6). 

Остается открытым вопрос: "Когда происходит 
суммирование" частичных травм, достигает ли это 

суммирование вершины в развитии такого же непе
реносимого состояния, которое было постулирова
но для острого травматического события? А если 
это так, когда частичные травмы являются просто 
предварительными событиями, которые повышают 



294 Г .Кристал 

чувствительность индивида и оказывают свое воз
действие таким образом, что когда суммируется их 
"страдание", порождается травматическая ситуа
ция". Если не может быть показано накопление 
некоторых вредоносных воздействий, тогда мы мо
жем считать язык Брейера и Фрейда относительно 
"суммирования" страдания чисто метафорическим. 

Каждое из частичных травматических событий 
предрасположено к последующей чрезмерной реак
ции в определенной психической констелляции. 
Вероятно, лишь меньшая его часть может быть при
писана порожденному "страданию", например, стра
ху боли. Главные последействия будут лежать в 
каких бы то ни было изменениях, произошедших в 
доступных защитных операциях и фантазийных 
объяснениях данного события. Если первая беда 
привела в результате к чувству вины, последую
щие беды могут переживаться как "сигнал судного 
дня" о наводящем ужас наказании, сущность кото
рого имеет отношение к детской психической трав
ме. Но ни один из отдельных компонентов цепи 
событий "частичной травмы" не влечет за собой 
травму — кроме последнего. В конце обращает на 
себя внимание лишь эта психическая травма, кото
рая ретроспективно порождает эти (субъективные) 
переживания. 

Мёрфи (1961) показал, что то, что может рас
сматриваться в качестве острой травмы, часто вы
зывается восприимчивостью, обостряющейся в ре
зультате возрастающей депрессии и тревоги, на пике 
которых в противном случае поддающееся управ
лению событие будет становиться травматическим. 
Подобно Мёрфи, Сандлер (1967) начал с наблюде
ний обостряющейся уязвимости, которая возника
ет в результате "аккумуляции" потенциально трав

матических факторов. Хотя возможно, что травма
тическое событие будет предотвращено, на челове
ка тем не менее, будет оказано серьезное воздей
ствие состоянием напряженности. Сандлер пока
зал, что важные симптомы, поведение и эволюци
онные модификации могут происходить в отсут
ствие травмы. Он описал, как в процессе предотв
ращения травмы все же могут развиваться серьез
ные эмоциональные затруднения. Некоторые из 
последствий были суммированы Солнитом и Кри
сом (1967): 

Травма напряженности не только способству
ет развитию ригидных эго защит, но такая трав
ма также делает индивида более уязвимым к 
воздействию шоковой травмы. Таким образом, 
острая травма разрастается, так как индивид 
не обладает арсеналом эго защит, необходимым 
для гибкой адаптации к вызовам окружающей 
среды, или от внутренних инстинктивных тре
бований (205). 

Кайзер (1967) отмечал, что вследствие сложно
сти эго функций утрата или ухудшение какой-либо 
способности должна быть компенсирована такими 
путями, которые существенно увеличивают чувство 
небезопасности и страх аннигиляции. 

Феноменология травмы 
Так как свидетельство травмы находится в ее фено
менологии, нам следует иметь в виду следующую 
картину: парализованное, потрясшее индивида со
стояние, с обездвиживанием, уходом, возможной 
Деперсонализацией и свидетельствами дезорганиза
ции. Может наблюдаться регрессия в какой-либо 
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или во всех сферах психического функционирова
ния и аффективного выражения. За такой регрес
сией следуют характерные попытки восстановления 
через повторение, типические сновидения и, в ко
нечном счете, долгосрочные невротические, харак
терологические, психосоматические или другие син
дромы. Так называемые травматические неврозы — 
лишь одно из многих возможных последствий трав-
матизации. 

Хотя последствия психической травмы многочис
ленны, имеет место синдром аффективных рас
стройств, который отражает прямое последствие 
травмы1 и связан с природой травматического со
стояния. У этих пациентов мы видим пожизненное 
расстройство эффективности. У них мы видим ис
торию множественных, даже глубоких, травм. При
ведшие к ним события явно были разновидностью 
"потрясшего индивида состояния". 

Собранные за 40 лет сведения об уцелевших уз
никах, подвергшихся массивной психической трав-
матизации в немецких концентрационных лагерях, 
показали, что хотя фактически могут быть найдены 
какие угодно симптомы или диагноз, среди послед
ствий имеется общий элемент, состоящий из опре-

1 Я придаю особое значение прямому последствию травмы, то есть 
связанным с травмой переживаниям per se (самим по себе), по
тому что я надеюсь, что обращая на них внимание, мы можем кое-
что узнать о природе психической реальности в травме. Разви
тие, скажем, невроза будет реакцией не на само травматическое 
переживание, но на те фантазии, с которыми оно становится свя
зано в терминах отнесенного к данному переживанию смысла, 
например, как подтверждение угрозы кастрации, как свидетель
ство того, что опасные желания могут осуществлять или вызы
вать наказание. В психиатрической и психоаналитической лите
ратуре фактически любая диагностическая сущность связывалась 
этиологически с травмой. 
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Вызов аффективного переживания 
Все описания феноменологии травмы включают рас
стройство в аффективности, однако точная роль 
аффекта в генезисе и предотвращении травмы не 
ясна. Оценка роли аффекта и используемые моде
ли существенно отличались друг от друга. Брейер 
и Фрейд (1893-1895) говорили об этом прямо: "Лю
бое переживание, которое порождает вызывающие 
дистресс аффекты, такие как аффекты испуга, тре
воги, стыда или физической боли, — может дей
ствовать в качестве травмы такого рода" (р.6). При 
каких обстоятельствах аффекты становятся вызовом 
эго и делаются потенциально травматическими? 

"Беспомощность" — ключевое слово в концепции 
травмы Фрейда. Он утверждал, что "сущность и 
смысл" травматической ситуации заключается в 
"оценке субъектом своей силы... и в признании сво
ей беспомощности перед лицом травматической си
туации — физической беспомощности, если опас
ность реальна, и психической беспомощности, если 
опасность связана с влечениями" (1926, р. 166; кур
сив мой). Фрейд вновь подчеркнул этот момент в 
заключительном предложении данного параграфа, 

деленных хронических нарушений аффективности. 
Данная проблема наиболее часто описывается как 
"смесь депрессии и тревоги" (Bensheim, 1960; 
Niederland, 1961; Krystal and Niederland, 1968). Эти 
наблюдения привели меня к исследованию других 
аффективных расстройств у выживших узников. В 
результате этих исследований я пришел к выводу, 
что "финальной общей тропой" травматизации было 
развитие подавляющих индивида аффектов, как это 
первоначально отмечал Фрейд. 
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говоря о воздействии, что оно является субъектив
ным переживанием беспомощности (erlebte 
Situation), которое определяет, что ситуация явля
ется травматической, в отличие от ситуации опас
ности. Момент беспомощности в этом контексте 
состоит в том, что он подразумевает "сдачу", капи
туляцию. 

Сущностью узнаваемой и признаваемой беспо
мощности является капитуляция перед неотврати
мой опасностью. При беспомощном подчинении 
неотвратимой опасности аффективное состояние 
изменяется от тревоги к каталептической пассив
ности. Тревога — это сигнал о восприятии предот
вратимой опасности. Беспомощная капитуляция 
перед опасностью изменяет аффективное состояние 
от гипербдительного и гиперактивного отклика (тре
вога) к состоянию блокирования эмоций и прогрес
сивного торможения. О такой последовательности 
аффективных состояний при капитуляции писала 
Зетцель (1949), и она детально описывалась Стер
ном (1951а, в, 1968а, в; смотрите также Мирлу 1948, 
1959). Эти наблюдения находятся также в согла
сии с наблюдениями Кардинера (1941). 

Когда эмоции изменяются от тревоги к капиту
ляции и кататоноидной реакции, описанной Стер
ном (1951а), само последнее состояние становится 
угрозой для функционирования, целостности и 
даже выживания индивида. При кататоноидном 
состоянии мы имеем дело с тем самым моментом, 
когда человек подавляется филогенетически опре
деленным паттерном капитуляции, который также 
является потенциальным психологическим механиз
мом "саморазрушения". Джонс (1929), конечно же, 
хорошо понимал летальный потенциал таких реак
ций, которым он дал название "афанизис". 

Капитуляция, психогенная смерть и травма 
Мой опыт работы с уцелевшими жертвами нацист
ского преследования указывает на то, что продви
жение от возбужденного состояния к пассивной 
капитуляции действительно имеет место перед ли
цом неотвратимой и подавляющей опасности. В та
ком состоянии даже военный персонал, такой как 
тысячи польских офицеров в Катыни, повиновал
ся приказам, приводящим к их массовому умерщв
лению. Многие жившие в Европе евреи сходным 
образом подчинялись приказам автоматоподобным 
образом, снимали свои одежды и совместно со сво
ими детьми спускались в ров, ложились сверху пос
леднего слоя трупов и ожидали своего расстрела. 
В таком состоянии осужденный человек сотрудни
чает со своим палачом. В действительности, если 
позволяется в полной мере развиться этому про
цессу, палач становится излишним — ибо жертва 
умрет по собственной воле (Menninger, 1936; 
Burrell, 1963). Рихтер (1959) привел слова следо
вателя из города Балтимора: "Каждый год люди 
умирают после попыток самоубийства, когда кожа 
едва поцарапана или было выпито всего лишь не
сколько таблеток аспирина" (р.ЗН). 

В концентрационных лагерях наблюдались две 
формы психогенной смерти. Большое число заклю
ченных умерло вскоре после поступления 
(Bettelheim, 1943; Des Pres, 1976). Другая форма 
реакции летальной капитуляции получила назва
ние "мусульманской стадии". Она обычно наступа
ла спустя некоторое время после нахождения в кон
центрационном лагере, когда приходили к истоще
нию эмоциональные и физические ресурсы заклю
ченных (Niederland, 1961; Krystal, 1968b). 
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Как мы видели, психогенная смерть встречается 
намного чаще, чем можно было бы ожидать, и о 
ней многократно сообщалось, начиная со знамени
той статьи Кэннона (1942) о "Смерти вуду" 
(Menninger, 1936; Engel, 1971; Seligman, 1975). 
Несколько смертей психогенного происхождения 
было описано также в психоаналитической литера
туре (Coolidge, 1969; Knapp, Mushatt, and Nemetz, 
1966). Хотя обстоятельства различались, субъек
тивное состояние всех этих пациентов было "непе
реносимой ситуацией тупика, из которой "не было 
выхода" и в которой [они не могли] спастись" (Saul, 
1968, р.88). Беспомощная и безнадежная капиту
ляция, задокументированная в исследованиях Эн-
геля (1968, 1971) и Мирлу (1948, 1959) может, как 
отмечалось, прогрессировать к психогенной смер
ти; кроме того, наблюдается растущее осознание и 
документирование скоропреходящих кататоноидных 
реакций. 

Было обнаружено, например, что эти паттерны 
капитуляции встречаются более часто, чем паника 
при массовых катастрофах (Dill, 1954). Аллертон 
(1964) сообщал: "Почти все доступные исследова
ния указывают на то, что отклик оглушенности и 
озадаченности является намного более вероятной 
групповой реакцией, чем паника" (р.206). Тихёст 
(1951) нашел, что в четырех исследованных катас
трофах от 10% до 25% жертв становились оглушен
ными и неподвижными. Примерно половина пас
сажиров при полетных инцидентах развивает то, 
что на авиалиниях называют "бездействием по при
чине негативной паники", и поэтому они неспособ
ны покинуть горящий или тонущий самолет 
(Johnson, 1970, р.З). 
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Как писал Фрейд, природа опасности имеет вто
ричное значение; имеет значение не то, является 
ли она "внешней" или чисто психогенной. Также 
не имеет значения, существует ли реальная угроза 
риска для жизни. Чтобы мои соображения не мог
ли быть истолкованы неправильно как относящие
ся лишь к экстремальным, угрожающим жизни си
туациям, я повторю утверждение Фрейда (1926), 
что единственным детерминантом психологических 
последствий является субъективная оценка опас
ности индивидом, а то, "был ли он прав или нет в 
своей оценке, не имеет значения для результата" 
(р.166). 

Я подчеркиваю летальный потенциал паттерна 
психологической капитуляции, потому что он по
зволяет нам оценить величину сил, вовлеченных в 
эти реакции. Встает вопрос: "Что происходит с теми 
людьми, которые капитулируют перед тем, что вос
принимается ими как непреодолимая опасность, 
однако не умирают?" Уцелевшие жертвы нацистс
кого преследования, например, проводят длитель
ные периоды времени в состоянии роботизации или 
автоматизации, или, как это называл Лифтон (1967), 
в состоянии "психической закрытости". Такому со
стоянию часто предшествовала деперсонализация, 
которая представляла собой попытку отрицания 
реальности и "онемения" своих эмоциональных 
откликов. При "закрытости" наблюдается факти
чески полное подавление всякого аффективного 
выражения и регистрации. Лифтон (1979) продол
жал исследования этих состояний и подробно опи
сывал реакции: "Выживший человек переживает 
радикальное, однако временное, уменьшенное, чув
ство актуальности происходящего, для того чтобы 
избежать утраты этого чувства полностью и навсег-
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устал 
да; он испытывает обратимую форму символичес

кой смерти, для того чтобы избежать постоянной 
физической или психической смерти" (р. 173). Фи
зическая иммобилизация, наблюдаемая в кататоно-
идном состоянии, сопровождается массивной бло
кировкой фактически всей психической активнос
ти — не только аффектов, но также всей инициа
тивы, суждения и другой активности — до той точ
ки, что может возникать состояние "ходячей смер
ти". Она может служить в качестве модели взрос
лого травматического состояния. 

Детская психическая травма 
Если концепция травмы должна быть избавлена от 
разжижения, которое угрожает ее полезности в на
стоящее время, мы должны утверждать, что травма 
связана с подавляющим, парализующим психичес
ким состоянием, которое подразумевает утрату эго 
функций, вытеснение и обязательную психопато
логию (Furst, 1967; Solnit and Kris, 1967). В по
пытке прояснить, является ли взрослая психичес
кая травма тем же самым феноменом, что и детская 
травма, я должен отделить воздействие от феноме
нологии. Я указывал на то, что массивная психи
ческая травма у взрослых может иметь последствия, 
очень схожие с последствиями серьезной (т.е. час
той, тяжелой) детской травматизации. 

В детской ситуации, если мать не способна об
легчить дистресс ребенка, возбуждение нарастает и 
охватывает все более широкие части тела и психи
ки ребенка. Наконец ребенок достигает точки неис
товства и становится безутешным. Успокоить такого ребенка — трудная и тяжелая задача, и пронзительный крик ребенка серьезно мешает способное -
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ти осуществляющего уход лица сохранять спокой
ствие. Таким образом, потенциальный источник 
помощи часто находится под угрозой, когда ребе
нок приходит в неистовое, неуправляемое и подав
ляющее его психику состояние. 

Каким может быть психическое состояние ребен
ка, переполненного примитивными предшественни
ками аффектов, которые вызывают массивный от
клик, мобилизующий всю автономную систему, а 
также предшественников боли? Как можем мы себе 
представить непреходящий ужас ребенка? Получен
ные нами ключи от опыта работы со взрослыми 
людьми, которые перенесли тяжелую психическую 
травму в детском возрасте, показывают, что такого 
рода переживание является самым страшным и нео
писуемым адом, известным человеку. Это в бук
вальном смысле доля, которая хуже смерти, невы
разимый ужас, который нарастает и становится все 
более нестерпимым — и который непрестанно про
должается. Стерн (1968а, Ь), борясь с восприятия
ми такого состояния, считал, что Фрейд полагал, 
что такое состояние относилось к Todesangst, не к 
страху смерти, а к смертельному страху неперено
симо ужасного состояния, которое Стерн назвал 
биотравматической ситуацией. Ранее Стерн 
(1951а) использовал (ночные кошмары) в качестве 
модели детской психической травмы. Здесь мы мо
жем получить впечатление о безутешном состоя
нии полностью потрясенного ребенка. 

Трудности в представлении ужасной катаклизми-
ческой природы инфантильного травматического 
состояния иллюстрируются нашей склонностью го
ворить о переживании ребенка взрослообразным 
образом как о "тревоге". Фрейд (1900) утверждал, 
что рождение является предшественником тревоги 



и, таким образом, "источником и прототипом аф
фекта тревоги" (р.400). Он рассматривал рожде
ние в качестве модели состояния тревоги (1926, 
р.93), "самой ранней изо всех тревог — 'первичной 
тревоги' рождения" (1926, р.137). 

Чтобы правильно оценить качество инфантиль
ного травматического состояния, следует принимать 
во внимание не только незрелость психики в це
лом — ее безвременность и безобъектность и дру
гие примитивные характеристики — но также то, 
что предшественники аффектов не могут быть по
няты ссылками на психическую реальность харак
терных для взрослых аффектов. Тревога, как она 
нам известна у взрослых людей, не существует у 
новорожденного и младенца, но развивается лишь 
в ходе постепенного и сложного процесса. 

Инфантильный паттерн сильного стресса или 
"тревоги" у всех животных базисно предназначен 
для предотвращения сепарации детеныша от мате
ри. Так как сепарация — это вопрос жизни и смер
ти, становится мобилизован весь аффективный ап
парат детенышей, и они становятся как можно бо
лее неистовыми и шумными. У них немедленно 
запускается в действие паттерн поиска, который им 
доступен вследствие развития их моторных уме
ний — при наивысшей стадии развития, ища мать 
по расширяющимся кругам и издавая звуки, кото
рые вызывают заботливые отклики. Периодически 
детеныш уступает истощению и апатии и стоит не
подвижно, повизгивая крайне жалостным образом. 
Такое "замерзание" представляет собой еще один 
базисный паттерн отклика (Stern, 1951а). У дете
нышей есть некий предохранительный клапан: они 
на некоторое время засыпают, затем резко пробуж
даясь и возобновляя неистовый поиск. Детеныши 

в подобном травматическом состоянии находятся в 
неистовстве "тотального возбуждения". Весь орга
низм находится в состоянии тревоги и мобилиза
ции. 

Эмоциональные отклики человеческого детены
ша представляют собой активацию предшественни
ков аффектов, или ур-аффектов, а вместе с этим 
активацию и всего эмоционального мозга и аппара
та гедонической регуляции. Предшественники аф
фектов являются неспециализированными — име
ется лишь один паттерн для всех состояний дист
ресса, и один — для состояний благополучия и удов
летворения. Другими словами, имеет место массо
вый отклик, вовлекающий в себя весь психологи
ческий и физический репертуар ребенка. Весь орга
низм находится в состоянии возбуждения. Я долго 
думал по поводу психической репрезентации этого 
состояния и его психологических остатков. Я еще 
раз должен подчеркнуть, что для взрослого невоз
можно себе представить кошмарный ужас потря
сенного ребенка. Мне кажется, что все описания 
ада пытаются представить это ужасное состояние и 
его безвременность. Чувство, передаваемое в цер
ковном описании мук ада, которые вечно продол
жаются, соответствует характеру реакции испыты
вающих боль людей. Физическая или психическая 
боль может вызывать регрессию к инфантильному 
состоянию, в котором страдалец утрачивает чувство 
времени. 

Тем не менее, полезно пытаться представить пси
хическое состояние младенца, который полностью 
затопляем любым ощущением (болезненным и 
иным), который испытывает коликоподобные спаз
мы по всему своего телу, а также активацию всех 
лимбических циклов и всех высших и низших цен-
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тров боли и дистресса, а также удовольствия. Я от
даю себе отчет в том, что внезапно перехожу здесь 
на анатомические референты, но мне приходится 
обращаться к ним просто потому, что психологи
ческие референты непригодны для концептуализа
ции такого состояния тотального дистресса и воз
буждения. В попытке представить себе, каким пред
ставляется младенец в таком состоянии наблюдате
лю, примеры младенца в состоянии коликов или 
непереносимого дистресса в ночном кошмаре дают 
нам наилучшее представление о таком состоянии. 

Если такой инфантильный паттерн чрезвычайных 
обстоятельств продолжает действовать в течение 
заметного периода времени, тогда у ребенка изме
няются регуляторные центры удовольствия и боли, 
включая регуляторные центры для жизненно важ
ных функций. Если такое состояние продолжается 
слишком долго или повторяется слишком часто, 
оно ведет к краху развития, маразму, госпитализ-
му, анаклитической депрессии, и в конечном счете 
к смерти. Этот паттерн наблюдался у всех млеко
питающих. Следует отметить, что данная проблема 
связана не с питанием, а с необходимой аффектив
ной поддержкой материнского ухода. Если быстро 
не восстанавливается адекватный материнский уход, 
однако доступна достаточная забота для того, что
бы сделать выживание возможным, развивается 
ангедония. 

Среди прямых последствий тяжелой детской трав
мы у взрослых наблюдается пожизненный страх 
возвращения травматического состояния и его ожи
дание. Эмоции часто воспринимаются как завесы 
травмы (trauma screens); отсюда страх своих эмо
ций и ухудшение переносимости аффектов. Совме
стно с этими расстройствами, наблюдается общая и 
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пожизненная ангедония, которая становится пере
плетена с различными мазохистскими проблемами. 

Липсон (1976, личное сообщение) обдумывал 
крайне уместный вопрос: "Как прекращается трав
матическое состояние?" В детской травме, по-ви
димому, имеется добавочный "предохранительный 
клапан" между травматическим состоянием и его 
продолжением к смерти. Мудрость веков свидетель
ствует о том, что если ребенка оставляют одного в 
состоянии крайнего дистресса, такой ребенок не 
умрет и не останется в травматическом состоянии, 
но заснет. Именно таким образом родители всегда 
могли выходить сухими из воды, давая ребенку воз
можность "наплакаться и уснуть". Однако природ
ная эластичность детей сильно преувеличена ми
фотворческими потребностями поколений страда
ющих от сознания своей вины людей, которые склон
ны "делать над другими то, что когда-то делалось 
над ними". 

Один из наиболее трагических случаев этого дол
гое время игнорировавшегося урока истории про
изошел между 1784 и 1838. За это время 146920 из 
общего числа 183955 новорожденных "подкидышей" 
умерли в детском госпитале при Венском универ
ситете (Gracey and De Remee, 1981). Мы можем 
также представить себе, что оставшиеся из них в 
живых также стали ущербными для жизни. Воз
можны самые разрушительные изменения. Продук
ты сиротских приютов ранее обычно классифици
ровались как "умственно отсталые". Ясно, там, где 
мы видим изменение в одной лишь гедонической 
саморегуляторной системе, мы можем считать такое 
изменение последействием "первоначальной депрес
сии . Гедонический комплекс состоит как из анато
мических, так и из физиологических компонентов, 
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включая комплекс большого числа полипептидных 
нейротрансмиттеров (Snyder, 1980), и я думаю, что 
он особенно подвержен постоянным изменениям в 
начальный период жизни, однако остается уязви
мым в течение всей жизни. 

Последействия инфантильной психической 
травмы 
Последействия инфантильной травматизации ши
роко распространены. Склонна иметь место "ори
ентация судного дня", то есть глубинный песси
мизм, часто сопровождаемый хроническими стра
хами и депрессивным стилем жизни. Ожидаемый 
судный день означает возвращение к инфантильно
му травматическому состоянию. Переносимость 
аффектов также будет, по всей видимости, ослаб
лена, а также будут иметь место свидетельства ос
тановки в аффективном развитии и ангедония. Од
нако ангедоники могут не замечать дефицит радос
ти и удовольствия в своей жизни и могут усердно 
заниматься своими делами, надеясь, что однажды 
они получат свою награду — когда к ним придет 
огромное счастье и радость. Например, большин
ство людей ожидают, что после того как они вый
дут на пенсию, они станут наслаждаться жизнью; 
возможно, они станут "много путешествовать". 
Однако после выхода на пенсию некоторые люди 
осознают свою ангедонию, и это открытие может 
вызвать тяжелую депрессию. Нижеследующая ил
люстрация случая показывает такую "инволюцион
ную" депрессию. 
Иллюстрация случая 

Этот пациент, мужчина в конце седьмого де
сятка лет, консультировался у меня по поводу 
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депрессии. Он был младшим ребенком боль
шой семьи, нежеланной обузой для уже изму
ченной и депрессивной матери. Он все же по
лучал достаточную заботу от многих своих сиб-
лингов, чтобы "выжить". Хотя он казался чах
лым физически, его интеллектуальное разви
тие было скороспелым. Он рано получил роль 
"поставщика", начав работать примерно в девя
тилетнем возрасте. В конечном счете он добил
ся успеха и был известен своими благими 
делами. В 40-е годы своей жизни он прошел 
длительный анализ, главным образом в связи 
с обсессивно-компульсивными проблемами и 
трудностями в сексуальной сфере, которые вов
лекали в себя чувство депривации и негодо
вание на то, что он воспринимал как "монопо
листический" контроль со стороны своей жены. 
Несмотря на многие возможности, он не был 
неверным, однако всегда ощущал себя депри-
вированным и глубоко несчастным. Его ана
лиз, который продолжался много лет, принес 
удовлетворительные результаты в отношении 
его невроза, и он "поглотил" свое несчастье, 
удвоив свою работу и. благие дела. В середине 
седьмого десятка лет он смог выйти на пенсию. 
Хотя он мог заниматься осмысленной деятель
ностью, выход на пенсию отразился на нем 
крайне плохо. 

В последующий за выходом на пенсию год 
он развил тяжелую депрессию, которая приве
ла его к уходу от большей части социальных 
контактов. Он ушел в глубокую погруженность 
в раздумья о себе, в которой не мог выполнять 
простейшие задачи из-за тяжелых обсессий и 
сомнений на свой счет. Каждая мысль или им-
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пульс блокировались тут же возникающей про
тивоположной мыслью. 

В психотерапии мы постепенно реконструи
ровали начало его депрессии после выхода на 
пенсию и ее связь с ощущаемой им на протя
жении всей жизни ангедонией. Когда мы нако
нец смогли сознательно работать над этой про
блемой, он имел обыкновение вспоминать свою 
жизнь и перечислять свои многочисленные и 
различные успехи, горько жалуясь: "Что я по
лучил от всего этого? Я никогда не мог чем-
либо наслаждаться, и я всегда был крайне оза
бочен волнениями и тревогами!" Он испыты
вал по отношению к себе сильную ярость, но 
за этим стояло чувство, что его обманывали с 
самого рождения — не только посредством пер
воначальной депривации в любви, безопаснос
ти и благосостоянии, но также так как его сде
лали постоянно неспособным испытывать ка
кую-либо степень удовольствия, счастья или 
радости. 

Он нашел, в ретроспективе, что всю жизнь 
он мотивировался страхом депривации и поис
ком чего-либо, что привело бы его в состояние 
благополучия — "нирвану" удовлетворенного 
ребенка, блаженно отходящего ко сну. К сожа
лению, каждый из его успехов и каждый повод 
доставления другим удовольствия вызывали у 
него лишь добавочные стрессы, которые он воз
ненавидел. Он не радовался ни одному из сво
их достижений и продолжал чувствовать себя 
напряженным, в опасности, депривированным 
и все более сердитым и погруженным в деп
рессию. 
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Он никогда полностью не осознавал, что его 
способность к удовольствию, радости и счас
тью свелась к нулю. Он побуждался к деятель
ности своим чувством опасности и громадной 
"гипертрофией" своего чувства обязанности и 
ответственности. Оглядываясь назад, мы нахо
дили, что понимание им своей ангедонии 
"вспыхивало и гасло" в его психике. Он на
учился отбрасывать его путем его отрицания и 
давая себе обещание, что вместе с очередным 
достижением его работа закончится и он ста
нет посвящать свою жизнь путешествию и удо
вольствию. Тем временем, однако, это был его 
собственный хорошо хранимый секрет, что для 
восстановления сил он не наслаждался ни од
ним из видов деятельности, в которых он уча
ствовал. 
Таким образом, одним большим различием меж

ду последствиями инфантильного и взрослого ти
пов травмы является это отсутствие воспоминаний 
или даже малейшего подозрения об этом у некото
рых людей, которые пережили подавляющую трав
му в ранний период своей жизни. 

Инфантильная травма и взрослая травма 
Хотя многие взрослые люди страшатся возвраще
ния их инфантильной травмы, для них невозмож
но испытать в точности такое же переживание, ко
торое было у них в детстве. В некоторых психоти
ческих состояниях или в тяжелых алкогольных де-
лириях для взрослых возможно близко подходить 
к тому ужасу и подавляющему состоянию, от кото
рых, как мы можем предполагать, страдает ребенок. 
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При длительном мучении и в других внешним или 
внутренним образом обусловленных панических 
состояниях, при которых имеет место комбинация 
страдания с полной беспомощностью и достижени
ем кататоноидных состояний, существование трав
матического состояния часто не может подвергать
ся сомнению. Тем не менее, имеют место важные 
различия между этими состояниями и аналогичны
ми состояниями у детей. Регрессия в аффектах — 
это часто встречающийся феномен, однако у взрос
лых людей регрессия имеет место спорадически то 
тут, то там и не является полной. Взрослые люди 
могут блокировать эмоции и суживать познаватель
ную способность. Поэтому для взрослого человека 
невозможно испытывать такую полную регрессию 
в форме и природе аффектов и в остальном психи
ческом функционировании, чтобы пережить пси
хическое состояние инфантильной травмы. 

Одной из причин такого отличия является струк
тура взрослой психики. Она содержит все те ресур
сы для предотвращения травмы, которые мы имели 
обыкновение описывать в качестве "стимульного 
барьера". Что касается переживания травмы, одна
ко, крайне важное отдельное отличие было отмече
но Петти (1975, личное сообщение). В травмати
ческом состоянии взрослого человека сохраняется 
"наблюдающее эго". Следовательно, по мере раз
вития функций самонаблюдения травматические 
переживания и "околотравматические" состояния 
могут быть использованы при развитии "сигналов 
травмы" (Sandler, 1967), максимального отклика 
при чрезвычайных обстоятельствах, мобилизирую-
щего тревогу, который может позднее служить для 
предотвращения травмы. Сигналы травмы могут 
мобилизовывать защиты человека или могут быть 
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вовлечены в получение им помощи от других лю
дей (Petty et al., 1974). 

Другое важное различие между инфантильной и 
взрослой формой психической травмы наблюдается 
в связи с ее отношением к аффектам. Для ребенка 
сами аффекты становятся подавляющими и травма
тическими вследствие их примитивной природы и 
примитивного состояния психики ребенка. У взрос
лого человека интенсивные аффекты сами по себе 
не порождают травму, и при определенных усло
виях они могут даже желаться. Даже аффективные 
бури отличаются от психической травмы в том от
ношении, что они несут в себе угрозу затопления, 
но в действительности не подавляют интегратив-
ные и исполнительные функции индивида. И лишь 
подавление эго, капитуляция к полной беспомощ
ности и безнадежности и продвижение к кататоно-
идному состоянию делают ситуацию травматичес
кой. Травматическое состояние нельзя ни прирав
нять к интенсивным аффектам, которые могут по
ложить ей начало, ни понять через них. Эйсслер 
(1966), по-видимому, имел в виду нечто подобное, 
когда сказал: "Тревога не может травматизировать 
психический аппарат в сколько-нибудь большей мере, 
чем это может сделать защитный механизм" (р.26). 
Данное утверждение справедливо, лишь если мы 
имеем дело со зрелым, взрослым типом аффекта. 

Какова же тогда природа психической реальнос
ти, субъективное переживание во взрослом трав
матическом состоянии? В психоаналитической ли
тературе встречается поразительно малое число 
субъективных сообщений о том, что же это такое 
жить в состоянии травмы. То, что доступно, обыч
но имеет отношение к области внешних, бихевио-
ральных или связанных с последействием данных. 
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Фюрст (1967) сделал обзор и суммировал сообще
ние Солнита и Криса, которые реконструировали 
"психическое содержание" травмы как "чувство бес
помощности перед лицом непреодолимой опаснос
ти" и описали травматическое состояние как "па
рализующее, сковывающее действия или приводя
щее в состояние беспомощности, в диапазоне от 
нечувствительности до эмоционального шторма в 
аффектах и поведении" (р.37). Это определение 
включает в себя дезорганизацию чувств, мыслей и 
поведения, а также физические симптомы, отража
ющие автоматическую дисфункцию. Хотя Солнит 
и Крис сообщали о травматическом инциденте в 
жизни ребенка 3,5 лет, в их описании дается смесь 
состояний, которая соответствует взрослому типу 
психической травмы, как отличной от инфантиль
ной травмы. 

Психическая травма как процесс 
В травматическом состоянии имеет место психоло
гический паралич, который начинается с фактичес
ки полного блокирования способности ощущать 
эмоции и боль, а также другие физические ощуще
ния, и прогрессирует к торможению других психи
ческих функций. Сами находящиеся в травматичес
ком состоянии субъекты способны наблюдать и опи
сывать блокировку аффективных откликов — дан
ное обстоятельство привело к использованию та
ких терминов, как психическое оцепенение, "пси
хологическая закрытость" (Lifton, 1967) и "аффек
тивная анестезия" (Minkowski, 1946). Парадокс в 
травматическом состоянии заключается в том, что 
оцепенение и закрытость воспринимаются как об
легчение от ранее болезненных аффектов, таких как 
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тревога; в то же самое время они также пережива
ются как первая часть умирания, ибо вместе с аф
фективной блокировкой происходит блокировка 
инициативы и всех способствующих сохранению 
жизни познавательных способностей. Сильное су
жение, десимволизация и фрагментация психичес
кого функционирования нелегко замечаются посред
ством рефлексивного самоосознания, как это имеет 
место при "психическом оцепенении". Доступные 
нам описания были получены в ситуациях, кото
рые не были всецело подавляющими. Например, 
Ясперс (1923) нашел личное описание солдата в 
период первой мировой войны: "Нам было прика
зано ждать и наблюдать, хотя мы находились в не
посредственной опасности. Наш разум застыл, оце
пенел, стал пустым и мертвым". Это солдат далее 
сообщает, что "чувство застывает... Находящийся 
под угрозой человек становится оцепенелым, не
возмутимым, беспристрастным — чувства медлен
но вращаются в благотворном оцепенении, затем
няются и скрывают от тебя наихудшее" (р.367). 

Нижеследующая цитата взята из "Хроник Лод-
зевского гетто" (Dobroszycki, 1984), официальной 
записи событий, в которой записывались "одни 
лишь факты" таким образом, чтобы они могли изу
чаться нацистскими "властями". Они говорят сами 
по себе, показывая как психическое оцепенение, 
так и трудности исследователя, пытающегося выс
казать некоторое обобщение, которое включало бы 
в себя опыт Холокоста: 
Между прочим, заслуживает внимания 

странная реакция населения на недавние собы
тия. Нет ни малейшего сомнения в том, что это 
был глубокий шок, и однако вызывает изум-



316 Г.Кристал 

ление безразличие, проявленное теми людьми 
— исключая других людей, которые не были 
прямо затронуты этими событиями и которые 
сразу же возвратились к нормальной жизни, — 
у которых отнимались их любимые. Казалось, 
что события последних дней должны были бы 
надолго погрузить все население гетто в траур 
на длительное время, и однако сразу же после 
этих происшествий, даже во время акции пере
селения, население было поглощено повседнев
ными заботами — доставанием пропитания, пай
ков и т.д. — и часто сразу же переходило от 
непосредственной личной трагедии к повсед
невной жизни. Не является ли это некоторой 
разновидностью нервного оцепенения, безраз
личия или симптомом заболевания, которое 
проявляет себя в притуплении эмоциональных 
реакций? После утраты своих близких люди 
постоянно ведут разговоры о пайках, картош
ке, супе и т.д.! Это непостижимо! Почему на
блюдается такое отсутствие теплоты по отно
шению к тем людям, которых они любили? Ес
тественно, то тут, то там видны матери, опла
кивающие в том или ином углу своего ребенка 
или своих детей, увезенных из гетто, но в це
лом царящий в гетто настрой не отражает ужас
ных тяжелых испытаний последней недели. 
Печально, однако правдиво! (запись, сделанная 
Зелковичем, р.255). 

По-видимому, когнитивное сужение, а не "оце
пенение" объясняет редкость сообщений о психи
ческом состоянии в травме. Те сообщения, которые 
мы смогли обнаружить, показывают, что на пике 
дистресса описания смещаются с чувств и пережи

ваний субъекта на описание событий, как если бы 
они описывались третьим лицом. В личных описа
ниях травматических состояний могут делаться крат
кие упоминания о ранней фазе этого процесса как о 
болезненной или вызывающей испуг. В них может 
упоминаться некоторое оцепенение или деперсона
лизация, однако данные истории неизменно пере
ходят в описание событий2. Яркие примеры этого 
процесса представлены у Косински (1965). Шли-
мэн дал несколько описаний кораблекрушения в 
своих "учебниках", однако этот необычно много
словный человек описывает собственное травмати
ческое переживание следующим образом: "Я упал, 
ударившись ртом о палубу, и сломал себе все пере
дние зубы. Но мой ужас был столь силен, что я не 
замечал боли. Я собрался с силами и привязал себя 
веревками [к мачте]... Я ожидал наступления смерти 
с каждой новой волной" (Niederland, 1965, р.382). 
В других версиях описывается несколько деталей 
обстоятельств кораблекрушения, но не дается ни
какого описания его чувств, так как Шлимэн все
гда перескакивает с этого предложения к потере 
сознания, а затем к спасению. 

Читатели или слушатели таких описаний, по кон
трасту, ошибочно ожидают, что повторный рассказ 
о данном событии приведет к возрастанию боли, 
страдания и дистресса. Они также опасаются, что 
такое описание будет становиться непереносимым, 
и они далее не смогут эмпатически сопереживать. 
В действительности аудитория, которой сообщает
ся об огромных бедствиях или умерщвлениях (на-

Я благодарен Марлен Хэндлер, M.S.L.S., которая оказала мне 
огромную помощь в поиске психиатрических автобиографичес
ких и функциональных описаний травматических состояний. 
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пример, в кинокартине Поля убийства, в которой 
описывается геноцид в Камбодже) испытывает ог
ромный дистресс, так как люди не способы развить 
интрапсихическую блокировку. Художественные 
изображения исторических катастроф ограничиваются 
очень сжатым описанием данных событий с мини
мальным изображением этих ужасных обстоятельств; 
аудитория не может смотреть в лицо реалистичес
ким, детальным описаниям данных событий. Уце
левшие люди обычно говорят: "Действительность 
была много-много хуже!" Фрейд (1930) затронул 
некоторые из этих моментов, когда писал: 

Можно сколько угодно ужасаться положе
нием рабов на античных галерах, крестьян во 
время Тридцатилетней войны, жертв святой ин
квизиции, евреев, ожидающих погрома. Но мы 
не в состоянии сопереживать этим людям, мы 
лишь гадаем о тех переменах, которые произош
ли в восприимчивости к ощущениям счастья и 
несчастья (вследствие врожденной тупости или 
постепенного отупления, безнадежности, гру
бых или утонченных наркотиков). Предельные 
страдания запускают в ход определенные за
щитные механизмы (р.89). 

Я полагаю, что "определенные защитные меха
низмы" — это дереализация, деперсонализация и, 
возможно, другие состояния измененного сознания, 
каждое из которых может проистекать из перехода 
ко сну ребенка в травматическом состоянии. Этот 
механизм также может лежать в основе того, что 
следует после воздействия блокировок: прогрессив
ный отказ от самосохраняющих инициатив через 
сужение и прогрессивную блокировку психических 

функций, таких как память, воображение, ассоци
ации, решение проблем, и так далее. Человек в та
ком состоянии может осознавать беспомощность 
своей ситуации и думать: "Я должен умереть", — 
короткая мысль, которая может высказываться со 
злостью и горечью. И другие мысли могут прихо
дить в голову — например, предчувствие неперено
симого страдания, связанного с возвращением ужа
са психической травмы детства, — и они могут раз
рушать функциональное торможение действия. Ре
зультатом может быть целенаправленная или дела
емая наобум попытка действия. Таковы спазмы де
ятельности при нахождении в кататоноидном со
стоянии. Воспоминание о непереносимом инфан
тильном состоянии может в последний момент 
мобилизовать адаптивное действие. Часто, однако, 
такие вспышки деятельности лишены планирова
ния и даже психических содержаний и являются 
рефлексивными по своей природе и самодеструк
тивными по результату. 

По мере развития состояния психической трав
мы имеет место возрастающее охватывание, с соб
ственной капитуляцией перед смертью до точки как 
психологической, так и физиологической необрати
мости. Многие из последействий психической трав
мы возникают в результате такого погружения в ран
ние стадии психогенной смерти. Неоднократно опи
сывались проблемы массивной психической трав
мы, возникающие в результате столкновения со 
смертью и последующих вытекающих из этого со
бытий, которые разрушали целые сообщества лю
дей. (Обзор этой литературы был дан Норре[1971], 
а также в трудах Шоп [1967, 1976, 1979а, Ь].) 
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Катастрофическая психическая травма и трансы 
Катастрофическая психическая травма определяет
ся как капитуляция перед тем, что воспринимается 
как неминуемая опасность внешнего или внутрен
него происхождения. Именно психическая реаль
ность этой капитуляции перед тем, что восприни
мается человеком в качестве непереносимой ситуа
ции, которой нельзя избежать и из которой нет 
выхода, заставляет человека капитулировать и от
казываться от сохраняющей жизнь активности. 

Оценка ситуации как ситуации неминуемой опас
ности и капитуляция перед ней дает начало трав
матическому процессу. Аффективным откликом на 
сигнал о неизбежной опасности является страх, 
боязнь или тревога. Аффективным откликом на 
восприятие неизбежной опасности является ката-
тоноидная реакция. 

Имеют место, как упоминалось ранее, сходства 
между травматическими кататоноидными реакция
ми и различными каталептическими состояниями, 
включая "животный гипноз". Понимание трансов 
уместно в терминах покорного поведения и других 
самолимитирующих состояний. Это часть феноме
на, в котором мы может понимать травму как трансо-
вое состояние и как команду. Недавно проведен
ные исследования, например, обнаружили, что у 
вьетнамских ветеранов с посттравматическим стрес
совым расстройством имеет место крайне высокая 
гипнотическая внушаемость и очень глубокие руб
цы памяти (imagery scores) (Struttman and Bliss, 
1985). Данное состояние нахождения в трансе и 
способности повиноваться приказам превосходно и 
в деталях описано Филиппом Мюлером, уцелев
шим узником "зондер команды" Аушвица 
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(Lanzmann, 1985). Он рассказывал, что после того 
как их привели в камеру для сжигания крематория 
Аушвица и приказали снять одежду с сотен трупов, 
лежащих в этой камере, то затем случилось следую
щее: 

Когда мы сняли одежду с некоторых из них, 
затем поступила команда поддерживать огонь 
в печах. Внезапно ко мне подбежал эсэсовец и 
закричал: "Убирайся отсюда! Иди ворошить 
тела!" Что он имел в виду, говоря мне "Воро
ши тела"? Я вошел в камеру крематория. Там 
находился еврейский узник Фишель, который 
позднее стал начальником команды. Он взгля
нул на меня, и я увидел, как он ворочал длин
ным прутом внутри печи. Он сказал мне: "Де
лай как я, или эсэсовец тебя убьет". Я взял 
стальной прут и стал делать то же, что и он. Я 
слушался приказаний Фишеля. В тот момент 
я находился в шоке, как если бы я был загип
нотизирован, и был готов выполнять все, что 
мне говорилось. Я был столь лишен собствен
ного рассудка, столь подавлен ужасом, что де
лал все, что говорил мне Фишель (р.52). 

Кататоноидная реакция на опасность имеет древ
нее филогенетическое происхождение. Миллер 
(1951) утверждает, что имеют место два базисных 
эффекта страха: 

Первым является тенденция сохранять непод
вижность, которая достигает своей крайней 
формы в прикидывании мертвым у определен
ных животных, и иногда порождает результа
ты, напоминающие податливую уступчивость 
кататоников. Вторым является паттерн испу-
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га, отступления, убегания и вокализации. Оба 
этих несовместимых паттерна, по-видимому, 
активируются страхом, и поведение может бы
стро смещаться от одного к другому, как в слу
чае напуганного животного, которое то зами
рает на месте, то внезапно стремительно убега
ет, ища спасения (р.441). 

Кататоноидная реакция может быть вызвана эк
спериментально у большинства, если не у всех 
животных (Tomkins, 1962), и у многих из них она 
становится конечной реакцией хронической порож
дающей тревогу ситуации, из которой животное не 
может спастись (Liddel, 1967). 

Первая реакция молодых позвоночных животных 
на опасность — "замереть" и лежать неподвижно, 
в особенности когда матери нет рядом — может 
быть интересной преамбулой к исследованию раз
вития аффектов у людей. Человеческий младенец 
утратил эту фундаментальную, сохраняющую жизнь 
реакцию. Трагический пример такой утраты наблю
дался во время нацистского периода. Когда семьи 
прятались от преследования, неконтролируемый 
плач ребенка часто подвергал опасности всю груп
пу. Среди тех разновидностей травматизации, ко
торые приобретают качество ночного кошмара, 
встречаются травмы некоторых выживших людей, 
которые, будучи младенцами или маленькими деть
ми, были почти до смерти задушены своими мате
рями, чтобы дети не выдали их присутствие. 

Продвижение от возбужденной тревоги к пассив
ной капитуляции и кататоноидной реакции проис
ходит перед лицом неизбежной и угрожающей жиз
ни опасности. Таким образом, влияние нарастания 
защитной и экспрессивной функции тревоги до точ-
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ки торможения, с капитуляцией к деструкции, яв
ляется травматическим и порождает нарушение в 
овладении аффектом и его перенесением (Greenacre, 
1958). 

Стерн (1953) утверждал в своей ранней работе, 
что специфическая опасность автоматической тре
воги заключалась в том, что она могла вызвать тя
желое состояние стресса — неврогенный шок и 
смерть. Позднее Стерн (1968а, Ь) писал о смысле и 
физиологическом аспекте такого завершения в тре
воге, о котором мы склонны думать как о страхе 
смерти, но который в действительности является 
смертельным страхом. Он постулировал, что пси
хическая репрезентация угрозы умирания была ос
нована на инфантильном переживании, названном 
им "биотравмами". У людей, которые перенесли 
тяжелую травматизацию в младенчестве и детстве, 
смертельный страх связан с чувствами беспомощ
ности, неподвижности и удушья, которые считают
ся причинами подавляющей природы автоматичес
кой тревоги, кастрационного страха, страха расчле
нения и утраты своей психики. Возможно, этот страх 
также представляет из себя то, что Мелани Кляйн 
(1946), связывая его с представлением о "распаде
нии на мелкие кусочки", называла "психотической 
тревогой". Это непереносимое чувство является 
тем, что вызывает, или, более правильно, само 
является первой частью травматического процес
са. Оно дает начало сериям бессознательных пато
генных реакций, которые представляют собой син
дром травмы. Смертельный страх взрослого чело
века — с чувством надвигающейся аннигиляции, 
обездвиживанием, удушьем — Стерн интерпрети
ровал как повторное переживание младенческой 
паники и тотальной стрессовой реакции, которая 
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возникла в результате отсутствия незаменимой ма
тери. Чрезмерная травматизация, с переживанием 
младенцами враждебного отвержения, патологичес
ки усиливает обычно встречающиеся биотравмы, 
происходящие в результате нормальных фрустра
ций и сепарации (Stern, 1968а, Ь). При этих усло
виях реакция на аффект становится постоянно чрез
мерной. 

Вдобавок к остаточным идущим из детства воз
действиям интенсивные аффекты также разруши
тельны для взрослого функционирования. Арнольд 
(1950) высказывает характерное утверждение: "Ин
тенсивная тревога препятствует мышлению, а так
же действию, вследствие ее физиологических (сим
патическая нервная система) воздействий. Гнев раз
рушителен, потому что ведет к интенсивной пара
симпатической стимуляции, результатом которой 
становится нарушение координации" (р.ЗО). 

Имеют место удивительные сходства между пси
хическим состоянием в травме и психическим со
стоянием некоторых суицидальных пациентов 
(Shneidman, 1976а). Такое обнаружение не долж
но нас удивлять в свете возможного продвижения 
психического травматического состояния к психо
генной смерти. И действительно, некоторые попыт
ки самоубийства и неоднократные самоповрежде
ния могут представляться средством прекращения 
травматического состояния (Simpson, 1976). Когда 
наступает психическое оцепенение и человек осоз
нает наличие у себя чувства "омертвелости" и не
которые сопровождающие реакции сужения, депер
сонализации и т.п. — в особенности когда имеет 
место чувствительность к потенциально возможно
му летальному исходу травматического состояния, 
— попытка самоубийства или самоповреждения 
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может (парадоксальным образом) быть спаситель
ной для жизни в том отношении, что посредством 
этого человек утверждает свою власть над ситуаци
ей таким образом прерывая состояние беспомощ
ности и капитуляции. Некоторые из внезапных 
вспышек активности в кататоноидном состоянии 
представляют собой тот же самый тип протеста в 
последнюю минуту, так как именно процесс психо
логической капитуляции является летальным. 

Другое поразительное сходство между суицидаль
ными пациентами и пациентами в травматическом 
состоянии заключается в тяжелом сужении психи
ческих функций, которое включает в себя блоки
ровку и диссоциацию от своего прошлого. Неспо
собность описать психическое состояние в психи
ческой травме часто в ретроспективе обусловлено 
тяжелым торможением психических функций, ко
торое сокращает до минимума самонаблюдение и 
познавательную способность. Шнейдмэн (1975b) 
подчеркнул этот момент в отношении суицидаль
ных пациентов, говоря о том, что они не в состоя
нии написать "полной и проясняющей" записки 
(р.91). Он даже утверждал, что если бы они могли 
это сделать, они бы не убили себя. 

Катастрофическое травматическое состояние и 
его последействия 
В ситуациях, когда субъективная оценка приводит 
к выводу о том, что ужасная опасность является 
неизбежной и данный субъект никоим образом не 
может ее избежать, аффективное состояние меня
ется с тревоги на кататоноидную реакцию, и насту
пает прогрессивное развертывание описанных ра
нее различных блокирующих откликов. Теперь мне 
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бы хотелось обратиться к каждому из этих откли
ков и при его рассмотрении обсудить природу пря
мых последействий, состоящих, по существу, из про
должения этих откликов за пределами периода чрез
вычайных обстоятельств. 

1. Признание капитуляции перед неизбежной 
опасностью. Сам этот акт, разрушая чувство безо
пасности и неуязвимости, может иметь долговре
менные последствия для психической структуры. 
Безопасность индивида зависит от веры в собствен
ные силы, которая возрастает вследствие различ
ных "внешних" ресурсов безопасности, исходят ли 
они от семьи индивида, от сообщества или от выс
ших сил. Такая вера включает в себя набор иллю
зий, которые способствуют отрицанию смерти и 
разнообразных опасностей, и отрицанию текущего 
отсутствия безопасности, с которым мы живем. 
Однако предположение безопасности является ос
новой всех наших поведенческих паттернов, вклю
чая некоторые из наиболее важных личностных 
черт. Такое (иллюзорное) чувство безопасности 
позволяет нормальное функционирование. При 
осознании крушения чувства безопасности некото
рые люди не могут вернуться к своему прежнему 
типу личности, а приобретают вместо этого покор
ный, рабский тип личности, и их способность к ут
вердительному поведению становится в той или 
иной степени нарушенной. 

Исследование катастроф, таких как наводнение 
в окрестностях Буффало, показало, что деструкция 
сообщества привела к серьезным и длительным труд
ностям для его членов (K.Erikson, 1976), которые 
были неспособны функционировать без обычной 
помощи. Такая обычная привычная помощь и пред
положения о собственной безопасности, конечно 

Чргть вторая — травма 327 

же, принимаются как нечто само собой разумеюще
еся Однако их крушение может восприниматься в 
качестве общего элемента во всех несчастьях и ка
тастрофах. Апатичное, ступорозное состояние лю
дей в таких ситуациях, которое иногда описывает
ся как "синдром катастрофы" (Wolfenstein, 1977), 
может быть общепринятым знаком утраты и сопро
вождающим ее паттерном капитуляции. Продолже
ние крушения либо чувств безопасности, либо спо
собности использовать поддержку сообщества для 
своего функционирования, серьезно препятствует 
возобновлению паттернов нормальной жизни. 

Мысль о том, что люди функционируют сами по 
себе и самостоятельно пытаются справиться с лю
быми проблемами, встающими у них на пути, яв
ляется ложной (смотрите, например, Caplan, 1981). 
В действительности люди функционируют внутри 
границ социального сеттинга и получают от его воз
действий огромную поддержку, даже если она мо
жет оставаться не воспринимаемой. Каплан сооб
щает, что даже в "обычных" катастрофических си
туациях наблюдалось ухудшение психических и 
интеллектуальных функций: 
Расстройства внимания, сканирования, сбо

ра информации, доступа к релевантным воспо
минаниям, которые связывают важный смысл 
с восприятием, суждением, планированием, 
способностью к осуществлению планов и спо
собностью к осуществлению обратной связи. 
Другими словами, обычный свойственный ин
дивиду упорядоченный процесс направленно
го вовне инструментального функционирова
ния эго нарушен. Это происходит как раз тог
да, когда для индивида важно действовать с 
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3 Кятатоноидная реакция как "первичная деп-
^ессня\ Нидерлэнд подчеркивал во всех своих тру
дах на данную тему, начиная со своей статьи 1961 
года о проблеме выжившего человека (и по-новому 
сформулированной в 1981), что частью этой карти
ны была хроническая, повторяющаяся депрессия. В 
1968 Нидерлэнд писал, что данные реакции охва
тывали "весь спектр от мазохистского характера до 
психотической депрессии" (1968а, р.313). Однако 
многие из этих депрессий не диагностируются как 
таковые, а проявляют себя в жизненном стиле от
чаяния и обычно в физических симптомах хрони
ческой усталости, слабости и отсутствии сопротив
ления ко всевозможным видам (не только инфек
циям) заболеваний. В нашей работе с уцелевшими 
узниками Холокоста мы сфокусировали внимание 
на связи между этими депрессивными реакциями и 
проблемами вины, в особенности теми, которые 
релевантны для проблем, уместных для выживших. 
Однако проблемы депрессии являются частью по
сттравматической картины и не ограничиваются уце
левшими жертвами геноцида (Krystal, 1978с). В 
этом контексте испытываешь склонность размыш
лять о точке зрения Стерна (1951b), что кататоно-
идная реакция также представляет собой "первич
ную депрессию". Вопрос здесь заключается в том, 
что посттравматическая депрессия может рассмат
риваться как продолжение этого аспекта травмати
ческого состояния. Но в связи с этим возникает 
вопрос: "Почему эти отклики должны хронически 
продолжаться?" Рассуждая о том, что это означа
ет, когда мы говорим, что при капитуляции, в со
стоянии тотальной беспомощности, боль прекраща
ется (как физическая, так и эмоциональная) и ис-
пытывается чувство трагической печали, мы нахо-

максимальной эффективностью, чтобы он смог 
справиться со своей проблемой (р.415). 

В точности по этой же причине в ситуациях 
стресса жертвы становятся зависимы от "внешней" 
помощи. Э.Х.Эриксон (1959) отмечал, что боль
шинство областей функционирования индивида за
висит от ценностей, получаемых от его социально
го круга прав и обязанностей. Эти ценности под
вергаются периодической "исторической" ревизии 
и существенно важны для поддержания присущего 
нам чувства идентичности и целостности. 

2. Паттерн капитуляции. Когда происходит ка
питуляция перед реальным внешним врагом, могут 
продуцироваться два паттерна. На сознательном 
уровне могут иметь место проблемы, связанные со 
стыдом — либо прямо выражаемым, либо тем, от 
которого защищаются любым из многих способов. 
В то же самое время может наблюдаться неспособ
ность в самоутверждении, которая в действитель
ности представляет собой продолжение поведения 
капитуляции. Осознание склонности подчиняться 
фаллическим, садистическим или нарциссическим 
объектам может сильно отвергаться и заменяться 
интенсивным стыдом, который следует за каждым 
случаем неспособности сопротивляться и потреб
ности подчиняться. Данная проблема, очевидная 
при страдании и стыде, связанными с неспособнос
тью действовать настойчивым или агрессивным об
разом, может также приводить, в результате, в осо
бенности у мужчин, к неспособности когда-либо 
проявлять утвердительную или доминирующую 
роль. 
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димся вблизи крайне важного инсайта. Пережив 
свою собственную смертность и беспомощность, ни 
одно живое существо не остается тем же самым. 
Реконструкция своего чувства безопасности, или 
даже веры, уже никогда не является полной. Как 
если бы данное потрясение послужило основой для 
черного фона, в который теперь будет окрашена ос
тавшаяся жизнь индивида. Никогда более индивид 
не сможет уменьшить черные цвета в своей эмоци
ональной палитре. 

Переживание полного воздействия беспомощно
сти и безнадежности, капитуляции перед неизбеж
ной опасностью навсегда изменяет представление 
индивида и его восприятие самого себя и мира. 
Иллюзиям детства наносится непоправимый урон. 
"Рай потерян", — как это и происходит на самом 
деЛе. Таким образом, депрессивное отношение в 
посттравматических состояниях представляет собой, 
в значительной степени, утрату и реакцию на эту 
утрату. 
4. Аффективная блокировка. Таким было самое 
первое последействие травматизации, сообщенное 
Минковски (1946). В его ранних наблюдениях вы
живших узников концентрационных лагерей аффек
тивная анестезия была наиболее поразительной чер
той. Такое же самое наблюдение было сделано мно
гими другими исследователями (Lifton, 1967; 
Niederland, 1961). Так как часть катастрофического 
травматического отклика составляет блокировка 
сознательной регистрации боли и болезненных аф
фектов, можно предположить, что индивид имеет 
дело с продолжением оцепенения. Однако имеют 
место некоторые важные связанные с травмой об
стоятельства. Одним из них является сопутствую

щая травме реакция алекситимии. Где же некото
рые ранние наблюдатели усмотрели алекситимичес-
кие характеристики? 

5 Прололжение "режима чрезвычайных обстоя
тельств". В некотором смысле, в точном соответ
ствии с депрессивными проблемами, имеет место 
тенденция к продолжению сверхбдительности 
(Niederland, 1961, 1981; Krystal and Niederland, 
1968). Такое сверхбдительное состояние может 
включать в себя такие отклики физической трево
ги, как паттерны испуга, возросшее мышечное на
пряжение и все те компоненты тревоги, которые 
иногда описываются как "сверхреактивность сим
патической нервной системы". Сверхбдительность 
находится в контрасте с депрессивными тенденци
ями, которые иногда описываются как "общая асте
ния" (смотрите, например, Bastiaans, 1957). После 
того как было разрушено чувство безопасности, 
имеет место переживание повторяющихся состоя
ний дистресса. Этот страх рецидива теперь извес
тен как одно из регулярных последействий катаст
рофы (Wolfenstein, 1977) и индивидуального стресса 
(Horowitz, 1976; Krupnik and Horowitz, 1981). Я 
нашел, однако, что то, что выжившие обычно опи
сывают на языке вызывающего у них страх ожида
ния возвращения травматической ситуации (напри
мер: "Я боюсь, что нацисты возвращаются" или "Я 
думаю, что в следующем году нас ждет великая деп
рессия") являются в действительности ожиданием 
возвращения травматического состояния и, в осо
бенности, возвращения непереносимой аффектив
ной реакции. Многие клинические синдромы хро
нической тревоги и панические состояния следует 
понимать с этой точки зрения. 
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Хронические состояния тревоги могут проявлять 
себя целиком в физических симптомах (в особен
ности в присутствии алекситимии) или в когни
тивном наборе хронического беспокойства, небезо
пасности и т.п. Так, узник, спасшийся от нацистс
кого преследования, может сказать, когда его про
водят в дом нового знакомого: "О, это очень хоро
шее место для укрытия!" (Е.Тапау, 1970, личное 
сообщение). 

Как уже упоминалось, физические симптомы тре
воги могут с трудом поддаваться модификации при 
использовании техник, которые исследуют когни
тивные элементы аффектов, то есть психотерапии 
или техник гипнотического "вскрытия". Приходится 
обращаться прямо к изменению состояний гиперак
тивности посредством техник различной релакса
ции и переподготовки. Повторяющаяся тревога и 
сновидения преследования являются частью этой 
проблемы, как и определенные состояния замеша
тельства в бодрствующем состоянии (Niederland, 
1961, 1981). Вот одно из немногих мест, где мы 
можем видеть отличие в воздействиях на жертв и 
на преступников. 
6. Алекситимия. Имеются многочисленные на
блюдения по поводу очень высокой частоты психо
соматических заболеваний у выживших узников 
нацистского преследования (Bastiaans, 1957; 
Niederland, 1961; Krystal and Niederland, 1968). 
Сходным образом, имеется много хорошо задоку
ментированных исследований чрезмерно высокой 
встречаемости психосоматических заболеваний у 
ветеранов, в особенности после второй мировой 
войны. Некоторые из этих исследований были рас
смотрены в работах других авторов (смотрите Cohen 
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and Cooper, 1954; Brill and Beebe, 1955; Archibald 
and Tudenham, 1965). Некоторые наблюдения наво
дят на мысль, что высокая встречаемость психосо
матических заболеваний в посттравматических со
стояниях была связана с природой травмы. Одним 
из них были полученные мной данные (1971), что в 
то время как общая встречаемость психосоматичес
кого заболевания составляла 30%, среди выживших 
людей, которым было менее 20 лет во время пресле
дований, такая встречаемость возросла до 70%. Мне 
представляется, что более высокий уровень психо
соматических заболеваний у подростков связан с 
эпигенетическим развитием или с паттерном эмо
ций и возможностью регрессии. 
7. Продолжение когнитивного сужения. Суже
ние всех когнитивных функций, включая память, 
суждение, способность к решению проблем, разли
чения и восприятия, которое ранее описывалось как 
часть травматической ситуации, может продолжать
ся в различной и непредсказуемой степени. Поче
му продолжается сужение — не ясно. Определен
но имеет место отсутствие мотивации к повторно
му расширению собственного психического функ
ционирования; имеет место идентификация со смер
тью, а среди людей, выживших в групповой ка
тастрофе — отождествление себя с погибшими 
(Niederland, 1961; Lifton, 1976, личное сообщение). 
Также имеется возможность длительных органичес
ких изменений (Weiss et al., 1975). Во всяком слу
чае, посттравматическое психическое сужение — 
широко распространенное состояние, хотя его ин
тенсивность варьирует в очень широких пределах. 
Лифтон (1976) концептуализировал это расстрой
ство как "форму падения чувствительности; она 
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относится к неспособности чувствовать или проти
востоять определенным переживаниям вследствие 
блокировки или отсутствия внутренних форм или 
воображения, которые могут связываться с таким 
переживанием" (р.27). Манифестации продолжаю
щегося сужения психического функционирования 
принимают следующие формы: 

(а) Общая пустота, тупость и сопутствующее по
нижение профессионального, социального и 
семейного статуса. Некоторые люди, проявля
ющие такую форму когнитивного торможения, 
пытаются вернуться к своим прежним профес
сиональным занятиям или продолжать свое 
обучение, однако обнаруживают, что не могут 
это сделать, и скатываются к выполнению са
мых не престижных, низших видов деятель
ности. Дома они не способны функциониро
вать в качестве родителей, так как их предви
дение возможных последствий собственных 
действий или действий их детей ограничено. 
Они не могут служить ни в качестве ролевых 
моделей, ни осуществлять родительское руко
водство. Они часто отходят к очень пассивной 
роли. Их поведение напоминает позу покор
ности некоторых животных, или второстепен
ную роль в стае, или пожизненную покорность 
выезженной лошади. Селигмэн (1975) пока
зал, что животные, перенесшие неизбежную 
боль, которые не умерли вследствие реакции 
капитуляции (травмы), развивают пожизнен
ную беспомощную реакцию; они не пытаются 
избегать будущей подверженности боли, а ло
жатся и скулят. Также имеются данные, что в 
этот процесс вовлечены органические, или по 
меньшей мере психофизиологические, измене

ния. Такие проблемы у родителей приводят в 
результате к эмоциональному расстройству в 
следующем поколении. 

(б) Эпизодические "ледяные", или испуганные, 
отклики. По контрасту с подчинением неиз
бежной опасности, которое имеет депрессив
ный или мазохистский привкус, эта реакция 
связана с хроническим состоянием сверхбди
тельности, склонностью к испугу и время от 
времени к панике. Данная паника, однако, 
проявляется в наихудших возможных действи
ях в ситуациях стресса или опасности. Лица с 
таким типом отклика склонны совершать гру
бые ошибки, проявляя тот тип поведения, ко
торый карикатурно изображен в киноэкранном 
характере инспектора Клоше в сериях "Розо
вой пантеры". В таком неуверенном типе по
ведения присутствует комбинация неверных 
решений с физической нескоординированнос-
тью, порывистостью или неуместной деятель
ностью, в которой чрезмерная тревога и физи
ческая возбужденность ("чрезмерная актива
ция") способствуют ухудшению ситуации в 
результате когнитивных затруднений. 

8. Псевдофобия. Неясно, имеет ли это затрудне
ние какое-либо отношение к когнитивному расстрой
ству. Но оно определенно связано с созданием трав
матических сценариев (traumatic screens). Данная 
функция была известна в течение длительного вре
мени, и Фрейд (1984) основывал на ней много сво
их выводов относительно детских воспоминаний. 
Встречающиеся здесь трудности напоминают фобии 
в том смысле, что присутствует иррациональный 
страх определенного объекта и что этот страх мо-
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жет становиться калечащим. Однако структура псев
дофобии иная, в нее не вовлечено какое-либо вы
тесненное бессознательное желание. Скорее данный 
отклик представляет собой переработку страха воз
вращения состояния психической травмы таким об
разом, который схож со способом трансформации 
невроза тревоги в фобию из "свободно плавающе
го" невроза. В этих состояниях пациенты часто жа
луются на то, что они страшатся некоторой специ
фической вещи, такой как одетых в униформу лю
дей, или звуков взрывов, или некоторых других 
стимулов. Эти страхи отражают страхи из прошло
го. Некоторые люди могут также бояться собствен
ных сновидений, которые представляют собой "по
вторные воспроизведения" травматического прошло
го. Они могут принимать снотворное скорее для 
подавления сновидения, чем для регулирования 
своего сна. Их хроническая, интенсивная тревога 
может представать в виде множественных фобий, 
однако эти люди не способны описать, чего они бо
ятся. В конечном счете то, чего они боятся, это 
возвращение инфантильного травматического состо
яния; объект первоначального страха не забыт. Од
нако другие люди особенно страшатся определен
ных стимулов или сновидений, которые могут при
водить к возврату (у выжившего человека) чувств 
вины (Niederland, 1961) или депрессии. 

Диссоциативные воздействия травмы порождают 
множество травматических сценариев, которые, в 
комбинации с ухудшившейся толерантностью аф
фекта, вынуждают посттравматического человека 
отражать все возрастающее количество стимулов. 
Таким образом, для выживших жертв Холокоста 
обычна неспособность смотреть по телевизору что-
либо напоминающее о нацистах. Этот страх и непе-
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реносимость простираются на всех одетых в уни
форму людей, на любую ситуацию борьбы и на лю
бую порождающую тревогу историю или ситуацию. 
Другим примером такой непереносимости является 
госпитализация, которая может пробуждать воспо
минания о заключении в тюрьму, и многие выжив
шие узники концентрационных лагерей впадают в 
такой ситуации в панику, которая может завершаться 
психотическим или параноидальным психозом. 

Травматическая ситуация, по сравнению с трав
матическим состоянием, также является пугающей 
и вызывает у индивида разнообразные другие аф
фекты, такие как стыд, вина или триумф. Это одна 
из причин, почему последействия травмы вовлека
ют в себя огромную потребность в переживании 
аффектов — подобно громадному усилению отсро
ченной тревоги в автомобильном инциденте, где 
"едва не произошел" несчастный случай. Другой 
причиной для повторения интенсивных аффектов 
является потребность в восстановлении комфорта 
от испытывания этих аффектов. "Вызывание аф
фективных откликов" и потребность в повторяю
щемся повторном переживании травматического 
или околотравматического состояния является, ко
нечно же, впечатляющей частью "травматического 
невроза", которая столь привлекательна для эко
номических метафор. Симптомы повторяющихся 
образов; включая повторяющиеся сновидения, в 
особенности "травматический сценарий", — связа
ны с этими феноменами. Мое крайне полезное на
блюдение в этой сфере было получено на основа
нии сообщений выживших узников концентраци
онных лагерей спустя много лет после освобожде
ния, что когда они просыпались от повторящегося 
сновидения, то часто испытывали боль или забо-
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левали. Сцена сновидения была селективной; на
пример, им снилось, что они прибывают в лагерь 
— момент максимальной опасности — или же они 
видели сон в связи с обстоятельствами перевозки в 
некотором товарном вагоне, часто в открытых ваго
нах для перевозки скота, или же в закрытых ваго
нах. Эти образы имели отношение к специфичес
ким опасностям, а также к особым способам, по
средством которых выживший узник спасся. На
пример, жертвы нацистского преследования, кото
рые были способны на проявление инициативы в 
течение значительного периода времени, были срав
нительно не повреждены психологически. Их по
вторяющиеся сновидения были связаны со сценами 
погони. Они просыпались напуганными, однако в 
тот момент в сновидении, когда результат погони 
не был известен. И однако, как в исследовании 
сновидения, видение такого сновидения спустя мно
го лет после окончания данной опасности должно 
было нести в себе некий элемент самоуспокоения. 
Тем не менее, выжившие узники часто сообщали о 
чувстве тревоги и депрессии в течение ряда дней 
после таких сновидений. Бретт и Острофф (1985) 
высказали правильное заключение, что исследова
тели посттравматических расстройств, которые об
ращают внимание на повторяющиеся мысленные об
разы, воспринимают посттравматическое состояние 
как находящееся под влиянием потребности в пол
ной когнитивной обработке, которая была подавле
на или потерпела крушение (Horowitz, 1976). Осо
бенно релевантны нашим соображениям находки, 
сделанные Лауфером, Бретт и Гэллопс (1984), ко
торые высказали предположение, что участие (или 
даже наблюдение) в зверствах вызывало широко 
распространенное и длительное оцепенение,' тогда 
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как участие в сражении более часто сопровожда
лось повторяющимися и навязчивыми образами, со
провождаемыми физиологическими (но не когни
тивными) элементами расстраивающих аффектов. 
Я могу добавить, что хотя более часто отмечается 
наличие навязчивых визуальных образов, любая 
чувственная модальность (например, запах, чувство 
напряженности) или мысль могут стать частью трав
матического сценария. 

9. Реакция "умершего для мира". Мюррей (1967) 
смог синтезировать из работы Германа Мельвилля 
характерологию человека, чье поведение драмати
ческим образом свидетельствует о его "мертвости 
для мира". Мюррей определил реакцию "умершего 
для мира" человека как прекращение испытывания 
им своего аффекта или части себя; чувство почти 
полной омертвелости или прекращение ориентации 
сознательной жизни; или переживание как умер
шей части своего внешнего мира. Социальный мир 
индивида может восприниматься как умерший. 
Может наблюдаться эквивалент духовной смерти. 
Мюррей также отмечал, что некоторые люди оста
навливаются в точке около такого прекращения, 
оставаясь почти что мертвыми; или же имеет место 
идентификация со смертью, или же мертвец стано
вится причиной собственного продвижения к кон
цу. Предыдущая глава снабдила нас когнитивным 
инструментарием, необходимым для понимания 
находок Мюррея. 

Выжившие люди, перенесшие тяжелую психичес
кую травму — травму, которая прогрессировала в 
далеко продвинутое кататоноидное состояние, — 
которые находились на начальных стадиях психо
генной смерти, в особенности те люди, которые ос-
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тавались в таком состоянии в течение длительного 
периода времени, иногда показывают остаточную 
картину крайнего повреждения, даже опустошения. 
Мюррей (1967) чувствительно и проницательно дал 
описание таких людей. Я отмечал ужасные послед
ствия страха "предваряющих" ("proleptic") (Spitz, 
1963), то есть, ожидающих удовлетворения, аффек
тов в связи с шансами сформирования удовлетво
ряющих объектных отношений. Однако Мюррей 
(1967) уточнил трагическую картину, возникающую 
в результате склонности "омертвить живое". 

Здесь мы видим как бы увядание первых рос
тков жизненности индивида, как если бы он 
стал пустым или полым в самой сердцевине 
своего бытия. Наблюдается поразительное от
сутствие чего-либо, кроме крайне неглубоких 
и поверхностных социальных взаимодействий; 
выход, а также ввод находятся на минимуме. 
Человек является изолятором. Для него чело
веческий род становится целиком непривлека
тельным и нелюбимым, монотонным кругово
ротом ненужных копий (р.9). 

Такое экстремальное состояние может восприни
маться как отказ от всякой надежды на удовлетво
рительные человеческие контакты, возникающий в 
результате деструкции базисного доверия. Мюррей 
суммирует свое наблюдение пациента: "Вся эмпа-
тия в нем умерла; он был инертным, как камень, не 
затрагиваемым событиями или конфронтациями, 
которые затрагивали других людей" (р. 10). Это 
ожидание в точности соответствует тем последстви
ям тяжелой психической травмы, которые были 
очерчены ранее. Рассматриваемый случай взят из 
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произведения Вэллэнта (1962) "Ростовщик", бел-
летризованном портрете выжившей жертвы нацис
тских преследований. Мерсо, персонаж Камю, явля
ется еще одним примером того, что Лейтес (1953) 
называл "синдромом отсутствия эффективности". 
Он иллюстрирует, что такое состояние может раз
виться под влиянием травматических обстоятельств, 
которые случаются в повседневной жизни. Мюррей 
(1967) считал, что Герман Мельвилль был как раз 
таким человеком и что он изобразил свое состоя
ние во многих своих персонажах, в особенности в 
капитане Ахабе и ростовщике Бартлеби. 

Такое трагическое истощение жизненных ресур
сов, картина жизни, когда все чувства умерли, мно
гократно описывалось в литературе о Холокосте, 
где среди прочего говорилось о "разрыве линии 
жизни" и "утрате личности" (Venzlaff, 1963). Здесь 
опять мы можем вспомнить идею о том, что травма
тическое состояние является первичной депресси
ей, ибо эти состояния хронической капитуляции, 
самоумаления и прекращения имеют много общего 
с этиологией и концепциями самоубийства 
(Shneidman, 1976а). 

По сути, имеет место катастрофический процесс 
возрастания давления, проявляющий себя в возра
стающей раздражительности, расстройствах сна и 
психосоматических встревоженных реакциях, кото
рые заканчиваются "взрывом" или капитуляцией. 
Эта картина была описана и названа "изнурением 
борьбы" (Bartemeier et al. 1946). Шнейдмэн (1976а) 
суммировал наблюдения администрацией госпита
ля успешных самоубийств среди ветеранов, назвав 
следующие ключевые развития: 



i) возросшая враждебность (ненависть к себе); 
2) пертурбация (психологический дисбаланс); 
3) сужение интеллектуального фокуса (воронко

образная направленность или сужение содер
жаний психики; 

4) идея прекращения: инсайт о том, что возмож
но прекратить сознание и положить конец стра
данию. Таков воспламеняющий элемент, кото
рый взрывает эту смесь (рр.621-653). Эти сжа
тые краткие описания выделяют те самые эле
менты, которые мы находим в травматическом 
состоянии во всех ситуациях. Имеет место по
давляющая опасность, неудача ей противосто
ять, признание своей беспомощности и капи
туляция. Когда начинается капитуляция, дан
ный процесс более не может умышленно за
кончиться и может быть остановлен лишь по
средством вмешательства "внешнего" осуще
ствляющего заботу лица. Однако, хотя наблю
дается прогрессирующий паралич воли и спо
собности сопротивляться, может прорываться 
внезапное побуждение осуществить (насиль
ственную) смерть. Суицидальные пациенты, 
для того чтобы быть в состоянии уступить по
буждению умереть, должны претерпеть суже
ние своих когнитивных функций, как это об
наруживается в их посмертных записках. 

Это приводит нас к вопросу о последействиях 
конфронтации со смертью. Как уже упоминалось, 
Лифтон (1963, 1967, 1968) подробно описал эти 
последействия — идентификация со смертью и 
умершим. В действительности невозможно отделить 
последействия продолжающегося когнитивного су
жения от последействий идентификации с умершим, 
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и именно поэтому идея об идентификации с "умер
шим для мира" и соответствующем поведении столь 
нас волнует. Такой особый исход связан с конф
ронтацией и погружением в смерть, которое может 
возникать в результате различных фантазий и иде
алом идентификации со смертью и умершим. Это 
иногда приводит к тому, что выжившие люди на
чинают воспринимать себя как ходячих мертвецов 
или "умерших для мира". 

Травматизация может воздействовать на инди
вида, подрывая его символизацию жизни (Lifton, 
1979). Конфронтация с умершим может принимать 
вид "печати смерти", которая перегружает фанта
зийную жизнь образами "неестественной" смерти, 
которые в действительности являются воскрешени
ем садистических образов. Хотя Лифтон считает, 
что такова суть "страха смерти", я воспринимаю 
это состояние как реактивацию страха возвращения 
инфантильной травмы (как обсуждалось ранее), и 
мысленные образы смерти служат экраном (screen) 
для непостижимого инфантильного травматического 
состояния. Эта идея особо гармонирует с образом 
"конечного ужаса" Лифтона, который также свя
зан с чувством вины выжившего и с другими спосо
бами, посредством которых весь порядок и каузаль
ность мира воспринимаются разрушенными (напри
мер, люди Hibakusha пришли в ужас при виде того, 
как весь ландшафт был разрушен в результате взры
ва атомной бомбы). Психическое оцепенение, воз
никающее в результате разрушения природы, свя
зано с неспособностью воспринимать себя относя
щимся к обычным людям "мира живых", как это 
имело место, но вместо этого отождествлять себя 
со смертью и умершим (Lifton and Olson, 1976). В 
таком типе воображения вина выжившего и ожи-



344 Г .Кристал 

дание фальшивого питания, а также утрата способ
ности к установлению любящих человеческих свя
зей являются неизбежными последствиями травмы. 
Но единственно конфронтация со смертью порож
дает крушение символизации жизни, которое ухуд
шает человеческие взаимоотношения и порождает 
потребность и стремление к помощи, но в то же 
самое время такую подозрительность и ярость, что 
жертвы катастрофы не ведут себя таким образом, 
который пробуждает благоприятные отклики. Ког
да идентичность жертвы становится твердо устано
вившейся, она может оказывать поддержку пороч
ным кругам вины, ярости и отчаяния, которые вле
кут посттравматических людей еще далее по пути 
самооцепенения и изоляции. 

Общим остатком у людей, уцелевших в массо
вой катастрофе, является ощущение того, что смысл 
жизни индивида состоит исключительно из памя
ти по погибшим людям. Там, где родственники и 
другие люди были жертвой внешнего врага, эти ре
акции стали еще более резко выраженными, так 
как они были усилены потребностью борьбы с оста
точной хронической агрессией. Будучи установлен, 
такой паттерн "памятника" или "свидетельства про
тив зла" в жизни выживших людей становится сред
ством "освобождения" от некоторой вины у выжив
шего человека. 
10. Проблема агрессии. Гнев, который столь час
то приходится подавлять в травматической ситуа
ции, лишь уходит в подполье и возвращается в ка
честве постоянной угрозы будущему приспособле
нию субъекта. Его появление может быть отмечено, 
как только вновь устанавливается безопасность. 
Штерба (1949), работавшая с выжившими при Хо-
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юкосте подростками, обнаружила, например, что 
как только их привезли в эту страну и поселили в 
дома, где за ними был налажен уход, они дали волю 
постоянным жалобам и необузданному агрессивно
му поведению. В течение всего того времени, что 
она имела возможность следить за поведением этих 
пациентов, Штерба (1968) обнаружила, что они 
сопротивлялись приглушению своей тлеющей яро
сти. Анна Фрейд и Дэнн (1951) сходным образом 
описывали таких детей как агрессивных и трудных 
для управления. В своей психотерапевтической ра
боте с выжившими людьми Хоппе (1962, 1968, 1969) 
обнаружил, что у них имеют место как проблемы в 
связи с депрессией, так и проблемы в связи с агрес
сией. Его пациенты, которые развивали "реактив
ную агрессию" и "пристрастие к ненависти", были 
защищены от бессознательной связи со свои

ми мучителями в качестве родительских фи
гур прочным эго-идеалом, а также стыдом, гор
достью и мыслью о выполнении миссии. Аг
рессивно настроенный выживший человек по
стоянно экстернализует часть своего суперэго 
и борется против представителей экстернали-
зованной негативной совести. Эта агрессия по
рождает новые чувства вины, в особенности, 
если пристрастие выжившего человека к про
явлениям ненависти направляется против чле
нов его семьи (Норре, 1971, р. 179). 

Оппозиция депрессивного выжившего в сравне
нии с агрессивным выжившим принимает допол
нительное измерение в работе Даниэли (1981а), 
которая описала "адаптационные стили" семей вы
живших. Она противопоставила депрессивные се-
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мьи жертв (в которых в семье доминировала и раз
делялась идентичность с жертвой) семьям борцов. 
Последние характеризовались потребностью в пре
одолении, и для них была нетерпима ни депрес
сия, ни вина (или стыд). "В отличие от жертв... 
они поощряли агрессию и неповиновение посторон
ним людям" (р.10)3. Активность, которая отлича
ет эти семейные стили, еще раз подчеркивает то 
отличие, которое порождает тотальная беспомощ
ность. Мой клинический опыт показал, что любой 
тип активности во время травматической ситуации 
был склонен минимизировать тяжесть последствий. 
Однако активность перед лицом подавляющих 
стрессов взимает собственную плату. Работа Терра 
(1979, 1981а, Ь) с похищенными детьми из 
Chowchilla показала, что те дети, которые вели себя 
героически в травматической ситуации, впослед
ствии испытывали сильную потребность в повто
рении героических деяний, что приводило в резуль
тате к плохо адаптируемому поведению. Активные 
действия героических или в ином отношении ак
тивно противостоящих выживших людей показы
вают одинаковую потребность в повторении, как 
это показала Даниэли. 

Переход от инфантильных к взрослым травмати
ческим паттернам 
В каком возрасте можно ожидать, что психическая 
травма примет свою "взрослую" форму? Фрейд 

3 Даниэли (1981b) также описала два других типа семей: "оцепе
невшие семьи", которые тщательно избегали всех аффектов и воз
буждения (в связи с ранее описанной аффективной анестезией), 
и "те семьи, которые их создавали", - компенсаторное сверхдос
тижение своих целей. 
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(1939) изучал те травмы, главными последствиями 
которых были неврозы. Он пришел к заключению: 
"Все эти травмы происходят в раннем детстве до 
пятилетнего возраста. Периоды между двухлетним 
и четырехлетним возрастом представляются наибо
лее важными" (р.74). Так как мы определяем мно
жество факторов в психической травме, нам прихо
дится принимать во внимание индивидуальные эво
люционные порядки следования. Инфантильная 
форма травмы продолжается до тех пор, пока аф
фекты являются недифференцированными, невер-
бализованными и по большей части соматически
ми. Взрослая форма психической травмы выходит 
на передний план в связи с развитием эго функций 
и способности к мобилизации таких защит, как от
рицание, деперсонализация и дереализация. 

Таким образом, хотя мы можем постулировать 
постепенное развитие способности к предотвраще
нию инфантильного травматического состояния, мы 
можем сказать, что в первые два года жизни это 
состояние в целом преобладает. Инфантильная 
форма травмы совпадает по времени с доэдипаль-
ными конфликтами и придает им некоторые харак
терные черты, например, повышая интенсивность 
страхов ночных кошмаров. К тому времени, когда 
становятся заметны фантазии отождествления с ро
дителями в связи с "семейным романом", ребенок 
уже осуществил идентификацию с родительским 
способом справляться с аффектами и добился зна
чительного прогресса в аффективной вербализации, 
десоматизации и дифференциации. В той степени, 
в какой продвинулся этот процесс и начала разви
ваться переносимость аффектов, мы можем ожидать 
постепенного перехода травмы от инфантильной к 
"взрослой" форме. 
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Так как аффективное развитие у ребенка подвер
жено быстрой регрессии, природа травматического 
инцидента, его тяжесть и продолжительность мо
гут вызвать сдвиг в форме аффективного развития. 
Ребенок мог первоначально быть способен реагиро
вать с аффективной блокировкой и когнитивным 
сужением, но если травматическая ситуация про
должается, может наступить регрессия с массивным 
откликом примитивных аффективных предшествен
ников. 

Возьмем, например, случай, сообщенный Солни-
том и Крисом (1967). Это был случай девочки 3,5 
лет, которая плохо вела себя в машине, хныча и 
шумя, в то время как они с матерью ехали через 
болотистую, пустынную местность. Мать, вне себя 
от ярости, остановила машину и закричала: "Вон 
отсюда!" — после чего девочка испугалась и пообе
щала вести себя хорошо. В этот момент ребенок 
"демонстрировал свидетельство своей травматиза-
ции. Она тут же позволила пристегнуть себе ре
мень на переднем сидении машины и стала хоро
шим, застывшим ребенком. Она была драматичес
ки заторможена. Со времени этого инцидента по
среди болотистой местности ее подавляющие стра
хи оставления и кастрации неоднократно отыгры
вались слегка замаскированным образом в анали
тическом лечении" (р.209). 

Ранее я сказал, что этот ребенок показывал взрос
лый тип травматического отклика, так как она была 
способна реагировать путем блокировки своих аф
фективных откликов и, как можно предположить, 
осознания. Что могло бы произойти, если бы мать 
действительно оставила ребенка в пустынной мест
ности и уехала прочь? Блокировка аффектов могла 
бы еще продолжаться некоторое время и стать даже 
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еще более тяжелой. Более вероятно, однако, что 
ребенок сразу же начал бы отчаянно звать свою мать 
и просить о прощении и спасении и, возможно, обе
щал бы с тех пор вести себя хорошо. Если бы она 
не была тут же спасена, ее эмоциональное выраже
ние становилось бы все более и более яростным, и 
в этом процессе аффекты становились бы главным 
образом соматическими и разнообразными и напол
нили бы ее полнейшей паникой. Спустя некоторое 
время она могла бы стать изнемогшей, или ступо-
розной, или на некоторое время заснуть, чтобы спу
стя некоторое время в испуге проснуться, чтобы 
возобновить свой отчаянный аффективный паттерн 
до следующей точки изнеможения. Когда такие аф
фективные паттерны достигли бы стадии подавля
ющего, безутешного инфантильного паттерна, они 
стали бы подобны аффектам у младенца, и мы бы 
очевидно стали иметь дело с инфантильной фор
мой психической травмы. Мы можем также себе 
представить, что последствия такого события бу
дут в большей мере находиться в согласии с по
следствиями, намеченными в общих чертах в этой 
главе. Последействия, описанные Солнитом и Кри
сом, не были бы, конечно же, нейтрализованы, но 
они, вероятно, были бы похоронены под более тя
желыми последствиями травматического события 
per se (самого по себе). 

Таким образом, при оценивании психической 
травмы детства мы должны принимать во внимание 
развитие аффектов и их переносимость по сравне
нию с регрессивным потенциалом данного события. 
Другие функции, связанные с предотвращением 
травмы — стимульный барьер и способность завер
шать переход в форму психической травмы — срав
нительно медленны. Установление исполнительных 
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Травма включает в себя подавление нормальных 
функций самосохранения перед лицом неизбежной 
опасности. Признание существования неизбежной 
опасности и капитуляция перед ней знаменуют 
начало травматического состояния, а с ним и на
чало травматического процесса, который, если он 
не будет прерван, заканчивается психогенной смер
тью. Мое рассмотрение психической травмы свиде
тельствует о том, что полностью развившееся взрос
лое травматическое состояние сравнительно редко. 
По большей части, когда его причины проистекают 
от интрапсихических конфликтов, данный процесс 
прерывается посредством использования различных 
защит, которые могут, однако, приводить в резуль
тате к развитию симптомов или симптоматическо
го поведения. Данное наблюдение дает мне возмож
ность примирить две теории травмы в трудах Фрей
да, как этот сделал сам Фрейд в работе "Торможе
ние, симптом и страх (1926). 

То, что часто описывается как психическая трав
ма, в действительности имеет отношение к около
травматическим ситуациям, которые не прогресси
руют в травматическое состояние, но которые в про
цессе предотвращения порождают невротические 
или другие симптомы. То, что мы наблюдаем, обычно 
соответствует данному Сандлером (1967) описанию 
"напряженного состояния эго", однако такая ситу
ация описывается в психоаналитической литерату
ре как "травма", и такое использование вряд ли 
изменится. По этой причине я считаю, что лучше 
всего обозначить полный травматический процесс, 
описанный здесь, как катастрофическую травму. 
Ее психологические последствия накладываются на 
все различные другие проблемы, которые могут раз-

функций такой надежности и автономии, что со
храняются самонаблюдающие функции посреди 
травматического состояния, показывает, что при этом 
происходит, говоря языком развития, чтобы пере
жить такой период в кататоноидном состоянии афа-
низиса и вернуться к жизни. Эти самомониторин
говые и самоинтегрирующие функции должны быть 
в состоянии продолжать действовать перед лицом 
угрозы надвигающейся аннигиляции и несмотря на 
утрату фактически всех их обычных поддержек. В 
то время как при более длительных травматичес
ких состояниях может быть возможно вспоминать 
милосердную объектную репрезентацию для фан
тазийной защиты, в остром травматическом состоя
нии индивид остается один, лишенный всех источ
ников чувств безопасности. Чтобы быть в состоя
нии уцелеть в таких переплетах, в которых оказы
ваются солдаты, им требуется способность смотреть 
в лицо беспомощности и смерти. Стабильность са
морепрезентации должна быть такова, что она мо
жет быть сохранена в то время, когда все исполни
тельные и саморегуляторные функции капитули
руют перед автоматическими, даже вегетативными 
откликами. Если самонаблюдающие функции мо
гут быть сохранены при таких обстоятельствах, тог
да становится возможно скорее проявлять исполь
зуемый "сигнал травмы", чем продолжать привыч
ный ужас инфантильной травмы детства, ужас столь 
громадный, что он сметает все исполнительные 
функции. При таких обстоятельствах наблюдается 
дальнейшее усовершенствование ресурсов индиви
да для адаптивного обращения с аффектами как с 
сигналами, которое не дает возможности самим 
аффектам становиться главной угрозой. 
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виваться, если данный процесс останавливается 
вдоль этого пути (Furst, 1967). 

В предотвращении травмы используется иерар
хия сигналов, и таким образом порождаются раз
личные патологические реакции. В этом устройстве 
объяснение Фрейдом (1926) функции сигнальной 
тревоги описывает сигналы первого порядка; сиг
нал травмы Петти (1975, личное сообщение) пред
ставляет второй уровень тревоги, специфически 
связанный с опасностью "катастрофической трав
мы". В предшествующих дискуссиях и исследова
ниях психоаналитических чрезвычайных обстоя
тельств (Petty et al., 1974) предполагается исполь
зование других сигналов и защит для предотвраще
ния психогенной смерти, что говорит о потребнос
ти дальнейшего исследования. 

10. Саморепрезентация и способность 
к заботе о себе 

Наркотическая и алкогольная зависимость и 
психоаналитическая теория 
Некоторые из ранних аналитиков, в особенности 
Абрахам (1908, 1924), Зиммель (1930, 1948) и Радо 
(1926, 1933) содействовали важному инсайту в глубь 
психодинамик алкоголизма и пристрастия к нарко
тикам, и в ходе этого процесса они обогатили пси
хоанализ. Так как перспективы индивидуальной 
аналитической терапии для этих пациентов были 
крайне пессимистическими, мы потеряли к ним ин
терес и поэтому лишились возможности прираще
ния наших знаний в ходе работы с ними. Симпто
матическим для такого ухудшения качества наших 

исследований является отсутствие курса по пробле
мам алкогольной или другой наркотической зави
симости в учебной программе всех психоаналити
ческих институтов, входящих в состав Американс
кой психоаналитической ассоциации (Handler, 
1977). Совет по профессиональным стандартам 
Американской психоаналитической ассоциации не 
требует и не рекомендует какого-либо вторжения в 
область аддикций. 

Однако я нашел, что это стоящая область для 
исследования. Будучи впечатлен смутностью и от
сутствием дифференциации аффективных состоя
ний, в особенности депрессии и тревоги в состоя
ниях ухода, я продолжил изучение аффективных 
расстройств при алкоголизме и наркотической за
висимости (Krystal, 1962). Я обнаружил, что у за
висимых от наркотиков людей имело место аффек
тивное расстройство, состоящее из аффектной де-
дифференциации, девербализации и ресоматизации 
(Krystal and Raskin, 1970). Эти пациенты показы
вали тяжелое расстройство в аффективных формах 
и функционировании. Их эмоции протекали в смут
ной, недифференцированной, соматической форме; 
то есть они испытывали ощущения, а не аффекты. 
Они не были способны облечь свои эмоции в слова 
и поэтому не могли использовать их в качестве сиг
налов для себя (Krystal, 1974). 

Выжившие узники концентрационных лагерей 
также показывали крайне высокий уровень психо
соматических заболеваний. В то время как в общей 
популяции лиц, уцелевших в результате несчаст
ного случая, встречаемость психофизиологических 
расстройств наблюдалась в 30% случаев, среди па
циентов, которые страдали от преследований в дет-
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стве и юности, встречаемость подооных расстройств 
достигала 60% (Krystal, 1971)! 

Наблюдения, полученные в ходе исследования 
пациентов, у которых имели место проблемы в свя
зи с зависимостью от наркотиков или психосома
тические заболевания, применимы разнообразным 
образом к очень большому числу пациентов. Мак-
Дугалл (1974b) отмечала, что, нравится вам это или 
нет, психоаналитик "постоянно сталкивается с пси
хосоматическим поведением общего типа у всех сво
их анализандов, [и] также обнаруживает, что зна
чительное число его пациентов, желает он этого 
или нет, страдает от аутентичных психосоматичес
ких расстройств" (р.438). 

Еще одной областью, в которой исследование 
наркозависимых пациентов и пациентов-алкоголи
ков содействует полезным суждениям, представля
ющим всеобщий интерес, является область объект
ных и саморепрезентаций, в особенности в связи с 
фантазией об "интроекции". Для пациента-алкого
лика и наркозависимого пациента природа их пере
носов и саморепрезентаций часто ставит непреодо
лимый барьер для психоаналитической психотера
пии. Именно потому, что эта область является та
кой серьезной помехой, мы должны ее изучать. 
Очень вероятно, что наша техническая слабость 
проистекает от неудачи осознания и понимания чего-
то в связи с этими проблемами. 

Амбивалентность в объектных отношениях и 
перенос 
Давайте рассмотрим те трудности, которые возни
кают в результате амбивалентности в объектных 
отношениях, столь часто отмечаемых в лечении 
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наркозависимых пациентов. То, что становится 
трудно выдерживать, так это ранний выход на по
верхность агрессивного переноса. Существует точ
ка зрения, что это затруднение связано с наруше
нием в переносимости аффектов. Высказывается 
предположение, что болезненные (или "чрезвычай
ных обстоятельств") аффекты представляют вели
чайшее испытание для эго в терминах умения справ
ляться с болью и вторичной тревогой. Наркозави
симые индивиды, однако, находятся среди тех лю
дей, у которых имеют место трудности в связи 
с тем типом эмоций, который обычно переживается 
как приятный. Радо (1969) называл их всех 
"аффектами благоденствия", так как они обычно сви
детельствуют о благополучии индивида. Из них 
Шпиц (1959) выделил "предваряющую" группу, то 
есть эмоции, переживаемые в процессе ожидания 
удовлетворения. Однако эти эмоции являются при
ятными, лишь когда они сопровождаются надеждой 
и уверенностью, основанными на прошлых хоро
ших переживаниях. К сожалению, это не так с эти
ми пациентами. Из-за природы своих переносов они 
ожидают разочарования и отвержения, и предваря
ющие аффекты могут представлять для них "трав
матический сигнал" (Krystal, 1975а). 

При столкновении с потенциально хорошим 
объектом такие пациенты впадают в панику и, воз
можно, вынуждены отражать свои стремления к 
любви и признанию. Такая неблагоприятная реак
ция представляет собой страх позитивного перено
са; она также наблюдалась в психотерапии с ши
зофреническими пациентами (Sechehaye, 1951). Эти 
паттерны были очень подробно описаны Кернбер-
гом (1975) и Бойером (1977) в связи с погранич
ными пациентами. Конечно же, пограничные па-
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циенты также часто показывают зависимость от нар
котиков и используют их в защитных целях для 
обращения с этими типами переносов. Кернберг, в 
особенности, также обсуждал потребность в деваль
вации, и даже в символическом разрушении тера
певта, для отражения чувств зависти и возникаю
щей в результате их испытывания ярости. 

Считаем ли мы их манифестацией переноса или 
защитой против него, часто наблюдается раннее 
появление бессознательных, проникнутых ненави
стью и деструктивных импульсов по отношению к 
аналитику. Они представляют угрозу установлению 
рабочего альянса. Из-за преобладания магического 
мышления, усиленного желанием магической вла
сти, и в гармонии с грандиозной саморепрезента
цией проходящие психотерапию зависимые от при
ема алкоголя и наркотиков пациенты становятся 
напуганы из-за желаний смерти по отношению к 
своему терапевту. Сравнительно рано в лечении они 
сталкиваются со своей крайне интенсивной завис
тью, и им приходится иметь дело со своей ярко 
выраженной нарциссической яростью. В такой си
туации они убегают от лечения, потому что опаса
ются, что их желания смерти разрушат их терапев
та. Или же они направляют свою агрессию против 
себя и отыгрывают ее в случайном повреждении, 
попытке самоубийства или же в рецидиве злоупот
ребления наркотиками (Simmel, 1948). Раннее раз
витие амбивалентных переносов может быть одной 
из главных причин, почему алкоголики и наркома
ны плохо поддаются лечению в частной терапии. 
Для такого типа наркозависимого пациента инди
видуальная терапия лучше проходит в клиничес
кой ситуации, где доступны дополнительные тера-
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певты, которые могут спонтанно искаться некото
рыми пациентами с аддиктивными проблемами. 

Идея об использовании команды для лечения 
наркозависимого пациента не нова. Одним из ус
пешных психоаналитических лечебных центров 
была клиника Зиммеля. Зиммель занимался про
блемами склонности алкоголика к самонаказующим 
представлениям и попыткам самоубийства после 
лишения алкоголя. Пациенту, которого отучали от 
алкоголя, разрешалось оставаться в постели, и за 
ним присматривала специально обученная сестра, 
включая его диету. Эта техника была сознательной 
попыткой обеспечить пациента пассивным удовлет
ворением, чтобы данный процесс "истощения" дан
ной потребности протекал в виде нежного "отня
тия от груди" и подготавливал пациента к "регу
лярному анализу" (Simmel, 1948). 

Согласно моему наблюдению, когда крайне ам
бивалентные пациенты имеют доступ к терапевти
ческой команде, они используют его для "расщеп
ления" своих переносов. Таким образом они испы
тывают свои гневные и деструктивные желания по 
отношению к одному члену команды, в то же вре
мя проявляя дружеское отношение к другому, пре
имущественно к главному терапевту (Krystal, 1964). 
Я считаю, что такое развитие обычно имеет место 
при лечении в клиниках и группах. Однако по боль
шей части переносы, отыгрываемые с различными 
сотрудниками клиники, теряются для терапевтичес
кого процесса, если не предпринимаются особые 
усилия для их "собирания". Если каждый сотруд
ник в клинике сообщает главному терапевту о каж
дом контакте и коммуникации с пациентом, может 
быть собрана целостная картина о природе перено
са пациента. Будет обнаружено, что пациент не 



испытывает простое расщепление переноса на одно 
отношение приязни и одно отношение ненависти; 
скорее картина будет достаточно сложной и быстро 
изменяющейся. В один момент главный терапевт 
может восприниматься как идеализируемая мать, 
чьей любви и восхищения страстно желает паци
ент, в то время как другой сотрудник клиники мо
жет восприниматься как отвергающий, осуждающий 
родительский образ, которого пациент страшится и 
ненавидит; а еще другой сотрудник клиники может 
восприниматься в качестве соблазнительного, втор
гающегося, деструктивного родительского трансфе-
рентного объекта. Пациент, который чувствует, что 
он фрустрирован главным терапевтом и поэтому 
нуждается в испытывании к нему ярости, немед
ленно станет воспринимать другого члена команды 
в качестве идеализируемого родителя, в то же са
мое время испытывая другие частичные переносы с 
еще одним членом состава клиники, в терапевти
ческой роли или нет. И наоборот, когда главный 
терапевт воспринимается как добрый, заботливый и 
любящий, пациент может испытывать огромную вину 
за свои агрессивные, завистливые чувства; эта вина 
может побуждать его к отыгрыванию самодеструк
тивным образом. Он может устранить эту потреб
ность, если сможет оправдать свои чувства некото
рой обидой по поводу депривации или ущемления 
своих прав кем-либо из сотрудников клиники. 

Чтобы продемонстрировать пациенту расщепле
ние, идеализацию и очернение, вовлеченные в его 
перенос, его проекции должны быть собраны вмес
те, и должно быть показано, что все эти переносы 
представляют различные объектные репрезентации, 
которые ему требуется переживать по отношению к 
одному терапевту. Колебания и изменения в отно

шении пациента к различным сотрудникам могут 
быть использованы для демонстрации его дилем
мы. Привнесение амбивалентности в перенос яв
ляется решающе важным для работы с такими па
циентами, потому что главная сила, толкающая 
людей к зависимости, состоит в том, что они могут 
переносить свою амбивалентность на отношение к 
наркотику. Сас (1958) подчеркивал этот аспект свя
занных с наркотиками проблем в своей статье о кон-
трфобическом отношении при наркотической зави
симости. 

Особый случай эффективности группы терапев
тов наблюдается в ситуации, когда аддикт посыла
ется в клинику по решению суда. Должностное 
лицо, осуществляющее надзор за условно осужден
ным пациентом, становится объектом переноса 
очень важного типа. Тот факт, что у такого типа 
пациента имеет место характерологическое расстрой
ство, которое влечет за собой "экстернализацию" 
(то есть неудачу в интеграции) функции его супе-
рэго и потребность в том, чтобы другие осуществ
ляли над ним контроль, ясно указывает на то, что 
такие переносы нельзя не учитывать в лечении 
(Margolis, Krystal, and Siegel, 1964). Еще в 1931 
году Гловер писал о том, что наркозависимые па
циенты способны отказываться от наркотиков, за 
исключением "самой последней капельки". От этой 
"последней капельки", однако, фактически невоз
можно отказаться, потому что она содержит в себе 
символическое выражение фантазии принятия в 
себя объекта любви. Тот "внешний" объект, кото
рый воспринимается как содержащий в себе необ
ходимую жизненную мощь, которую пациент хо
чет, но не может "интернализировать", характери
зует базисную дилемму, определяющую психичес-
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кую реальность такого типа пациента. Эта тенден
ция относится также к его совести, так что он не 
способен воспринимать ее как часть себя, но устра
ивает дела таким образом, чтобы другие люди осу
ществляли эту функцию в отношении него. 

Рассматривая использование персонала, мы ви
дим, что фантазийное решение о проглатывании 
объекта относится не только к "хорошее™" или 
нарциссической подпитке, но является способом 
интроецирования внешнего источника контроля над 
импульсом конкретным образом. Неспособность к 
интеграции — быть в состоянии владеть своими 
собственными функциями и аспектами, такими как 
совесть, и вместо этого приписывание их другим 
людям, таким как родители, супруг/супруга или 
должностным лицам, осуществляющим надзор за 
условно осужденным — заставляет наркозависи
мого человека воспринимать мир параноидным об
разом. Эта идея была суммирована Гловером (1931), 
который утверждал, что наркоманы являются ин
вертированными параноиками и что они одновре
менно являются преследующими и преследуемы
ми. Таким образом, наличествует ли в данной кар
тине должностное лицо, осуществляющее надзор 
за условно осужденным, или персонал, или сход
ные субстанции (или процедуры) используются 
терапевтом, переносы, вовлеченные в неудачу па
циента увидеть самотождественность (selfsameness) 
его суперэго, должны быть привнесены в лечение 
посредством интерпретации — если пациент хочет 
придти к восприятию себя целостным образом. Нам 
также следует заметить, что те операции, в кото
рых нуждается пациент для "присоединения" не
которого внешнего фактора для осуществления соб-
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ственного функционирования, являются способом 
поведения, аналогичным использованию плацебо. 

Саморепрезентация и витальные и аффективные 
функции 
Эти наблюдения адресуют нас к тому, что я считаю 
базисным дефектом и базисной дилеммой в жизни 
аддиктивного индивида, такого как алкоголик. Она 
состоит в том, что он не способен признавать, ут
верждать и проявлять различные части и функции 
себя; он воспринимает их как часть объектной реп
резентации, а не саморепрезентации. Не осознавая 
этого сознательным образом, он воспринимает себя 
как неспособного осуществлять эти функции, по
тому что чувствует, что они запрещены для него, 
будучи резервированы для родительских объектов. 
Несмотря на то, что осуществление самоуспокаи
вающих функций и функций заботы о себе являет
ся особенно трудным для аддиктивных и психосо
матических индивидов, забота о себе, и в особен
ности самоуспокоение, должны пониматься как 
главный конфликт в повседневной жизни. 

Давайте рассмотрим, что мешает пациенту в ин-
тернализации этих функций; в самом деле, являет
ся ли модель присоединения к себе таких функций 
извне отражением фантазии пациента, или же, в 
действительности, эти функции "перенимаются" от 
родительских и, позднее, трансферентных объек
тов. Новый источник наблюдений в этой области 
стал доступен из исследований биологической об
ратной связи в сочетании с психотерапией. 

Как наркозависимый человек не способен осу
ществлять определенные функции для себя или 
даже признавать, что он их осуществляет, так же и 
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все мы воспринимаем те части себя, которые нахо
дятся под контролем автономной нервной системы, 
как находящиеся вне нашей воли. Однако в после
дние двадцать лет стала доступна целая литерату
ра, показывающая, что через использование при
способлений биологической обратной связи, может 
быть приобретен контроль над этими областями. 
По большей части, данные описания имеют экск
люзивно бихевиористскую ориентацию, в которых 
сообщается о степени успеха на языке процентов и 
числа испытаний. Проявляется интерес к аппара
там, наградам и результатам. Риклз (1976) являет
ся редким исключением: психоаналитиком, кото
рого интересует психическая реальность пациента 
и переносы на машину (machine), терапевта, и про
блема его пациента. Его пациенты находятся в пси
хоанализе или психоаналитической терапии во вре
мя прохождения обучения биологической обратной 
связи. Они также говорят в течение пяти минут 
при включенном магнитофоне после каждой сес
сии биологической обратной связи и рассказывают 
все, что приходит им в голову. Возможно, как раз 
вследствие такого необычного сеттинга одна из па
циенток Риклза "вскоре оставила терапию биоло
гической обратной связью... потому что была напу
гана теми депрессивными чувствами, которые воз
никли, когда она расслабилась" (р.5). 

Я лечил нескольких пациентов, которые также 
прошли лечение биологической обратной связью. 
У одного была тяжелая гипертензия. Некоторые 
другие проявляли крайне тяжелую тревогу (у од
ного пациента скорость ударов пульса в спящем 
состоянии превышала 110 ударов в минуту), а дру
гие страдали от бессонницы или тяжелых голов
ных болей, которые не поддавались воздействию 
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всех ранее испробованных методов. Хотя большин
ство пациентов исполняли инструкции психолога 
и достигали некоторых желанных результатов на 
сессиях, они нашли для себя трудным делом прак
тиковать дома и генерализировать (перенести) свои 
недавно приобретенные навыки на свою повседнев
ную жизнь. Конечно, имелось много причин для 
такой неудачи, включая определенные более обыч
ные проблемы переноса. Однако имела место одна 
реакция, вполне заметная у некоторых и мягко вы
раженная у других, которую я хочу высветить. 

Все эти пациенты проявляли свидетельства вины 
и тревоги по поводу приобретения контроля в' от
ношении жизненно важных функций и по поводу 
тех своих частей, которые они ранее воспринимали 
как находящиеся вне их контроля. Некоторые из 
них осознавали это чувство и выражали страх, что 
такой прометеев акт с их стороны будет сурово на
казан. Другие опасались, что, приобретая такие спо
собности, они могут себя разрушить. Еще другие 
показывали признаки лишь бессознательных реак
ций такого расположения. Они считали, что эти 
значительные части их тел были осуждены и запре
щены для вторжения их воли и что приобретение 
контроля над этими функциями являлось запрет
ным актом. 

То, что они все же "научились" осуществлять 
особое действие при прямой супервизии психоло
га, находится в соответствии с такими чувствами. 
Находясь под его опекой, они были способны осу
ществлять это действие до тех пор, пока отрицали 
свою ответственность за этот акт. Однако они не 
могли последовательно добиваться дома тех же са
мых результатов; они отыгрывали свой отказ раз
личными путями, например, засыпая во время прак-
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тики. Даже когда они научались осуществлять дей
ствие, такое как понижение кровяного давления или 
расслабление своих мышц во время практики, они 
испытывали огромную трудность при перенесении 
этого действия за пределы сессии практики. Дела
ние этого означало бы сознательное признание того, 
что они ранее осуществляли контроль над "автома
тической" областью своих тел, чего, как они счита
ли, им не полагалось делать. Эти чувства универ
сальны; они не ограничиваются психосоматически
ми пациентами, хотя они более проблематичны для 
этих пациентов. Например, сообщалось о случае 
психоаналитика, который научился ослаблять спазм 
периферийных кровяных сосудов и таким образом 
ослабил симптомы своей болезни Рейно. После при
мерно года такого осуществления он стал в этом 
менее успешен, и ему пришлось вернуться в лабо
раторию за "дальнейшим обучением" (Schwartz, 
1973, р.672). Аппельбаум (1977) предложил экспе
римент по обучению людей исцелять себя и обна
ружил, что некоторые пациенты в последней ста
дии рака скорее предпочтут умереть, чем осуще
ствить такую попытку исцеления: "Когда им пред
лагался простой, безболезненный и безвредный 
метод, который оказался эффективным во многих 
случаях, большинство пациентов отказывались его 
попробовать" (р.516). 

Чтобы не отвлекаться от нашего наблюдения, что 
мы имеем дело с эмоциональным блоком к осуще
ствлению наших потенциально возможных функ
ций, позвольте мне еще раз подчеркнуть, что мы не 
имеем дело с особенностями автономной нервной 
системы. Как я упоминал ранее, для некоторых 
пациентов, которые страдали от состояний мышеч
ного напряжения или вызванных напряжением го

ловных болей, это был вопрос расслабления их 
мышц. Таким образом, область тела, исключенная 
из саморепрезентации, не обязательно совпадает с 
зоной висцеральных и archipalial областей, но де
терминируется индивидуальной фантазией. Часто, 
однако, запрет включает в себя все те части тела, 
которые значимым образом вовлечены в аффектив
ные отклики данного индивида. Когда пациентов 
направляют на лечение биологической обратной 
связью, в картине наблюдается важный психосома
тический элемент. В отличие от эксперименталь
ных животных или субъектов, они адресуют себя к 
симптомам своего аффективного, если не символи
ческого, расстройства. 

Образ тела и материнский перенос 
Пациенты чувствуют вину и тревогу по поводу на
учения контролировать свои внутренние органы, 
или даже расслаблять свои мышцы, потому что в 
своей бессознательной схеме вещей органы, такие 
как их сердца, находились под особой заботой Бога 
(или судьбы, врача, больницы и т.п.), которые га
рантировали их выживание. Это иллюстрируется 
обычно разделяемой теорией сна, а именно, что Бог 
вызывает сон, унося душу, которую Он может, по 
своей благости, возвращать нам на следующее утро. 
Эта теория сна является переносом материнского 
образа, для которого резервируются дающие жизнь 
силы, а также власть осуществлять уход. Эта тео
рия является повсеместно разделяемой и включен
ной в закон; она означает, в действительности, что 
мы не владеем своей жизнью и поэтому не имеем 
права совершать самоубийство. Все базисные жиз
необеспечивающие функции осуществляются под 
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воздействием такой привилегии, как это имело 
место. 

Такой опыт имеет свои корни в младенчестве, и 
даже в филогенезе, ибо определенные новорожден
ные млекопитающие не смогут жить и умрут, если 
не будут постоянно облизываться своей матерью 
(Lehman, 1961). Оставленные новорожденные мле
копитающие умирают, иногда даже тогда, когда ста
новится доступен материнский заместитель, если 
была достигнута личная привязанность (констант
ность объекта) и такой объект утрачивается (Van 
Lawick-Goodall, 1973). Человеческий младенец яв
ляется, конечно же, крайне уязвимым, и мы можем 
сказать, что новорожденный разрушит себя, если 
не будет спасен матерью. Многое из теоретизиро
вания Мелани Кляйн по поводу ранних деструк
тивных импульсов ребенка может быть понято в 
этом свете. Ранний материнский уход воспринима
ется как позволение жить. 

Когда пациентам с биологической обратной свя
зью говорилось, что они могут научиться контро
лировать свои автономные функции, некоторые из 
них испытывали страхи, что принятие на себя та
ких материнских прерогатив заставит их разрушить 
себя. Конечно, даже умирание переживается как 
регулируемое матерью, которая забирает назад сво
его ребенка (например, мать-земля или тема бого
матери). Уместно снова напомнить себе о том, что 
эта область вовлечена в "экспрессивный" аспект 
аффектов, потому что эмоции сходным образом 
переживаются как истекающие от объекта, и идеи 
об "управлении" ими и использовании их в каче
стве сигналов также воспринимаются многими па
циентами как запретные (Krystal, 1975). Таким об
разом, эти две области расстройства — одна в сфе-

Цпстъ вторая — травма 367 

ре аффектов, а вторая — в сфере Я и объектных и 
саморепрезентаций — имеют свой общий знамена
тель в рассматриваемых нами исторических источ
никах. 

Данная связь идет еще глубже. Эти пациенты 
часто имеют следующее определение любви, осно
ванное на аддиктивной фантазии: "Если вы любите 
меня, вы всегда будете обо мне заботиться и всегда 
будете обеспечивать мое благоденствие". Они не 
только переживают свои чувства как истекающие 
(emanating) от объекта, который несет за них пол
ную ответственность, но даже еще более осложня
ли эту конструкцию: "Всегда, когда они чувствуют 
себя плохо, они заключают, что они нелюбимы и 
отвергаемы объектом любви. Они становятся убеж
дены, что либо объект является плохим и опас
ным, либо они сами плохи и наказываемы. Их 
ярость по поводу такой "несправедливости", по-
видимому, направляется либо против объекта, либо 
против себя. Эти проблемы, конечно, содействуют 
проблемам ранних агрессивных переносов, упоми
навшимся ранее. Однако, так как все плохие чув
ства пациента являются виной и ответственностью 
объекта, то именно объект любви, а не пациент, 
заставляет пациента чувствовать себя лучше. 

Бихевиористы проглядели эту проблему, потому 
что она представляет собой, по большей части, бес
сознательные фантазии, выявляемые через анализ 
переносов и характерологических паттернов. Соглас
но бихевиористам, одно из препятствий в приобре
тении сознательного волевого контроля в отноше
нии внутренних органов заключается в отсутствии 
проприоцептора (proprioception), которое излечи
вается аппаратом биологической обратной связи 
(Stoyva, 1970; DiCara, 1972) (biofeedback apparatus). 
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Но, к их чести, бихевиористы задавались вопросом 
о границах сознательного контроля нашего Я, а так
же о границах самой концепции волевого акта. В 
содержательном обзоре проблем волевого акта 
Кимбл и Перлмьютер (1970) указали на узость и 
неадекватность точки зрения академической психо
логии на волевой акт как на равнозначный созна
тельной намеренности. Они предлагали исследовать 
развитие, инициацию и контроль волевых актов. 
Имплицитно входящей в оперантное кондициони
рование является концепция, что организм будет 
склонен повторять действия, которые приносят ему 
приятные последствия (награды); это понятие пред
полагает более широкую концепцию мотивации, 
которая выходит за пределы сознания или причины 
(reason)4. 

Взглядам бихевиористов, однако, не хватает пси
хоаналитической концепции функционирования 
психики в состоянии конфликта. Поэтому они упус
кают главную точку интереса для нас: что воля, 
намерение или мотивация могут встречать про
тиводействие вследствие мотиваций и интересов, 
действующих в противоположном направлении. 
Вот почему они не замечали тех трудностей, с ко
торыми внутри себя сталкиваются субъекты при 
расширении границ своего сознаваемого функцио
нирования, то есть при попытке интегрировать от
чужденные части себя. 

Бихевиористы, исследующие произвольный кон
троль внутренних состояний, получили большое 
количество данных, говорящих о том, что обычно 
' Имеет место аналогичное усилие по пересмотру психоаналити
ческих концепций волевого акта мотивации, в особенности в ра
боте Г.Клейн (1970) и Холта (1976). Для обзора смотрите работу 
Сантостефано (1977). 
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принимаемые границы сознательного контроля ав
томатического функционирования не обусловлены 
абсолютными анатомическими ограничениями. 
Нижеследующее является хорошим обзором их по
зиции по этим вопросам: 
Невозможно определить операционным об

разом смысл слова "произвольный", но у всех 
нас есть чувство произвольного контроля, по 
крайней мере в течение некоторого времени, 
безотносительно к психофизическим и метафи
зическим импликациям этого чувства. Немно
гие люди осознают, однако, что это чувство или 
интуиция свободы имеет особый смысл в отно
шении автономной нервной системы, так на
зываемой непроизвольной нервной системы, 
они также не осознают, что "психофизиологи
ческий принцип", когда он связывается с во
лей, делает возможным регулирование многих 
важных непроизвольных функций и, по край
ней мере теоретически, регулирование в неко
торой степени каждой психологической и фи
зиологической функции бытия человека. 

Психофизиологический принцип, как мы это 
гипотетически предполагаем, утверждает, что 
"каждое изменение в физиологическом состо
янии сопровождается соответствующим изме
нением в психоэмоциональном состоянии, со
знательном или бессознательном, и обратно, 
что каждое изменение в психоэмоциональном 
состоянии, сознательное или бессознательное, 
сопровождается соответствующим изменением 
в физиологическом состоянии (Green, Green, 
and Walters, 1970, p.5). 
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Теперь, каковы некоторые указания на то, что 
наша неспособность контролировать наши физио
логические состояния является функционально, а 
не анатомически обусловленной? Начнем с того, 
что имеются люди, которые, естественно, не могут 
контролировать различные внутренние органы. 
Некоторые люди имеют сознательный контроль над 
биением своего сердца или кровяным давлением. 
Даже наблюдалось, как один человек мог по своей 
воле на несколько секунд приводить свое сердце к 
полной остановке, а затем возобновлять его нор
мальное функционирование (Ogden and Shock, 
1939; McClure, 1959). У йогов наблюдалось осуще
ствление контроля над различными функциями по
средством одной лишь воли (Green, Green, and 
Walters, 1970). Конечно, мы все осуществляем кон
троль над внутренними органами, но обычно мы 
это отрицаем, приписывая это качество различным 
используемым нами средствам. Когда, например, 
мы выбираем определенного рода музыку для того, 
чтобы успокоиться или иным образом изменить 
наше аффективное состояние, мы склонны миними
зировать нашу собственную ответственность, при
писывая ее "внешним" инструментам. 

Функции, столь трудно приобретенные, очевид
но через обучение, могут быть приобретены сразу 
же через использование гипноза (Shor, 1962; 
Maslach, Marshall, and Zimbardo, 1972). Барбер 
(1970) сделал критический обзор многих сообще
ний в этой области и пришел к заключению, что 
"на широкий диапазон физиологических функций 
может быть оказано прямое или косвенное воздей
ствие, внушая либо загипнотизированным, либо 
бодрствующим субъектам, что вскоре ожидаются оп
ределенные физиологические воздействия" (р.243). 

Среди этих воздействий было продуцирование вес
тибулярного нистагма; продуцирование и блокиро
вание боли; индукция и торможение родовых схва
ток; изменение вазомоторного функционирования 
в коже, такое как расширение или сужение крове
носных сосудов; ускорение или замедление сердеч
ной деятельности; а также изменение различных 
метаболических и желудочно-кишечных функций. 
Другая группа исследователей пришла к следую
щему заключению: "Эти экспериментальные резуль
таты освобождают нас от оков рассмотрения авто
номной нервной системы с презрением. Они вы
нуждают нас думать о поведении внутренних орга
нов таким же самым образом, каким мы думаем о 
внешне наблюдаемом поведении скелетной муску
латуры" (Miller et al., 1970. р.358). 

Помимо свидетельства потенциальных возмож
ностей контроля физиологических состояний, по
лученного в результате гипноза и внушения, сле
дует рассмотреть также феномен плацебо (Krystal 
and Raskin, 1970). История медицины является по 
сути историей плацебо, так как лишь недавно ста
ли применяться эффективные лекарственные сред
ства (Shapiro, 1960). Как хорошо известно, паци
енты под воздействием плацебо способны осуще
ствить многие самостные функции, относительно 
которых они обычно не чувствуют никакого конт
роля. Такое достижение выходит далеко за преде
лы контроля над болью (Beecher, 1961), однако та
кие воздействия не обязательно благотворны. Со
общалось о многих неблагоприятных реакциях — 
от скоропреходящей сонливости, тошноты, кожной 
сыпи и диареи до ангионевротической водянки и 
др. (Wolf and Pinskey, 1942; Beecher, 1956; Roueche, 
I960). Почему же тогда мы обычно не в состоянии 
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осуществлять контроль за различными частями на
шего тела, контролируемого автономной нервной 
системой, в то время как мы можем это делать под 
влиянием обучения биологической обратной свя
зи, гипноза или плацебо? 

Я должен обратиться к рассмотрению данного 
вопроса, высказывая жесткое утверждение, что 
обычное состояние людей по отношению к анато
мически контролируемой части тела является в 
точности аналогичным истерическому параличу. 
Так как мы обладаем потенциалом для осуществле
ния этих функций, но не можем это делать по пси
хологическим причинам, мы имеем дело с функци
ональным, или конверсионно порожденным, бло
ком. Такое "нормальное" торможение осуществле
ния воли в связи с автономным или аффективным 
аспектом нас самих, является, подобно любому кон
версионному параличу, символической репрезента
цией фантазии. Эта особая фантазия, однако, име
ет отношение не к нашим генитальным или фалли
ческим конфликтам, а к нашим витальным функ
циям. В "нормальном" состоянии мы инсценируем 
фантазию, что контроль над нашими чувствами не 
принадлежит нам, то есть не является частью само
репрезентации, но управляется матерью, врачом или 
Богом, и таким образом является частью прими
тивной объектной репрезентации. 

Когда индивид функционирует под влиянием 
плацебо врача, механизма биологической обратной 
связи бихевиориста, внушения гипнотизера, маги
ческих формул шамана или священника, индивид 
получает доступ к функциям, ранее резервируемым 
за объектом. Так как требуемые функции воспри
нимаются как часть объектной репрезентации, то в 
ритуале их истребования обратно имеет место сим-
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волическое отыгрывание фантазии пожирания или 
"интроецирования" объекта. Когда символ объек
та "вводится внутрь", будь то предписанное лекар
ство, алкоголь, запрещенный наркотик или даже 
ритуал святого причастия, свидетельство амбива
лентности по отношению к объекту может стано
виться заметным. Каплан и Видер (1969) отмеча
ли, что "снадобья" и "зелье" одновременно обо
значают лекарственные средства или отраву. Они 
объяснили (р.401), что прототипом связанного с 
лекарственными средствами переживания являет
ся опыт в связи с кормлением грудью. Данные в 
поддержку такого утверждения можно обнаружить 
в том, что дающих питание людей называют "мате
рью", с одной стороны, или же "дерьмом", с дру
гой. Каплан и Видер сообщали, что хронически 
больные дети относятся к своей лекарственной те
рапии как к магическому снадобью. 

Амбивалентность по поводу плохих последствий 
от приема снадобий не ограничивается одними "нар
команами", но является универсальным феноменом. 
Однако это не просто вопрос расщепления объекта 
и принятия внутрь ядовитого объекта, то есть "ма
тери-колдуньи". В религиозных верованиях особен
но ясно выражено, что тело христово (хлеб, облат
ка) всегда благостно, а наказуемо, лишь когда его 
берет недостойный. Прегрешением является при
нятие внутрь объекта с целью приобретения охра
няющей, самоуспокаивающей и поддерживающей 
функции, которое является запретным и наказуе
мым. Вот почему, если человеку "предназначено" 
страдать, прием медикаментов вызовет еще боль
шее заболевание (в силу отравления или прокля
тия), как это отмечалось среди неблагоприятных 
реакций на плацебо. Именно по этой причине пси-
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хосоматические пациенты иначе реагируют на био
логическую обратную связь, чем участвующие в эк
сперименте субъекты. 

Аппельбаум (1977) сообщал, что находящиеся на 
последней стадии рака пациенты, которые отказы
вались учиться самоисцелению, показывали еще 
один феномен. Когда они обнаруживали свидетель
ства того, что они несут ответственность и облада
ют возможностью изменить течение своего заболе
вания, они входили в "крутое пикирование" и вне
запно умирали (р.516). 

То, с чем мы сталкиваемся, следовательно, так 
это с барьерами внутри саморепрезентации, в кото
рой самые базисные, поддерживающие жизнь и 
аффективные функции воспринимаются как вне
шние по отношению к саморепрезентации и как 
часть объектной репрезентации. Узурпация мате
ринских (божественных) привилегий является вы
зывающим страх проступком в отношении того, что 
воспринимается как "естественный" порядок вещей. 

Под воздействием плацебо или другой передачи 
имеет место временное исчезновение внутренних 
барьеров между саморепрезентацией и объектной 
репрезентацией, таким образом дающее возмож
ность доступа к ранее "отгороженным" частям себя 
и контроля над ними. Из чего составлены эти инт-
рапсихические схизмы? Они представляют вытес
ненные части себя, репрессированные вследствие 
лишения их сознательного признания личностью. 
Это относится не просто к частям тела индивида, а 
даже в большей мере к сферам функций. 

Блокировка функций заботы о себе 
Алкоголики и наркоманы находятся среди тех лю
дей, которые испытывают серьезные преграды в осу-
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ществлении множества функций "материнской за
боты" или самоутешения. При изучении их затруд
нений мы можем заметить, что имеем дело с инт-
рапсихическим блоком, который мешает им созна
тельно осуществлять использование этих функций. 
Они действуют, как если бы они были вынуждены 
подавить (сделать чужим) свой потенциал заботы о 
себе. 

Эти вытеснения происходят в различное время в 
детстве в связи с различными конфликтами в ходе 
психосексуального развития. Как аналитики мы 
знакомы с этими конфликтами и запретами, кото
рые проявляют невротические пациенты. На фал
лическом уровне развития мы обычно находим ту 
же самую разновидность структуры, которую я опи
сал в связи с автономно контролируемой аффек
тивной частью тела. Невротические пациенты часто 
верят в то, что их гениталии не являются частью 
их саморепрезентации, а принадлежат их родите
лям, для которых резервируется сексуальное и при
носящее удовлетворение использование гениталий. 

Мальчик становится испуган своими соревнова
тельными стремлениями в связи с отцом вследствие 
своих фантазий и теорий разрушения отца и заня
тия его места; то есть бессознательные идентифи
кационные фантазии, связанные с его теорией ста
новления отцом, могут вытеснять эти желания и 
фантазии. После этого он воспринимает себя в ка
честве мальчика, резервируя взрослые мужские спо
собы действия за отцом. Если мы не находим неко
торого способа преодоления или обхода этих вы
теснений, он может никогда не быть в состоянии 
осуществлять свои мужские амбиции или прояв
лять свою мужественность. Эта неудача может при
водить к некоторому внутреннему запрету в дости-
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жении профессиональных и сексуальных целей, с 
возрастанием гомосексуальных стремлений, кото
рые ранние психоаналитические исследователи опи
сывали в своих наблюдениях алкоголиков (Abraham, 
1908; Juliusberger, 1913; Hartmann, 1925; Rado, 1926, 
1933; Simmel, 1930). Бессознательная фантазия не
которых гомосексуалистов состоит в том, что через 
сексуальный акт они восстановят свою отчужден
ную мужественность посредством символической 
интроекции. 

Этот тип конфликта по поводу осуществления 
своего потенциала в качестве мужчины или жен
щины хорошо понимается и объясняется в совре
менном психоанализе. Однако даже к исследуемым 
прегенитальным конфликтам подходят с точки зре
ния, как они проявляются в нашей работе со взрос
лыми невротиками. Они рассматриваются после 
того, как они подпали под гегемонию фаллически-
генитальных стремлений и были переработаны в 
дошкольном эго в конкретно-преоперативные тер
мины, и снова в юности в более формальные абст
рактные термины. Как результат такой точки зре
ния и классической психоаналитической техники 
некоторые разновидности наблюдений легче осуще
ствить, чем другие. Вот почему при реконструкции 
событий возраста начала прямохождения ребенка 
мы, психоаналитики, открыли важное значение 
приучения к горшку и анального эротизма на пять
десят лет раньше, чем мы поняли намного более 
важное одновременное развитие сепарации-инди-
видуации. 

Точно таким же образом я пытаюсь выдвинуть 
на первый план тип переноса и разновидность кон
фликта, отличного от эдипального, связанного с 
осуществлением своего сексуального и профессио-
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нального потенциала. Вместо конфликта с фалли
чески воспринимаемыми родителями я выделяю 
конфликт, связанный с материнской объектной реп
резентацией: с первичным объектом. Данный кон
фликт связан не с осуществлением своей половой 
роли, а с выживанием. Вопрос состоит в том, по
зволительно ли индивиду брать на себя заботу о 
собственных жизненно важных и аффективных 
функциях и явно и заметно осуществлять саморе-
гуляторные функции и функции заботы о себе. Этот 
конфликт порожден детским представлением о том, 
что в прерогативу осуществляющего уход родителя 
входят все полномочия по организации, уходу и, в 
действительности, по сохранению жизни ребенка. 
Мать представляется обладающей исключительным 
правом по обеспечению любви, утешения и успо
коения, как если бы она монополизировала любов
ный рынок. Следовательно, имеет место разрыв 
между саморепрезентацией и объектной репрезен
тацией, в котором все жизненно важные и аффек
тивные части приписываются сфере контроля или 
влияния первичного объекта и исключаются из са
морепрезентации. Этот разрыв является структу
рой, стоящей за психическим блоком, аналогичным 
истерическому параличу; он определяет, что мы не 
можем осуществлять волевой контроль за работой 
наших внутренних органов. Та же самая судьба 
выпадает на долю наших мышц, когда они попада
ют под аффективный контроль (как в состояниях 
хронического мышечного напряжения). 

В действительности любая исполнительная фун
кция (или "эго функция") может сходным образом 
приписываться родительской объектной репрезен
тации и вытесняться через депривацию самости. 
Эджкамб (1983) описала анализ пациентки, кото-
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рая была неспособна организовывать свои мысли. 
При столкновении с материнским трансферентным 
объектом, таким как аналитик, или даже ее муж, 
она не могла собраться с мыслями, и ей приходи
лось задавать специфические вопросы. Наличие 
такого необычного переноса дает нам возможность 
заметить, что пациенты, которые не могут осуще
ствлять функции заботы о себе, воспринимают эти 
функции как часть объектной репрезентации, отде
ленной от них "непреодолимой стеной". Некото
рые пациенты представляли себя мне утверждени
ем, что они "утратили свои чувства", и просили 
меня восстановить их, вернуть им их чувства. Я 
ранее описывал получающиеся в результате дефи
циты у наркозависимых пациентов в терминах на
рушенной способности успокаивать и утешать себя 
(Krystal and Raskin, 1970). Одной из причин, по 
которой аддикты стремятся к «зависимости», или к 
использованию наркотиков для получения облег
чения от расстраивающих чувств или для приобре
тения "хороших" чувств, является их неспособность 
осуществлять успокаивающие, материнские функ
ции ухода. Следовательно, они могут быть не в со
стоянии осуществлять те вещи, которые делают 
обычные люди для самоуспокоения, расслабления 
и засыпания. При обсуждении использования пла
цебо и других средств, я неоднократно подчерки
вал, что имеется много пациентов, помимо группы 
наркозависимых лиц, у которых отсутствие заботы 
о себе столь явно выражено и которые не чувству
ют себя свободными успокаивать себя, когда чув
ствуют себя плохо. Их аффективная толерантность 
нарушена, потому что они не чувствуют себя сво
бодными осуществлять ту поддерживающую, уте
шающую заботу, которую мать оказывает расстро-
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енному ребенку. Короче, я столкнулся с запретом 
в способности наркозависимых пациентов букваль
но заботиться о себе физически и эмоционально 
(Krystal, 1978b). 

Ханзян (1978) расширил эти наблюдения, отме
чая даже более широкие импликации. Он показал, 
что у наркозависимых людей наблюдался "тип нео
бращения на себя внимания, связанный с наруше
нием многих функций в отношении должной забо
ты о себе и саморегуляции" (р. 192). Ханзян обра
щает внимание на то, что многие наркозависимые 
лица не заботятся о своем питании или об общей 
медицинской или зубоврачебной помощи, и что они 
не могут проявлять даже обычную заботу и осто
рожность, чтобы избежать множества затруднений 
и страданий, которые "выпадают им на долю". Эти 
пациенты столь последовательно не могут осуще
ствлять функции по обеспечению своего благосос
тояния, что мы должны заключить, что у них име
ется запрет в отношении этой существенно важной 
области. Зинберг (1975) также отмечал серьезное 
ухудшение заботы о себе у наркозависимых людей. 
Он подчеркивал, что они не только самодеструк-
тивны, но также "умудряются почти никогда не 
иметь успеха в простейших жизненных операциях. 
Они теряют квитанции из прачечных и деньги, вы
бирают неправильную альтернативу в каждом слу
чае, и их неизменно надувают в тот самый момент, 
когда им кажется, что они самые хитрые" (р.374). 

Мы уже отмечали, что имеют место сходства меж
ду наркозависимыми и психосоматическими паци
ентами в связи с аффективным функционировани
ем. Стоит отметить, что психосоматические паци
енты также часто терпят неудачу в обеспечении за
боты о себе, в особенности в связи с симптомами 
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своих заболеваний. МакДугалл (1974b) отмечала, 
что такое заболевание прогрессирует молча; даже 
когда симптомы психосоматического заболевания 
становятся очевидными, такие пациенты не в со
стоянии уделить им достаточно внимания, осуще
ствить заботу о себе, они также не обращаются к 
психоаналитическому дискурсу (р.458). 

Плацебо как средство преодоления внутренней 
блокировки 
Эффект плацебо — важный элемент в развитии 
наркозависимости. Это тот аспект пагубной при
вычки, который мы назвали "крайней формой пере
носа" (Krysral and Raskin, 1970, р.71). Наркозави
симые пациенты не свободны осуществлять заботу 
о себе, за исключением того случая, когда они на
ходятся под "влиянием" переноса или под воздей
ствием плацебо. И опять данный феномен также 
наблюдается и у психосоматических пациентов. 
МакДугалл (1976b) наблюдала, что ее психосома
тические пациенты были крайне зависимы от свое
го объекта любви в отношении чувств своей "на
полненности жизнью" и что они " были склонны 
физически заболевать, когда их бросали" (р.451). 
Однако их объекты любви были "весьма перемен
ными": "основное требование заключалось в том, что 
кто-либо должен был находиться с ними. Этот 
человек наделяется ролью 'спасательного жилета' 
и таким образом выполняет функцию переходного 
объекта" (р.451). МакДугалл описывала такие 
объектные отношения у психосоматических паци
ентов как "аддиктивные" и рассказала, как одна из 
ее пациенток, утратившая друга, "утратила все: 
свою сексуальность, свой нарциссический образ Я, 
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свою способность ко сну, а также способность пере
варивать пищу" (р.452). 

При обсуждении использования психотическими 
пациентами объектов, чтобы позволить им заботить
ся о себе, МакДугалл подчеркивала, что такие паци
енты, по-видимому, пытаются заставить "внешний 
объект вести себя подобно символическому объек
ту" (р.455) для заполнения некоторого психическо
го провала внутри себя. Я считаю, однако, что здесь 
нет какой-либо реальной нехватки, но что эти па
циенты утратили способность использовать свои 
собственные способности или доступ к ним. Я ин
терпретирую такое поведение как связанное с фан
тазией пациента о нехватке или дефекте, которые 
могут быть исправлены посредством инкорпорации 
объекта. Как психоаналитики мы регулярно "пере
нимаем" фантазии пациента и делаем их частью на
ших теорий: "Можно сказать вместе с Кохутом... что 
дефект у вышеописанной пациентки представлял 
собой неудачу успешного установления той преоб
разующей интернализации, которая сделала бы для 
нее возможным осуществление определенных взрос
лых функций..." (Krystal, 1975а, р.200). 

Однако плацебо не дает на время владельцу дан
ную функцию, оно дает ему лишь свободу осуще
ствлять данную функцию. Если наркозависимый, 
психосоматический или "нормальный" человек мо
жет осуществлять некую функцию под воздействи
ем плацебо, наркотика, гипноза, любви или вдох
новения, тогда он демонстрирует, что его свобода 
осуществления данной функции была блокирована 
фантазией. Вот почему мы можем заключить, что 
наркозависимые и психосоматические пациенты 
сходным образом воспринимают функции заботы о 
себе как зарезервированные за материнской объек-
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тной репрезентацией, в качестве психологической 
"стены", недоступной для них. 

Это именно конструкция ребенка, что мать обес
печивает всю заботу о нем и что все хорошие чув
ства проистекают от нее, а когда он обеспечивает 
такие ощущения для себя, он "перенимает" ее фун
кцию. Концентрируя внимание на ее возможнос
тях, ребенок теряет из виду тот факт, что безотно
сительно к тому, что она делала, он всегда "порож
дал" все свои чувства и ощущения, включая свои 
перцепции и мысленные репрезентации матери. 
Основанные на этой детской теории материнской 
монополии на силы любви, имеют место соответ
ствующие искажения саморепрезентаций. 

Здесь мы наблюдаем поздние последствия веры в 
то, что функции самоутешения и самоуспокоения 
принадлежат и резервируются за первичным объек
том любви. Имеются данные, что данная фантазия 
имеет повсеместное распространение, особенно в 
связи с повсеместной блокировкой автономно кон
тролируемых частей их тела. Этот запрет происте
кает из конфликтов и переносов, связанных с реп
резентацией первичного объекта и широко распро
странен в различной степени. Какова может быть 
окружающая обстановка, в которой ребенок может 
развивать подобные отношения? 

Психическая репрезентация матери ребен
ком и ее связь с осуществлением жизненно 
важных функций 
Тол пин (1971) объясняла необходимость ежеминут
ного исследования тех процессов, посредством ко
торых приобретаются автономные функции. Она 
использовала наблюдения переходного объекта для 
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исследования самоуспокаивающих функций ребен
ка. Здесь нас интересуют проблемы, связанные с 
этим процессом, в особенности так как здесь мы 
сосредотачиваем внимание на двух группах пациен
тов, которые показывают серьезную психопатологию 
в этой области. Нас особенно интересуют инфан
тильные переживания, которые препятствуют посте
пенному приобретению ребенком свободы самоуте
шения; другими словами, нас интересуют те ситуа
ции, в которых, ретроспективно, не ощущалось по
зволение осуществлять заботу о себе, и даже не ощу
щался запрет в отношении такой деятельности. 

Наш первый вопрос связан с такой матерью, ко
торая, по многим возможным причинам, может на
казывать или препятствовать любому самоудовлет
ворению или автономии со стороны ребенка. Сразу 
же представляется образ матери, нужда которой в 
нарциссическом единении с ребенком столь вели
ка, что она ревнует его ко всем другим объектам, 
даже к переходному объекту, и препятствует его 
использованию. Я не подразумеваю, что такая пря
мая причинная обусловленность является необхо
димым условием для умозаключения, что сознатель
ная забота о себе запрещена. Различные ситуации, 
действуя совместно, могут вызвать тот же самый 
результат. Например, могут встречаться матери, 
которые не способствуют сепарации от них ребенка 
(и мы обсудим некоторые из этих типов), нас же 
здесь интересует психическая реальность ребенка. 
Именно психическая репрезентация объекта ребен
ком будет побуждать его приписывать различные 
фантазии и теории своей конструкции объекта и 
себя. Таким образом, ребенок станет объединять в 
единое целое свои восприятия материнского объекта 
и собственное заболевание или другой дистресс и 
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придет к конструкту "плохой матери" или "плохого 
наказываемого Я" или к выработке множества дру
гих фантазий (Brierly, 1945; Beres and Joseph, 1970; 
Angel, 1973). 

Мы находим иллюстрации в наблюдениях Шпи
ца (1962), что там, где взаимоотношение ребенка с 
матерью не является удовлетворительным (мы име
ем в виду — для ребенка), аутоэротизм уменьшает
ся или совершенно исчезает. Но при обсуждении 
разных видов неудовлетворительных взаимоотноше
ний ребенка с матерью, Шпиц явно подходит к это
му вопросу с точки зрения переживаний ребенка; он 
рассматривает большое число примеров, включая 
обезьян Харлоу (1958). В нашей аналитической ра
боте со взрослыми людьми ясно, что мы разделяем с 
пациентами реконструкцию их первоначальных фан
тазий в связи с матерью и ее посланиями им. 

Из своей работы со взрослыми анализандами, 
которые, как оказалось, лишь изредка к своим ос
новным (невротическим) проблемам добавляли 
психосоматические, а также из прямых наблюде
ний, в особенности проведенных Файн (1971), 
МакДугалл (1974b) пришла к заключению, что либо 
жесткий запрет на любую аутоэротическую деятель
ность, либо постоянная доступность матери (вос
принимаемой как единственный источник пережи
вания комфорта) может порождать у ребенка пред
расположение к психосоматическому заболеванию 
(р.447). 

Файн и Крейслер (1970) наблюдали детей, ко
торые не могли заснуть. Одна группа младенцев не 
могла заснуть без длительного укачивания на ру
ках своей матери. Эти младенцы, заключила Мак
Дугалл (1974b), не могли самостоятельно осуще
ствлять психическую активность, необходимую для 
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засыпания, и нуждались в матери в качестве "хра
нителя сна" (р.446). Файн (1971) полагала, что у 
этих младенцев была не удовлетворяющая, а ско
рее успокаивающая мать: "Последняя вследствие 
своих собственных проблем не может позволить 
своему ребенку создавать первичную идентифика
цию, которая позволит ему засыпать без постоян
ного контакта с ней" (McDougall, 1974b, p.446). 
Эти дети, можно сказать, страдали как от психосо
матической проблемы, так и от аддиктивной про
блемы. Здесь мы видим общий корень тех аффек
тивных расстройств и запрета в осуществлении за
боты о себе, который разделяют эти Две группы. 

Способность ребенка поддерживать сон является 
первым достижением при осуществлении тех фун
кций заботы о себе, которые нас здесь интересуют. 
При изучении расстройств сна у младенцев Файн 
(1971) описала три паттерна: младенцы, которые 
спали, совершая слабые сосательные движения; мла
денцы, которые спали с пальцем большой руки во 
рту; и младенцы, которые неистово сосали и не могли 
заснуть. В то время как первая группа достигала 
необходимой релаксации через сон или галлюцина
торное осуществление желания, вторая группа тре
бовала конкретной репрезентации груди. Потреб
ность в конкретном заместителе внешнего объекта 
может быть обусловлена либо вследствие отсутствия 
внутреннего символического "хорошего объекта", как 
предположила МакДугалл (1974b), или же это мо
жет быть необходимой подпоркой, которая, подоб
но плацебо, позволяет осуществление функций "люб
ви , зарезервированных за объектом и запрещен
ных для Я. В этом смысле плацебо подобно фетишу 
служит отрицанию чего-либо. Что касается третьей 
группы младенцев, у них наблюдается неудача в 
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достижении релаксации, невзирая на продолжение 
сосания. Файн (1971) объясняла эти расстройства 
как обсусловленные неспособностью матери даро
вать ребенку его автономию. Возможно, однако, не
способность ребенка к получению комфорта проис
текает от некоторого внутреннего расстройства, как 
это сообщал Четик (1977) в ходе своих исследова
ний пограничных детей. 

Файн (1971) также описала противоположный 
конец спектра, где ребенок занимался некоторым 
родом аутоэротизма, который, по-видимому, устра
нял мать как объект. Эта крайность, как заключила 
МакДугалл (1974b), показывала, что "инстинктив
ные цели" и аутоэротическая деятельность несут 
опасность становления ребенка буквально автоном
ным, независимым от любой "психической репре
зентации объекта" (р.447). Однако может быть, 
что в случаях мерицизма (merycism), где младенец 
постоянно отрыгивает и проглатывает содержимое 
желудка, мы можем видеть предшественника неспо
собности удерживать желаемое про запас, которую 
мы можем видеть у наркозависимых пациентов и 
при булемии. Наблюдения по поводу психосома
тических расстройств у таких младенцев, как пред
положила МакДугалл (1974b), говорят о том, что 
их матери были "аддиктивными". Они побуждали 
младенцев становиться от них зависимыми, так же 
как наркоман нуждается в наркотике, "с полной 
зависимостью от внешнего объекта — для того что
бы справляться с ситуациями, которые должны были 
бы регулироваться с помощью саморегуляторных 
психологических средств" (р.448). МакДугалл ука
зывает, что у психосоматических и аддиктивных 
пациентов имеет место отсутствие хороших объек
тных репрезентаций на символическом уровне, и 
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вследствие этого у них есть потребность в конкрет
ных заменителях. 

Я (1966а) сообщал о сходных полученных дан
ных не только у психосоматических и аддиктив
ных пациентов, но также у посттравматических. В 
последней группе очевидно, что мы имеем дело ско
рее с регрессией, чем с неудачей символической 
объектной "интроекции" в младенчестве (1968с). 
Также, если мы рассматриваем сопутствующий зап
рет в осуществлении функций заботы о себе, мы не 
можем свести психический блок к чистой психопа
тологии. Именно в этой связи нам требуется вспом
нить универсальный феномен "истерического пара
лича" наших автономно контролируемых частей. 
Наличие такого универсального запрета и исполь
зование плацебо для его обхода заставляет нас ис
следовать эти проблемы в терминах природы само
репрезентации и объектной репрезенации. Если мы 
также рассматриваем переходный объект как пла
цебо, мы должны предположить, вместо точки зре
ния МакДугалл, что объектная репрезентация при
сутствует, однако она "отгорожена" в том смысле, 
что приписываемые ей функции недоступны для Я 
("вытеснены"). 

Здесь лежит источник склонности орального ха
рактера к использованию наркотика как фармако
логического средства для управления своими аф
фективными состояниями. Человек с таким харак
тером страстно стремится к наркотикам как к пла
цебо для прекращения своих чувств опустошения, 
происходящих в результате вытеснения сил и фун
кций самопомощи. Он нуждается в том, чтобы сде
лать их частью объектной репрезентации, для того 
чтобы восстановить свой здоровый, более полный 
оораз себя. Мы должны понимать, что человеку, 
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который склонен становиться наркозависимым, при
ходится использовать наркотик для того, чтобы по
мочь себе в осуществлении базисных функций вы
живания, которые он иначе не сможет выполнять. 
Люди, которые пьют для того, чтобы быть в состоя
нии продолжать работать, посредством этого полу
чают доступ к своим напористым, маскулинным и 
родительским образцам поведения. Люди, которые 
пьют для успокоения и комфорта, достигают своей 
цели, вдобавок к фармакологическим эффектам по
лучая доступ к своим материнским функциям. Стрем
ление к получению обратно отчужденных частей 
себя является реальным смыслом, стоящим за фан
тазиями слияния с хорошей матерью, столь ясно раз
личимыми у наркозависимых пациентов (Chessick, 
1960; Savitt, 1963; Krystal and Raskin, 1970). 

Эти стремления проявляются в переносе в ана
лизе алкоголиков и других наркозависимых паци
ентов. Эта фаза лечения, а также сам этот фено
мен, получил название "объектной аддикции" 
(Fenichel, 1945). Этот перенос следует интерпре
тировать в анализе по той же самой причине, по 
которой интерпретируются все переносы: так что 
пациент станет обнаруживать, что те характерные 
черты, которые он приписывает аналитику, в дей
ствительности являются его собственными психи
ческими репрезентациями, которые он вначале вос
принимал как являющиеся частью его матери, а те
перь воспринимает как принадлежащие его анали
тику. Исцеляющий принцип психоанализа заключа
ется в исправлении пациентами своей собственной 
психики, в восстановлении осознания своего Я. 

Однако, как нам хорошо известно, пациенты не 
чувствуют себя свободными сделать это. Они сра
жаются против этого всеми доступными средства-
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ми как если бы их жизнь зависела от сохранения 
вытеснений- Наркозависимые пациенты часто ве
дут жестокую борьбу с этой частью лечения. Когда 
мы пытаемся понять природу психической реально
сти, которая делает для них столь трудным делом 
устранение вытеснения с их материнских объект
ных репрезентаций, мы подходим к ядру их эмоци
ональных проблем, представленных их инфантиль
ной травмой. 

Именно такой тип сопротивления против уста
новления милостивой объектной репрезентации и 
принятия на себя функций заботы о себе заставляет 
меня возражать против взглядов МакДугалл (1974b) 
и де М'Юзан (1974b), которые считают, что симво
лическая функция объектных репрезентаций отсут
ствует. Я рассмотрю некоторые открытия, говоря
щие в пользу того, что наркозависимым лицам при
ходится вытеснять свою ярость и деструктивные 
желания по отношению к своему материнскому 
объекту любви. Это вытеснение проявляет себя в 
ригидном отгораживании (walling-off) репрезента
ции материнского объекта любви, в особенности с 
его идеализацией. Такие пациенты отдавали на хра
нение матери свою жизнь и свои любовные силы, 
как если бы они сдавали их на хранение в специ
альный сейф в банке. Делая это, им удается (в фан
тазии) защищать свой объект любви от их магичес
ки могущественной деструкции и сохранять уверен
ность в том, что "кто-то вовне" их любит и будет о 
них заботиться (Krystal and Raskin, 1970). 

Проблемы аддикта в связи с сохранением 
"хорошего интроекта" 
Возможно, наиболее наглядное указание, говоря
щее о трудностях наркозависимого человека, было 



упущено из виду, потому что оно слишком очевид
но. Наркозависимость заключается не только в при
нятии наркотиков, но, что столь же важно, в депри
вации вследствие лишения наркотиков. Все нарко
тические вещества оказывают краткосрочное дей
ствие. Чем дольше действует наркотик, тем больше 
вероятность, что его пользователь станет испыты
вать панику и у него разовьется "бесцельное шата
ние с места на место" (Krystal and Raskin, 1970). 
Формальный отход от наркотиков является состав
ной частью процесса наркомании (Krystal, 1962). 
Привыкание к наркотику быстро возрастает, пото
му что наркозависимые лица нуждаются в лише
нии наркотика его власти (Krystal, 1966а); однако в 
тот момент, когда наркотик действительно утрачи
вает свою силу, они впадают в панику (Rado, 1933; 
Krystal, 1959). 

Каков же смысл этих очевидных противоречий? 
Дело в том, что хотя наркозависимые лица стре
мятся к единению со своей репрезентацией мате
ринского объекта любви, они также страшатся 
этого. Они не могут выносить ни того, ни другого. 
Шизофренические пациенты и некоторые погранич
ные индивиды стремятся к единению со своим объек
том любви, и когда они достигают единения (в фан
тазии), они страстно прилипают к объекту любви, 
отказываясь от сознательной регистрации всех пер
цепций или идей, которые наносят вред этому бре
довому слиянию. 

Наркозависимые люди очень озабочены добыва
нием наркотика, однако могут ощущать свое воссо
единение с идеализируемым объектом любви лишь 
изредка и на короткое время, лишь в те моменты, 
когда они фактически находятся под воздействием 
анестезии. И даже тогда, что удивительно, многие 

из них — в самый момент кульминационного воз
действия наркотика — занимаются действиями из
бавления, такими как спазмы живота, рвота, очи
щение своих тел, срезание ногтей или даже убор
ка дома (Chessick, 1960). Можно сказать, что они 
скорее испытывают пагубное пристрастие к процессу 
приема внутрь и утраты воздействия наркотика, 
чем к его обладанию. На первый взгляд, причуд
ливое поведение наркомана, который играет с нар
котиком, "регулируя" его продвижение назад и впе
ред между шприцем и веной, внезапно становится 
для нас осмысленным. Не является ли оно еще 
одной версией "психосоматического" ребенка с ме-
рицизмом (merycism), который продолжает отрыги
вать и повторно проглатывать содержимое своего 
желудка? 

Наркозависимые люди страшатся слияния с реп
резентациями объекта любви из-за того способа, 
каким они воспринимали их в формирующий пери
од своей жизни. Объяснения этих трудностей свя
заны с проблемами агрессии или амбивалентности 
по отношению к объекту любви, которые мы отме
чали ранее. Амбивалентность к терапевту в пере
носе соответствует амбивалентности к наркотику, 
а она является переносом особенно тяжелой амби
валентности по отношению к материнской объект
ной репрезентации. Наши наркозависимые паци
енты похожи на тех людей, которые очень серьезно 
заболевают при проглатывании плацебо. Они за
болевают даже при одном слышании интерпрета
ции, которая попадает прямо в цель по содержа
нию, форме и выбору времени. 

Мы отмечали в другом месте (Krystal and Raskin, 
1970), что феномен похмелья был идентичен с не
благоприятными реакциями на плацебо. Мы объяс-



няли, что эти реакции были вызваны чрезмерной 
виной по поводу орального потворства своим жела
ниям, связанным с каннибалистическими пробле
мами (р.47). Другими словами, когда наркозависи
мый пациент пытается восстановить свои отчуж
денные функции путем проглатывания символа 
объектной репрезентации, которому он приписы
вает эти силы, он сталкивается с возвращением 
вытесненного — амбивалентно любимая мать воз
вращается как отравленный и соблазнительный нар
котик. 

Другое клиническое наблюдение, хорошо извес
тное каждому работнику в этой области, говорит в 
пользу точности этих конструкций: пациенты не
способны нормальным образом завершать работу 
траура и чувство "интроецирования" утраченного 
объекта любви. Фантазия интроекции есть форма 
частичного объединения саморепрезентации и объек
тной репрезентации, к которой приходит большин
ство людей в конце траура. Будет клинической ба
нальностью сказать, что алкоголики и другие нар
козависимые индивиды не могут переносить объек
тных утрат (сюда входит и утрата терапевтов) без 
столь серьезной угрозы со стороны своих аффектов, 
что фактически неизбежно вновь прибегают к са
модеструктивному использованию наркотиков. 

Эти взгляды согласуются к инсайтом Вулкотта 
(1981) по поводу проблем сепарации-индивидуа-
ции как важных компонентов в наркозависимости. 
В то время как я выделяю природу искажения в 
саморепрезентации и объектной репрезентации, 
Вулкотт отмечает, что патологическое стремление 
может проистекать вследствие "дефектной сепара-
ции-индивидуации" и "особенно интенсивного кон
фликта по поводу симбиотических стремлений", 

который он называет "конфликтом слияния-инди-
видуации" (р. 193). Согласно этой точке зрения, 
наркотик позволяет восстановление иллюзии сим-
биотического единства или отрицание отдельности 
Я и объекта, ибо при этих обстоятельствах инди
вид не может достичь осуществления стремления к 
тотальной любовной заботе, постоянному состоя
нию блаженства и свободы от всякого страдания. 
Вулкотт справедливо отмечает, что "поиск симво
лического слияния и идеализированного воссоеди
нения с хорошим объектом должен рассматривать
ся как... необходимая часть психоаналитического 
лечения" этих пациентов (р.202). Не будет ника
кого противоречия, если мы еще раз подчеркнем, 
что за "конфликтом слияния-индивидуации" скры
вается искаженная саморепрезентация, которая не 
дает никакого обеспечения заботе о себе и направ
ляемого Я достижения осуществления собственных 
потребностей. Следовательно, как я это понимаю, 
за стремлением к получению любви и заботы и сли
янием с их источником лежит запрет на способ
ность проявлять свой собственный адаптивный по
тенциал. 

Таков размах проблемы амбивалентности, кото
рый проявляется в анализе наркозависимых паци
ентов. На ранних стадиях терапии сама доступность 
объекта порождает для таких людей серьезные вы
зовы. Наблюдается страх агрессивных импульсов и 
желаний, а также имеют место отмеченные Вэил-
лэнтом (1973) проблемы, что когда такие пациенты 
идеализируют своих терапевтов в переносах, они 
воспринимают себя как никчемных и плохих. 

Но это только предварительные шаги. Наиболь
шие трудности связаны с тем фактом, что эффек
тивная работа в психоаналитической терапии явля-



ется "эффективной печалью", процессом, аналогич
ным трауру, посредством которого индивид может 
отказываться от своей привязанности к собствен
ным инфантильным объектным репрезентациям и 
от инфантильного представления о себе. 

Те трудности, с которыми сталкиваются психо
соматические и наркозависимые (алекситимические) 
пациенты при осуществлении работы траура, будут 
обсуждаться в главе 13. Здесь я хочу лишь деталь
но изучить взаимосвязь агрессии (амбивалентнос
ти) с природой вытеснения первичного объекта 
любви. Ранее я сказал, что ригидное "отгоражива
ние" материнских объектных репрезентаций про
исходило перед лицом крайне агрессивных импуль
сов, направленных на мать. Данные на этот счет 
получаются из этой стадии психотерапевтической 
работы с наркозависимыми пациентами. Интенсив
ность нарциссических яростных реакций, сохране
ние агрессивных импульсов заставляют задаться 
вопросом о том, не является ли всякое пагубное 
пристрастие, в своей основе, "пагубным пристрас
тием к ненависти"? Проблема агрессии и ее явная 
угроза безопасности и целостности саморепрезен
тации и/или объектной репрезентации наклады
вает ограничения на те виды и количества наркоза
висимых пациентов, которые могут быть доведены 
до завершения аналитической работы. Вдоль этого 
пути, большая часть таких пациентов при столкно
вении со своей агрессией будет снова и снова пре
даваться самодеструктивным действиям и исполь
зованию наркотиков. Другие будут склонны дока
зывать, заставляя аналитика сердиться и провоци
руя оскорбления, что их детские беды были реаль
ными. Прочие становятся столь напуганы опасным, 
отравленным трасферентным объектом, что начи

нают неистовый поиск идеальной матери в форме 
выпивки, любви, азартных игр и т.п. 

Если терапевт достаточно вооружен, чтобы сно
сить разочарования, провокации и неудачи, возни
кающие при работе с таким типом пациента, и если 
у него есть время и терпение, чтобы позволить па
циенту делать эту работу маленькими шажками, 
тогда следует иметь в виду крайне полезную вещь, 
что пациент сталкивается с проблемами агрессии, 
которые заставляют его воспринимать перенос как 
смертельную борьбу. Следует проявлять заботу и 
осторожность, чтобы пациент не стал переполнен 
агрессивными чувствами или виной. Будут иметь 
место чрезвычайные обстоятельства, в которых 
жизнь пациента лежит на весах, ибо это может быть 
способом проверки пациентом терапевта. 

Когда Зиммель (1948) пересмотрел свой жизнен
ный опыт работы с алкоголиками, он имел очень 
ясное представление относительно проблем агрес
сии в лечении этих пациентов. Он сказал: 
...Во время состояния воздержания в ходе 

проведения психанализа в больнице замести
телем пристрастия к алкоголю или наркотикам 
была явно выраженная склонность к самоубий
ству или явно выраженная склонность к убий
ству. Во время этой стадии единственным на
вязчивым стремлением аддикта является стрем
ление к убийству: себя или других. Обычно 
он не обосновывает рациональным образом это 
побуждение; он просто хочет умереть или, в 
другое время, он просто хочет убивать (р.24). 

Агрессия, наблюдаемая в самодеструктивном стиле 
жизни наркозависимого пациента, в процессе пси
хотерапии прослеживается к ее первичным ис-
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точникам и смыслам. Чтобы этого достичь, пациент 
должен быть в состоянии переживать с терапевтом 
то, чему он никогда не осмеливался смотреть в 
лицо, — свою ненависть. Вместо того чтобы вос
принимать себя жертвой и по причине своей "жер
твенности" заявлять о своей невиновности, теперь 
он сталкивается со своей убийственной агрессией. 
Чтобы сделать это, однако, он должен отказаться 
от крайне ценного взгляда на себя как на жертву, 
который, также, должен быть оплакан. И поэтому 
можно сказать, что неизбежным шагом в лечении 
определенного типа наркозависимого пациента в ин
тенсивной терапии является то, что он должен прой
ти через депрессивную стадию. Во время этой фазы 
лечения зависимость от терапевта является экстре
мальной, и никакие замены неприемлемы. Хотя в 
начальный период лечения многие пациенты дости
гают наилучших успехов в клинике со многими те
рапевтами, для тех немногих из них, кто будет до
веден до такого типа терапевтического завершения, 
главный терапевт должен быть единственным, кто 
будет доступен до самого конца лечения. Таковы 
некоторые трудности, возникающие вследствие при
роды объектной репрезентации аддиктивных лично
стей, которые определяют, что те среди них, кото
рые успешно лечатся психоаналитической психоте
рапией, будут продолжать быть редкими, представ
ляя главным образом исследовательский интерес. 

Травматическое происхождение запретов в 
осуществлении заботы о себе 
Среди проблем, разделяемых наркозависимыми и 
психосоматическими пациентами, наблюдается ухуд
шение в их способности заботиться о себе. Этот 
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дефицит приводит их в ряды тех пациентов, у ко
торых имеются нехватки в стратегически важных 
функциях. Этот момент отмечался Кохутом (1971), 
который считал, что у аддиктов имело место нару
шенное развитие "базисной способности психики 
поддерживать собственными силами нарциссичес-
кое равновесие личности". Он считал, что "трав
матическое разочарование", испытываемое на ар
хаических стадиях развития, вызванное отсутстви
ем эмпатии у матери, будет приводить в результате 
к дефекту в развитии способности человека к осу
ществлению заботы о себе. Он полагал поэтому, 
что наркотик служил замещением "дефекта в пси
хологической структуре" (р.46). 

Кохут продолжал, говоря, что в переносе анали-
занд надеется "заставить своего аналитика выпол
нять те функции, которые неспособна обеспечивать 
собственная психика пациента" (р.47). В связи с 
рассуждениями по поводу этих пациентов, Кохут 
продолжил обсуждение процесса преобразующей 
интернализации. Он разбирал "ломку тех аспектов 
объектного образа, которые были интернализова-
ны" (р.49) и деперсонализацию интроецированной 
функции, для завершения эффективной интерна
лизации, которая приводит к образованию психи
ческой структуры. 

Здесь мы имеем базисную теорию ухудшения в 
функционировании, основанного на дефиците в 
психической структуре, обусловленного неудачей 
соответствующим образом интроецировать тот ас
пект материнского образа, который был носителем 
этих функций. Значимость таких утверждений как 
для наркозависимых, так и для психосоматических 
пациентов, заключается в том, что они совпадают с 
собственной теорией пациентов по поводу их про-
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блем. Мысль о том, что они страдают от расстрой
ства, вызванного дефицитом в психической струк
туре и что аналитик должен поставлять им любов
ную заботу, которой они были лишены, часто и 
отчаянно провозглашается этими пациентами. Если 
бы только они смогли восполнить эту нехватку, они 
были бы счастливы. В действительности пациент 
хочет не только восполнения своей нехватки, но 
также хочет, чтобы его аналитик вернул назад про
шлое и "исправил" все то "плохое", что с ним слу
чилось. И даже тогда он будет продолжать ворчать, 
что в данный момент дела идут несовершенным 
образом. Мы видим карикатурное изображение на
шего смутного мышления в логическом обоснова
нии различных неаналитических терапевтов, кото
рые на самом деле пытаются поставить своим па
циентам ту любовь, которой те были лишены. 

Как психоаналитики мы имеем дело с искажени
ями в саморепрезенации и объектном (мире): реп
резентации. Поэтому дело обстоит таким образом, 
что наши пациенты в действительности не страда
ют от расстройств в связи с дефицитом, они также 
не лишены своей эмоциональной или ментальной 
оснастки или своих душевных проявлений. Мы про
водим наблюдения за наркозависимыми, психосо
матическими и "нормальными" людьми, которые 
наводят на мысль, что "нехватка функций, обус
ловленная неудачей интернализации", не является 
самой полезной моделью для объяснения их про
блем: 
1. Мы заметили, что хотя эти пациенты обычно 

не способны осуществлять функции самоуспо
коения и общей заботы о себе, они способны 
выполнять их под воздействием плацебо, вну-
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шения или любой другой ситуации, в которой 
они могут снимать с себя ответственность за 
осуществление этих функций. Кроме того, их 
провалы в функционировании являются нерав
номерными и флуктуирующими по размаху и 
интенсивности, а не тотальными и постоян
ными, как это имело бы место, если бы у них 
была подлинная нехватка. 

2. Хотя наркоманы страстно стремятся "интрое-
цировать объект" и приобрести его функцию, 
они испытывают огромные затруднения в осу
ществлении этого, часто сразу же отрицают 
этот акт и не могут сохранять фантазию о сли
янии. 

3. Пугающие и "вызывающие отвращение" воз
действия интроецированных объектов наводят 
на мысль, что проблема амбивалентности к 
объектной репрезентации и является тем, что 
мешает им осуществить свои каннибалистичес-
ки окрашенные фантазии. 

4. При внимательном рассмотрении нами реак
ций на плацебо, биологическую обратную связь 
и другие процедуры, мы обнаруживаем, что 
психосоматические пациенты и другие люди 
разделяли представления наркомана, хотя и в 
менее выраженной степени. Эти представле
ния базировались на инфантильной фантазии, 
что жизненно важные функции индивида яв
ляются частью объектной репрезентации и что 
их перенимание подразумевает интроекцию 
материнской объектной репрезентации, кото
рая была запрещена. 

Способность к осуществлению функций заботы 
о себе, самосохраняющих, самоуспокаивающих и са-
морегуляторных функций подвержена конфликтам 
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и широко распространенным запретам. Ханзян и 
Мэк (1983) продолжили исследование взаимоот
ношения способности заботы о себе в связи с само
сохраняющим поведением. Они наблюдали, что 
функции самозащиты и самопомощи могут быть 
видны в действии (или запрете) у маленьких де
тей. Кроме того, они подтвердили, что функции 
заботы о себе зависят от различных когнитивных и 
аффективных оценок, посредством которых инди
вид может оценивать себя и окружающую среду и 
совершать подходящее действие с адекватно функ
ционирующей оценкой взаимодействия. 

Работа Штерна (1985) наводит на мысль, что 
орган Я ("в смысле руководства своими собствен
ными действиями и не-руководства другими: обла
дание волей и порождаемыми Я действиями", р.71) 
и аффективность Я должны рассматриваться в ка
честве самой основы сердцевины Я, которая являет
ся ядром организованного восприятия (sense) Я. 

Я высказал предположение, что приписывание 
ребенком функций успокоения и дара жизни мате
ринской объектной репрезентации становится проч
но установленным и усиленным в качестве защит
ной операции. Чем большей является проблема аг
рессии, возникающая в результате инфантильной 
травмы, тем большей будет ригидность "отгорожен
ности" материнской объектной репрезентации и тем 
большим будет приписываемый ей объем функций. 
Плацебо является средством обхода этих внутри-
психических запретов. 

Я пришел к заключению, что у этих пациентов 
нет нехватки ни в способности к функциям заботы 
о себе, ни в психических структурах, необходимых 
для их осуществления. У них имеет место психи
ческий блок, запрет на осуществление их функций 
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заботы о себе, самоуспокаивающих и других регули
руемых Я функций. Они находятся в таком же са
мом положении по отношению к этим функциям, в 
каком они находятся по отношению к аффективно 
заряженным частям своего тела. Мы способны ока
зывать влияние на их состояние, однако не осмели
ваемся это делать, если у нас нет под рукой плаце-
боподобного средства, которое делает для нас воз
можным отрицать узурпацию их "запретных" сил. 

Хотя идея об "интернализации материнских фун
кций" имеет серьезные слабые теоретические сто
роны (помимо описанных мной трудностей в связи 
с этой идеей, смотрите также работу Шафера, 1972), 
все же это одна из самых важных человеческих 
фантазий, и как таковая она дает важный аналити
ческий материал. Однако мы должны иметь с ней 
дело для понимания того, что именно данная фан
тазия вынудила этих пациентов развить их запре
ты. Можно вспомнить из начала этой главы, что 
накозависимые лица склонны "экстернализиро-
вать" свои функции в целом. Я иллюстрировал их 
трудности в осуществлении контроля над импуль
сами. Я обсуждал использование команды, вклю
чая должностное лицо, осуществляющее надзор за 
условно осужденным, или персонал, чтобы зани
маться решением этой проблемы. В этом контексте 
персонал может рассматриваться в качестве "супе-
рэго плацебо", позволяющее пациенту осуществлять 
свои функции, которые также (хотя и непоследо
вательно) являются отчужденными. Вёрмсер (1978) 
придает огромное значение склонности таких па
циентов к экстернализации — он определяет ее как 
наиболее характерный и важный защитный паттерн, 
лежащий в основе аддиктивного процесса. В обыч
ной психоаналитической манере говорить функции 
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матери приобретаются ребенком посредством "инт-
роекции", каннибалистической фантазии. 

Что касается проблем аффективного созревания 
и способности к самоуспокоению, включая заботу 
об аффективных частях своего тела, модель Чом-
ски (1975) представляется более полезной, чем 
идея об интроекции или идентификации. Так же, 
как у каждого человека развертывается врожден
ная способность к использованию языка, то же 
самое происходит и с большинством его функций. 
Благоприятное окружение, обеспечиваемое мате
рью, позволяет оптимальное созревание собствен
ных способностей ребенка. Эта проблема связана 
не столько с приобретением паттернов или со струк
турами извне, сколько со свободой расширять гра
ницы собственной самости и минимизировать об
ласти, отчужденные и интрапсихически передан
ные "не Я". 

Доступность хорошего Я-объекта (selfobject) не 
только дает возможность соответствующего развер
тывания грандиозности ребенка, но также позво
ляет ему испытывать чувство, что для него право
мерно осуществлять заботу о себе. Другими слова
ми, инфантильное всемогущество дает возможность 
фантазии заботы о себе, когда реальная способность 
к такой заботе находится на нуле. Таким образом, 
так как аффективные выражения являются един
ственной доступной формой коммуникации, отзыв
чивость матери и "чуткое ухо" к разворачивающимся 
нюансам чувств ребенка становятся решающе важ
ным аспектом раннего эволюционного окружения. 
Если грандиозность ребенка включает довольно 
длительный период его фантазий об "обеспечении 
себя" функциями любви и успокоения, эти чувства 
действительно могут становиться относительно сво-
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бодными от чувств вины. Однако, как мы узнали из 
наших наблюдений за обычным "истерическим па
раличом" в сфере тела, иннервируемого автоном
ной нервной системой, этот процесс никогда не осу
ществляется без приписывания многих наших жиз
ненно важных функций и аффективных пережива
ний материнским объектам. 

При испытывании "достаточно хорошего мате
ринского ухода» (Winnicott, 1965) развивается ре
шающе важное чувство, что ребенку позволяется 
осуществлять определенную степень саморегуляции 
своих аффективных и гедонических состояний, а 
также осуществлять для себя субъективную роль 
самоуспокоения, чтобы он мог расслабляться и за
сыпать. Довольно неуклюжий термин, "субъектив
ная" роль в функциях успокоения, предназначен 
для передачи того смысла, что ребенок всегда дол
жен принимать участие в своем успокоении и забо
те о себе, даже когда эти функции выполняются 
его матерью. Принцип психической реальности дик
тует, что он должен создавать и регистрировать свои 
собственные отклики, восприятия, интерпретации 
и воспоминания. 

Мы можем себе представить, что серьезная ин
фантильная травматизация приводит в результате 
к преждевременной конфронтации с беспомощнос
тью и зависимостью ребенка. Тогда мать начинает 
восприниматься как владелец всех внешних поста
вок, и ребенок теряет из виду свое собственное ак
тивное участие в своем утешении и успокоении. 
Преждевременное крушение иллюзии всемогуще
ства или иллюзии симбиоза сталкивает ребенка 
лицом к лицу с опасным, всемогущим внешним 
объектом — которого нельзя контролировать удов
летворительным образом. Среди многих проблем, 
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возникающих в результате такого крушения, нахо
дится попытка расширения магического контроля 
над объектом посредством расщепления, идеализа
ции и мазохистских модификаций саморепрезента
ций. В таком затруднительном положении аффек
тивные функции и функции заботы о себе переда
ются объектной репрезентации en masse (в целом). 
Проблемы зависти и амбивалентности препятству
ют обратному приобретению назад своих собствен
ных функций посредством инкорпорации. 
"Шаль" 

(эссе Синтии Озик) 
Стелла ощущала пронизывающий, дьяволь

ский холод. Когда они вместе шли по дорогам, 
Роза с Магдой, свернувшейся калачиком меж
ду ее воспаленных грудей, завернутой в шаль. 
Иногда Стелла несла Магду. Но она всегда за
видовала Магде. Худая четырнадцатилетняя 
девушка очень невысокого роста, со своими 
мелкими грудями, Стелла сама хотела быть за
вернутой в шаль, спрятанной, спящей, укачи
ваемой при ходьбе, ребенком, крошечным мла
денцем, которого носят на руках. Магда брала 
в рот сосок Розы, но Роза никогда не останав
ливалась при ходьбе, ходячая колыбель. Мо
лока не хватало; иногда Магда сосала воздух; 
тогда она пронзительно кричала. Стелла была 
голодна как волк. Ее руки и ноги были тонки
ми, как спички. 

Роза не ощущала голода; она ощущала лег
кость, не ту, которую ощущаешь при ходьбе, а 
ту, которую ощущаешь при обмороке или в со
стоянии транса, как будто ты уже стал летаю
щим ангелом, проворным и все видящим, од-
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нако летающим по воздуху, не касаясь земли. 
Как если бы ты качался на качелях на одних 
кончиках пальцев. Она взглянула на лицо 
Магды через небольшой просвет в шали: белка 
в гнезде, в безопасности, никто не мог доб
раться до нее, находящейся внутри маленького 
домика из обмотанной вокруг нее шали. Ее 
лицо было очень круглым, подобно карманно
му зеркальцу: однако цвет ее лица не был блед
ным, как у Розы. Будучи смуглым, это был 
совершенно иной тип лица. Ее глаза были го
лубыми, как небо, а гладкие волосы были по
чти такими же желтыми, как звезда, вышитая 
на пальто у Розы. Можно было подумать, что 
она была одним из их младенцев. 

Роза, идя плавной походкой, мечтала о том, 
как она сможет отдать Магду в одной из дере
вень. Она могла на какой-то момент выйти из 
строя и сунуть Магду в руки какой-либо из 
женщин, стоящих на обочинах дороги. Однако 
если она выйдет из строя, они могут начать 
стрелять. И даже если бы она выбежала из 
строя всего на полсекунды и сунула незнако
мой женщине этот завернутый в шаль сверток, 
возьмет ли его женщина? Она может быть удив
лена, либо напугана; она может бросить шаль, 
и Магда выпадет из нее, ударится головкой и 
умрет. Маленькой круглой головкой. Такой 
хороший ребенок, она перестала кричать и со
сала теперь лишь для того, чтобы ощутить вкус 
самого сохнущего соска, аккуратно схватывая 
сосок крошечными деснами. У основания ее 
десен сверкали крошечные зубки, которые си
яли, подобно сказочной надгробной плите из 
белого мрамора. Без каких-либо жалоб Магда 
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щим ребенком, голодным как волк, однако она 
плохо подрастала. У Стеллы не было менструа
ций. У Розы тоже. Роза тоже была голодной 
как волк, однако не совсем; она научилась от 
Магды, как пить вкус пальца у себя во рту. 
Они находились в месте, не знающем жалос
ти, и у Розы вся жалость сошла на нет. Она 
смотрела на кожу да кости Стеллы, не испы
тывая жалости. Она была уверена, что Стелла 
ожидала смерти Магды, чтобы она смогла вон
зить свои зубы в ее маленькие бедра. 

Роза знала, что Магда должна была очень 
скоро умереть; однако она была спрятана глу
боко внутри магической шали, ошибочно при
нимаемой за дрожащие холмы грудей Розы; Роза 
цеплялась за шаль, как если бы она покрывала 
лишь ее одну. Никто не отнимал у нее шаль. 
Магда хранила молчание. Она никогда не кри
чала. Роза прятала ее в бараках, под шалью, 
однако знала, что однажды кто-то донесет; или 
же однажды кто-то, не обязательно Стелла, 
украдет Магду, чтобы ее съесть. Когда Магда 
научилась ходить, Роза поняла, что Магде суж
дено очень скоро умереть. Нечто должно было 
произойти. Она боялась заснуть; она спала, 
сжимая тельце Магды бедрами своих ног; она 
боялась, что под их тяжестью Магда может за
дохнуться. Вес Розы становился все более и 
более легким; Роза и Стелла медленно превра
щались в воздух. 

Магда была тихой, однако ее глаза были 
крайне наполненными жизнью, подобно голу
бым тиграм. Она наблюдала. Иногда она смея
лась — это казалось смехом, но как это могло 
им быть? Магда никогда не видела никого сме-

оставила соски Розы, вначале левый, затем 
правый; они оба были потрескавшимися, 
без капли молока. Покрытый трещинами по
тухший, умерший вулкан, слепой глаз, холод
ная дыра. Поэтому Магда взяла конец шали и 
стала сосать ее вместо грудей. Она сосала и со
сала, наполняя нитки влажной сыростью, впи
тывая приятный запах шали, молоко льняного 
холста. 

Это была магическая шаль, она могла питать 
младенца в течение трех дней и трех ночей. 
Магда не умерла, она осталась жива, хотя и 
стала очень тихой. Особый запах корицы или 
миндального ореха исходил из ее рта. Она все 
время держала свои глаза открытыми, забы
вая, как надо моргать или дремать, и Роза, и 
иногда Стелла, изучали их голубизну. Идя по 
дороге, они месили грязь ногами и изучали 
лицо Магды. "Арийское", — сказала Стелла 
голосом, ставшим тонким как струна; а Роза 
отметила про себя, как Стелла глазела на Маг-
ду подобно каннибалу. И когда Стелла сказа
ла "арийское", для Розы это прозвучало, как 
если бы Стелла в действительности сказала: 
"Давай сожрем ее". 

Однако Магда дожила до того времени, ког
да она научилась ходить. Она прожила необ
ходимое для этого время, однако ходила не 
очень хорошо, частично потому, что ей было 
всего 15 месяцев от роду, а частично потому, 
что ее тонкие ножки не могли долго выдержи
вать тяжесть ее толстого живота. Он был тол
стым от воздуха, полный и круглый. Роза от
давала почти всю свою еду Магде, Стелла не 
отдавала ей ничего; Стелла сама была расту-
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ющимся. И все же Магда смеялась в свою шаль, 
когда ветер раздувал ее концы, суровый ветер, 
который вызывал на глазах Стеллы и Розы сле
зы. Глаза Магды всегда были ясными и не знав
шими слез. Она наблюдала подобно тигру. Она 
сторожила свою шаль. Никто не мог к ней при
касаться; одной лишь Розе было это позволе
но. Стелле это не позволялось. Шаль была соб
ственным ребенком Магды, ее домашним жи
вотным, ее маленькой сестричкой. Она заку
тывалась в шаль и сосала один из ее концов, 
когда хотела спокойствия. 

Затем Стелла отобрала шаль, что привело к 
смерти Магды. 

Впоследствии Стелла сказала: "Мне было 
холодно". И впоследствии ей всегда было хо
лодно, всегда. Холод вошел в ее сердце: Роза 
видела, что сердце Стеллы было холодным. 
Магда пошлепала вперед, семеня своими кро
хотными ножками, бродя туда-сюда в поисках 
шали; она немного помедлила у выхода из ба
рака, где начинало светать. Роза увидела ее и 
пошла следом. Но Магда была уже на площа
ди вне бараков, которая была ярко освещена. 
Это была круглая арена, которая служила для 
перекличек. Каждое утро Розе приходилось 
прятать Магду под шалью, стоя напротив сте
ны барака, а затем выходить наружу и стоять 
на арене со Стеллой и сотнями других заклю
ченных, иногда часами, и Магда, будучи бро
шена, тихо скрывалась под шалью, сося ее ко
нец. Каждый день Магда хранила молчание, и 
поэтому она не умерла. Роза поняла, что се
годня Магде предстояло умереть, и в то же са
мое время ужасная радость прошла через обе 
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ладони Розы, ее пальцы были словно в огне, 
она была изумлена и находилась в лихорадоч
ном состоянии: Магда, стоя на свету, ревела, 
покачиваясь на своих тоненьких ножках. Со 
времени осушения сосков Розы, со времени 
последнего крика Магды на дороге Магда не 
произносила ни звука; она была немой. Роза 
думала, что что-то было не так с голосовыми 
связками Магды, с ее дыхательным горлом, с 
полостью ее гортани: Магда была дефективной, 
лишенной голоса; что-то, по-видимому, было 
не в порядке с ее разумом; Магда была немой. 
Даже смех, который она издавала, когда ветер 
развевал концы шали Магды, был лишь оска
лом ее зубов. Даже когда вши на голове и на 
теле довели ее до бешенства, так что она озве
рела и стала похожа на одну из больших крыс, 
которые рыскали по баракам в сумерках в по
исках мертвечины, она скреблась и царапалась, 
пиналась, била ногами и каталась по полу, при 
этом не издавая ни звука. Однако сейчас рот 
Магды издавал длинный тягучий крик. 

"Маааа-" 
Это был первый звук, который вылетел из 

горла Магды со времени осушения сосков Розы. 
"Маааа...ааа!" 
Опять! Магда в нерешительности стояла под 

ярким светом арены, перебирая своими малень
кими ножками. Роза наблюдала. Она увидела, 
что Магда горевала по поводу утраты своей 
шали, и поняла, что Магда стояла на пороге 
смерти. Целый ряд команд набатом отозвался 
в сосках Розы: "Беги, найди, принеси!" Одна
ко она была в нерешительности, куда бежать 
сперва, за Магдой или за шалью. Если она вы-
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бежит на арену, чтобы схватить Магду, вой не 
прекратится, потому что у Магды все еще нет 
шали; однако если она побежит в барак на по
иски шали, и если она ее найдет, и если она 
затем пойдет за Магдой, держа в руке шаль и 
размахивая ею, тогда она сможет вернуть Маг
ду назад, Магда засунет шаль в рот и снова 
станет немой. 

Роза вошла в темноту барака. Разыскать шаль 
оказалось нетрудно. Стелла спала, укрывшись 
ею. Роза вырвала из-под нее шаль и вылете
ла — она могла летать, она была одним лишь 
воздухом — на арену. Солнечная жара шепта
ла об иной жизни, о летних бабочках. Свет 
был мирным, мягким. По ту сторону стальной 
изгороди зеленая лужайка пестрела одуванчи
ками и незабудками; за ними, еще далее, цве
ли невинные тигровые лилии, длинные, под
нявшие свои оранжевые шляпы. В бараках они 
говорили о "цветах", о "дожде": об экскремен
тах, издающих неприятных запах, которые во
допадом темно-бордового цвета стекали с вер
хних нар. Этот запах, смешанный с едким гус
тым дымом, разъедал кожу Розы. Она мгнове
ние постояла на краю арены. Иногда казалось, 
что электрический ток, который проходил че
рез изгородь, издавал жужжание; даже Стелла 
говорила, что это всего лишь игра воображе
ния, однако Роза слышала реальные звуки, 
издаваемые проволокой; шероховатые печаль
ные голоса. Чем дальше она была от изгороди, 
тем более ясно слышала звук голосов. Эти сте
нающие голоса звучали столь убедительно, 
столь страстно, что было невозможно поверить 
в то, что они всего лишь фантомы. Голоса ве

лели ей держать шаль высоко поднятой: голо
са велели ей трясти шалью, хлопать ею, разма
хивать ею как флагом. Роза подняла шаль, тряс
ла, хлопала, размахивала ею. Далеко, очень 
далеко, Магда, свешиваясь вниз через свой на
полненный воздухом живот, почти касалась 
земли своими руками. Она была поднята вверх 
и перекинута через чье-то плечо. Однако пле
чо, через которое была перекинута Магда, не 
шло по направлению к Магде и шали, оно шло 
прочь, и пятно от Магды все больше и больше 
растворялось в дымчатой дали. Поверх плеча 
ярко блестела каска. Свет освещал верхушку 
каски, делая ее похожей на сверкающий кубок. 
Ниже каски черное тело цвета домино и пара 
черных ботинок неудержимо шли в направле
нии электрической изгороди. Электрические 
голоса начали суматошно трещать. "Маамаа, 
мааамааа", — затрещали они совместно. Как 
далеко была теперь Магда от Розы. Через всю 
площадь, через дюжину бараков, на противо
положной стороне лагеря! Она казалась не 
больше мотылька. 

Внезапно Магда поплыла по воздуху. Вся 
Магда летела через пространство. Она казалась 
бабочкой, прикоснувшейся к серебряной изго
роди. И в этот момент, когда кудрявая круглая 
головка Магды, и ее крошечные ножки, и круг
лый живот, и изогнутые ручки стукнулись об 
изгородь, стальные голоса, казалось, сошли с 
ума в своей трескотне, побуждая Розу бежать 
и бежать к тому месту, где Магда с разгона 
ударилась об электрическую изгородь; но, ко
нечно, Роза не стала их слушать. Она лишь 
стояла, потому что если бы она побежала, они 
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начали бы стрелять, и если бы она попыталась 
подобрать останки тела Магды, они стали бы 
стрелять, и если бы наружу прорвался нараста
ющий в ней волчий вой, они стали бы стре
лять; поэтому она взяла шаль Магды и напол
нила ею свой рот, и все совала и совала ее в 
свой рот, пока не подавила в себе волчий вой, 
впитывая в себя запах корицы и миндального 
ореха, исходящий от слюны Магды; и Роза пила 
шаль Магды, пока та не стала сухой. 

11. Травма и стимульный барьер 
Нам, психоаналитикам, наиболее комфортно иметь 
дело с тем материалом, который мы получаем в ходе 
нашей клинической практики: с фантазиями, кон
фликтами, сопротивлениями и защитами, изложен
ными знакомым языком классических формулиро
вок. Однако наше самодовольство терпит урон, ког
да мы сталкиваемся с пациентами, проблемы кото
рых не укладываются в рамки этих концепций. Я 
столкнулся с подобными трудностями при работе с 
очень большой группой людей, уцелевших в нацис
тском Холокосте. Неоднократно в своих ранних 
публикациях я впадал в отчаяние, будучи не в со
стоянии понять феномены посттравматических ос
татков и процесс травматизации в терминах клас
сических концепций. 

Обнаружив, что я был не в состоянии объяснить 
все те феномены, которые я наблюдал у уцелевших 
жертв Холокоста, в особенности у узников концен
трационного лагеря, я стал описывать свои наблю
дения, надеясь, что они в конечном счете сложатся 
в материал, посредством которого процесс травма-
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тизации и выздоровления сможет быть понят с 
большей глубиной и точностью. Я наконец смог 
сформулировать концепцию массивной травматиза
ции, которая соответствовала тому, что я узнал от 
своих пациентов. В этих формулировках я попы
тался понять общую основу их переживаний и 
объяснить появление определенных симптомов, 
которые ранее не поддавались объяснению. Такие 
посттравматические картины включали алексити-
мию, внутренние запреты в отношении способнос
ти заботы о себе, ангедонию, продолжение состоя
ния крайней гипербдительности, депрессию и ма
зохистские паттерны, а также характерные личнос
тные паттерны. 

Позднее я смог расширить исследование движу
щих сил и последствий травматизации до включе
ния в него соображений по поводу процесса выздо
ровления. Все эти годы я также продолжал рабо
тать над идеями, содержащимися в данной главе, 
пытаясь понять ресурсы по предотвращению трав
мы в контексте того, что я узнал. Я читал версии 
этой главы в Мичиганском психоаналитическом об
ществе (в 1969) и в Американской психоаналити
ческой ассоциации (в 1970). В предшествующие 
годы мне пришлось изменить большую часть эле
ментов и формулировок. Два наблюдения выдер
жали испытание временем. Главное из них было 
сформулировано Фрейдом в 1926, что именно 
субъективное переживание беспомощности (р. 166), 
другими словами, персональное объяснение ситуа
ции — определяло травматический характер дан
ной ситуации. Второе наблюдение вытекает из пер
вого: если природа психической травмы состоит в 
том, что она определяется психической реальнос
тью субъекта, тогда необходимо понять все функ-
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ции, вовлеченные в формирование субъективного 
переживания индивида. Потребность исследовать 
перцептивные, когнитивные и аффективные про
цессы, которые могут быть вовлечены в предотвра
щение травмы, еще более подкрепляется обнаруже
нием того, что многие хронические последействия 
травмы вовлекают в себя те же самые функции. 
Кроме того, так как классические формулировки 
по поводу травмы, основанные на экономической 
точке зрения, приводили к неприемлемым заклю
чениям, казалось, что как количественные концеп
ции травмы, так и пассивная модель стимульного 
барьера, должны быть заменены операционным под
ходом к функциям и защитам, которые могут со
действовать предотвращению травмы. Вероятно, сам 
термин стимулъный барьер имеет в настоящее вре
мя лишь историческую ценность, но его статичес
кое звучание должно предупреждать нас о нали
чии сложного и действующего множества функций 
и структур, которое нуждается в исследовании со 
всех возможных тактически важных позиций и 
многими дисциплинами. По этой причине мы дол
жны расширять нашу проницательность, наши кон
цепции и даже наш язык за пределы привычных 
параметров, даже если это будет вызывать у нас 
определенное чувство дискомфорта. 

Теперь мы переходим к пересмотру концепции 
"стимульного барьера", основанному на пересмот
ре природы психической травмы. Первоначально 
стимульный барьер имел отношение к порогам вос
приятия и разрядки, имеющим особенно важное 
значение в младенчестве. Однако спустя некоторое 
время стало ясно, что данное определение неадек
ватно для описания функции предотвращения трав
мы. Рапапорт (1951а) отмечал: "По-видимому, мы 
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можем себе представить две разновидности таких 
порогов; врожденные барьеры ('стимульный барьер' 
Фрейда такого типа) и защитные контркатексисы 
(к этому типу относится вытеснение)" (р.184). Бен
джамин (1965) полезно назвал пороги инфантиль
ной реакции "пассивными" стимульными барьера
ми как отличными от "активных" стимульных барь
еров. Нас интересует здесь как раз последний — 
"активный" стимульный барьер. Вес клинических 
данных говорит в пользу точки зрения Анны Фрейд 
(1967), что "вся защитная организация эго наделе
на характерными чертами защитного щита и приво
дится в действие при потенциальном травматичес
ком нападении. Любое событие, по поводу которо
го защитные меры индивида не являются достаточ
но компетентными, становится потенциально трав
матическим" (р.236). Гедимэн (1971) пересмотре
ла концепцию стимульного барьера на манер, пер
воначально предложенный Кайзером (1967), сведя 
воедино взгляды, выражаемые многими специали
стами, которые полагали, что стимульный барьер 
лучше всего представлять себе "в качестве слож
ной эго-функции, измеряемой вдоль шкалы адап-
тивности-мальадаптивности" (р.254). Я (Krystal and 
Raskin, 1970) также подчеркивал, что клинически 
релевантно представлять стимульный барьер в тер
минах тотальности ресурсов индивида по предотв
ращению травмы. Фюрст (1978) пересмотрел эти 
концепции и пришел к заключению, что эго долж
но реагировать на психическую травму, "используя 
все доступные ему ресурсы", и, "когда это оказы
вается неадекватным, неизбежны патологические 
образования" (р.349). 

В этой главе я исследую индивидуальные ресур
сы по предотвращению психической травмы и эф-
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фективному обращению с психическими содержа
ниями, которые могут становиться травматически
ми. Однако перед этим я должен распрощаться с 
экономической теорией травмы и связанным с ней 
пассивным представлением о стимульном барьере, 
ибо они представляют собой преграду для осуще
ствления этой задачи. Этот шаг совершается глав
ным образом потому, что нам требуется сосредото
чить внимание скорее на смысле и аффективном 
аспекте психического события, чем на его интен
сивности. 

Экономический взгляд на травму и пассивная 
модель стимульного барьера 
Хотя Гедимэн (1971) подчеркивала важное значе
ние защит против травмы, она все же говорила о 
вызывании травмы интенсивностью стимулов. Я 
(1978а) отмечал, что вызов целостности Я проис
текает от смысла события и от возникающих в ре
зультате аффективных откликов. В конечном сче
те, мы должны осознать, что большое число серьез
ных ошибок проистекает от продолжения исполь
зования нами ньютоновской физики Фрейда к пси
хическим функциям. Эти применения приводят в 
результате к вводящим в заблуждение конструкци
ям аффектов и травмы. Я попытаюсь показать, как 
модели, связанные с обработкой информации, в 
сочетании с современным знанием процессов вни
мания, восприятия, регистрации, познания, крат
косрочной и долгосрочной памяти и других психи
ческий функций, дают нам несравненно более бога
тый и более полезный взгляд на те вызовы, с кото
рыми нам приходится сталкиваться лицом к лицу. 
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Во-первых, мы должны отличать взрослый (ката
строфический) тип травматизации (Krystal, 1978а), 
как мы это делали ранее. В предыдущих главах мы 
обнаружили, что взрослая катастрофическая трав
ма инициируется не интенсивностью аффекта, а 
исключительно тогда, когда субъект понимает, что 
он сталкивается с неотвратимой опасностью и ка
питулирует перед ней. 

Согласно этой концепции, психическая травма 
возникает в результате определенного восприятия, 
оценки и аффективной реакции на данную опас
ность внутреннего или внешнего происхождения. 
Это означает, что потенциал психической травмы 
связан с природой саморепрезентации, со способом 
оценки опасности и со всем перцептивным, когни
тивным и аффективным аппаратом, посредством 
чего можно оказать воздействие на такую оценку. 
Хотя представляется ясным, что каждый аспект и 
любая характерная черта человека могут быть за
действованы для того, чтобы выдерживать послед
ствия такого вызова, я хочу выдвинуть на первый 
план функции, наиболее непосредственно связан
ные с предотвращением травмы. Главной среди них 
мне представляется процесс восприятия. 

Аспекты стимульного барьера 
Между травмирующим событием и травматическим 
психическим состоянием лежит большое число пси
хических процессов. Обычно считается, что комп
лекс восприятия состоит из восприятия, осознания 
восприятия и конечной реакции на него. Однако у 
данной ситуации больше разветвлений, чем выше
перечисленные. 
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Имеются данные о предсознательном выбороч
ном исследовании восприятия с тем результатом, 
что лишь некоторые отобранные восприятия стано
вятся "расширенными" и достигают сознания. Та
кая активность выборочного исследования, которая 
включает в себя предсознательное сканирование и 
подавление большей части стимулов, представляет 
собой первую линию защиты против травмы; она 
является аналогом или прототипом первичного 
вытеснения. Экспериментальные данные обильно 
говорят в поддержку точки зрения Фрейда (192) о 
том, что "каждый психический акт начинается как 
бессознательный и может либо оставаться таковым, 
либо продолжает пробиваться в сознание, в зави
симости от того, встречает он сопротивление или 
нет" (р.264). Уже это утверждение имеет отноше
ние к концепции перцептивных защит как проти
вопоставленное порогам восприятия. Пороги вос
приятия, проистекают ли они от неврологических 
(то есть анатомических) или физиологических ли
митирующих обстоятельств, действительно отсеи
вают массу стимулов. Однако данный барьер эф
фективен не против интенсивных стимулов, а про
тив их множества, характеризуемого низкой ин
тенсивностью и малой уместностью. Другими сло
вами, он защищает против избыточности стимулов. 
Фюрст (1978) пересмотрел данные, получаемые 
главным образом от работы с детьми, по поводу от
личий у только что родившихся младенцев. Экспе
риментальные данные говорят в пользу того, что в 
значительной степени ранние переживания опре
деляют последующую реактивность. Недостаточная 
стимуляция молодого организма, по-видимому, при
водит в результате к дальнейшему ухудшению спо
собности справляться со стимуляцией (Melzack, 
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1969).Для получения дальнейших ключей мы долж
ны обратиться к работе экспериментальных психо
логов. 

Исследования восприятия 
В своем обсуждении работы Поцля Фишер (1960) 
отмечал, что наблюдения, собранные многими ис
следователями, от Гельмгольца, Пуркинье и Урбан-
чича на рубеже XX века до современных экспери
ментаторов, приводят к заключению, что слабые 
стимулы, даже если они не стимулируют перифе
рийные нервы, не обязательно регистрируются, а 
те из них, которые регистрируются, делают это вне 
осознания. Большинство авторов высказываются в 
пользу предварительной, предсознательной фазы 
восприятия, даже если они не подразумевают за
щитной "цели" или функции за этой фазой (Kragh, 
1955; Ficher, 1956; Smith and Hendricksson, 1956; 
Flavel and Draguns, 1957). Другие показали, что 
даже спящий проводит различие между разными 
словами, например, между своим собственным име
нем и именем другого человека, и что это может 
быть продемонстрировано посредством гальваничес
ких кожных откликов даже в самом глубоком сне 
(Oswald, Taylor and Trierman, 1960). Эфрон и Кэр-
рингтон (1967) провели дальнейшее различие между 
ориентационным процессом и рудиментарным "ори
ентировочным откликом". Первый состоит из се
рий сложных маневров, которые фокусируют вни
мание на знакомом и утешительном, в то же время 
оценивая области незнакомого и потенциальной 
опасности. Если случается нечто неожиданное, оно 
ассимилируется со знакомым как можно быстрее. 
Чодокоффу (1958) удалось интегрировать обнару-
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жение перцептуальной защиты в логически после
довательную точку зрения, которая включала в себя 
психоаналитические и физиологические измерения. 

За этими пионерскими исследованиями относи
тельно особенностей восприятия, иногда описывае
мыми как "новый взгляд", последовали расширяю
щие и углубляющие наше представление исследо
вания в области перцептивной бдительности защи
ты (Erdelyi, 1974), которые привели к громадному 
продвижению в понимании природы и контроля 
внимания. Исследователи селективного внимания 
сделали настоятельно необходимым, чтобы оно рас
сматривалось как многоцелевой феномен, таким 
образом выявляя сложности процесса обработки 
информации (Dixon, 1971). Другими словами, ког
нитивная обработка информации воспринимается 
как многосистемная и многошаговая операция со 
многими механизмами обратной связи, в ходе дей
ствия которой обрабатывается новое восприятие 
путем конфронтации с теми ассоциациями, кото
рые оно пробуждает, и оценивается, постепенно 
трансформируясь и наделяясь смыслом и записы
ваясь, но по большей части не в сознательной части 
психики. Одно только перечисление имен главных 
участников этих развитии заняло бы слишком мно
го места. Благодаря работе многих людей была оп
ределенно доказана защитная селективность в ко
дировании, и это означало, что "сырой материал" 
анализировался до семантической глубины и "на 
основе позитивных и негативных пристрастий по 
отношению к специфическому эмоциональному со
держанию, при этом могут устанавливаться соот
ветствующие закодированные пристрастия, которые 
изменяют вероятность перевода материала в крат
косрочное хранилище, область сознания. Анализи-
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руемые материалы, не переводимые в краткосроч
ное хранилище, не постигаются сознательным обра
зом и постоянно утрачиваются для воспоминания" 
(Erdelyi, 1974, р,20). Норман (1976) интегрировал 
многие вклады (включая его собственный) в облас
тях внимания, приобретения информации, краткос
рочной памяти, организации и сохранения памяти, 
стилей репрезентации знания — каждый из кото
рых внес свой вклад в начало психологических под
ходов к обработке информации. Психоаналитичес
кие применения обработки информации были еще 
далее продвинуты Петерфрейндом (1971) и Боулби 
(1980). 

Для того чтобы приспособить новое знание о пер
цептивных активностях, необходимо иметь в виду, 
что весь репрезентационный мир активно создавался 
в ходе развития и постоянно модифицируется пу
тем конфронтации с каждым новым восприятием и 
познанием, при столкновении с которым проверя
ется последнее (Sandler and Rosenblatt, 1962; 
Hadley, 1983). Детали обработки психических со
бытий в ходе исследований восприятия описыва
лись как «микрогенез» (Werner, 1956; Giora, 1981) 
и «перцептогенез» (Westerlundh and Smith, 1983). 
Эти исследования показали, что имеет место про
цесс восприятия, в котором предварительные фазы 
восприятия, которые являются бессознательными 
и характеризуются диффузными, сливающимися и 
субъективно окрашенными смыслами (Westerlundh 
and Smith, 1983, р.605), перерабатываются до дос
тижения финальной фазы корректного осознания. 
Этот последний уровень является сознательным и 
считается расположенным в сфере "интерсубъек
тивной договоренности" ("intersubjective 
agreement") (p. 606). 
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В процессе переработки этих смыслов они могут 
подвергаться проверке, и могут быть восстановле
ны промежуточные стадии регистрации, которые по
казывают, что происходит уточнение смысла посред
ством ассоциации, в то время как различные уров
ни фантазий "привязываются" к новому перцепту. 
Стимулированные фантазии и воспоминания опре
деляют судьбу восприятия и оценку важности но
вого развития или ситуации. Черты личности субъек
та (Giora, 1981) и история развития личности 
(Westerlundh and Smith, 1983) могут быть определе
ны посредством тщательного изучения фантазий и 
интерпретаций, активированных смутными или дву
смысленными стимулами. Кроме того, ассоциатив
ное связывание фантазий индивида с восприятия
ми вводит в перцептивные защиты психоаналити
чески знакомые "эго защиты". Таким образом, ме
тод тестирования Вестерлюнда и Смита, получен
ный от перцептогенеза, полезен при определении 
доминирующего защитного механизма, влияющего 
на главные темы, которые занимают наше внима
ние при работе, скажем, с невротическими пациен
тами. Например, используя свой Тест Защитного 
Механизма при предъявлении картинок "на тему 
отца и сына", они демонстрируют различные типы 
восприятий и регистрации, которые показывают 
использование специфической защиты. Они также 
демонстрируют некоторые инфантильные защиты 
как возникающие в результате специфических ти
пов приказных предписаний. 

Эти исследования процесса восприятия позво
ляют нам интегрировать вклады когнитивной пси
хологии с нашими клиническими наблюдениями. 
В то время как применение фрейдовской (1900, 
1914) модели обработки энергии может дать нам 

много полезных метафор в отношении неврозов и 
даже траура, для того чтобы продолжать наше ис
следование травмы и направленных против нее за
щит, мы должны добавить представление об обра
ботке информации. Имеются данные, что она (об
работка информации) моделирует природу воспри
ятия и обучения (Bruner, 1973; Wallach, 1976). 
Однако все упомянутые исследования, которые 
представляют великолепную тщательную разработ
ку когнитивной психологии, тщательно избегают 
обращаться к роли аффектов в восприятии, регис
трации, памяти и вспоминании. 

Обработка информации и сигнальные аффекты 
Сомнительно, являются ли пороги восприятия от
носительно свободными от защитных и адаптив
ных операций эго, как это считал Рапапорт (1951b). 
Однако несомненно, что те обстоятельства, при 
которых восприятие становится сознательным, яв
ляются главными (major), активными аспектами 
стимульного барьера и приводят нас в область (ру
диментарных) защитных функций. 

Критически важным для концепции стимульно
го барьера и процесса травматизации является то, 
как эти элементы восприятия "тестируются" и ка
кими средствами определяется, будут ли они вклю
чены или исключены из сознательных регистрации. 
Я высказываю предположение, что тот процесс, 
посредством которого предсознателъные предше
ственники восприятия "тестируются", вызыва
ет продуцирование предсознательных ассоциаций 
и минимальный (сигнальный) аффективный отклик, 
по велению которого осуществляется исключение 
из сознания. Я имею в виду квази-когнитивный про-
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цесс, вовлекающий в себя "регистрации" стимулов 
на предсознательном уровне и, следовательно, под
верженный неточностям и трансформациям первич
ного процесса (Ficher, I960). Мотивация для таких 
модификаций восприятия может быть защитной по 
своей природе, отражающей другие восприятия, 
импульсы или аффекты. Однако защитные опера
ции на уровне восприятия не всегда являются опе
рациями негативного типа. При желаемых воздей
ствиях определенные конфигурации могут быть за
мечены с большой легкостью или даже могут галлю-
цинаторно воспроизводиться. 

Новей приходит к сходным заключениям: 

Сознательное восприятие может иметь мес
то лишь после того, как физическое сенсорное 
переживание было переработано в предсозна
тельном; в этом отношении сенсорные стиму
лы извне эквивалентны разновидности стиму
лов, возникающих внутри организма. Созна
тельное перцептивное переживание ограниче
но принципом вторичной ревизии [переработ
ки] в бодрствующем состоянии, а также в сно
видениях (р.77). 

Фрейд предвидел предсознательную модифика
цию восприятия (хотя акцент на ее роли в предотв
ращении травмы является моим), что видно по его 
замечанию, сделанному в связи с повторными ре
визиями относительно сновидений (1915b): "Завер
шение процесса сновидения состоит в мыслитель
ном содержании... становящемся... чувственным 
восприятием; в то время как это имеет место, дан
ный процесс подвергается вторичной ревизии, для 
которой каждый перцептивный концепт является 
субъектом (р.229, курсив мой). 
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Экспериментальная работа показала, что осозна
ние восприятия во многом зависит от аффективно
го заряда реакции на стимул. Свидетельства этому 
обширны (смотрите, например, Malamud and Lindner, 
1931; McCleary and Lazarus, 1949; Ericksen, 1951a, b). 
Шеврин (1976) сделал обзор данных из своей рабо
ты, а также из исследований других ученых, отно
сительно таких областей, как сублимированное вос
приятие, остановленный на сетчатке глаза образ, 
бинокулярное соперничество, нейрофизиологичес
кие корреляты сознания как отдельные системы и 
процессы внимания. Все эти области очень после
довательно указывали на то, что "могут иметь место 
сложные прецептивные дискриминации, могут де
латься различные выборки и приниматься различ
ные решения без благотворного участия сознания" 
(р.224). 

Имеются данные, что индивиды обладают "сти
лем перцептивного поведения, согласующимся с их 
характерологическими паттернами" (Carlson, 1957). 
Некоторые люди, по-видимому, обладают в целом 
более низким порогом восприятия, который пере
носится с одной функции на другую. У тех людей, 
которые гиперсенситивны (или гиперрецептивны) 
к минимальным стимулам, имеет место наблюдае
мая компенсация, которая проявляет себя как об
ширное притупление и возросшая толерантность к 
сильной стимуляции. Общим паттерном в перцеп
тивном отборе является его регулирование с целью 
избегания болезненных аффектов. Многие иссле
дования указывали на тенденцию увеличивать или 
минимизировать восприятия индивида (например, 
Lacey et al, 1963; Petrie, 1967). 

Другие наблюдения подкрепляют мою точку зре
ния о том, что существует соответствие между тем, 
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как люди справляются с болью и аффектами, и их 
характерологическими паттернами. Среди исследо
ваний, которые указывают на такие соответствия, 
можно упомянуть Шеврина и Люборски (1958), 
Спенса и Поля (1959), Фишера (1960) и Клейна 
(1970). Каждый из этих исследователей использо
вал различные термины для описания своих резуль
татов, однако эти результаты имеют общий знаме
натель: люди либо блокируют использование суб
лимированных восприятий, либо чувствуют себя 
свободными сознательно регистрировать большую 
их часть. Будут ли субъекты "уменьшать" или "уве
личивать" размах своих сознательных восприятий, 
зависит от их способности переносить аффектив
ные отклики, пробужденные данным восприятием. 
Те люди, которые могут переносить вовлеченный 
частный аффект, могут позволять себе большую пер
цептивную свободу. И наоборот, люди, которые 
блокируют свои восприятия, показывают ухудшен
ную способность держать сигнальные аффекты в 
диапазоне, который для них удобен (Eissler, 1966). 
Я считаю, что тенденция подавлять восприятия, 
становиться "нечувствительным" или пустым 
проистекает от первичного расстройства в аф
фективной сфере и часто является посттравма
тической. Импликация этого утверждения состоит 
в том, что отношение к собственным аффектам, 
которое проистекает от природы и степени инфан
тильного, или позднее массивного, травматическо
го переживания становится детерминантом перцеп
тивных и когнитивных стилей, которые в свою оче
редь существенно определяют природу защит, ис
пользуемых для предотвращения травмы. Боязнь 
своих аффектов может, например, определять на
клонность к использованию паттернов избегания, 

включая боязнь эмоциональной "вовлеченности" в 
объекты или даже в самоисследование. 

Клейн (1970b) достаточно детально описал про
явление черт характера в функции восприятия и 
когнитивных отношениях. Он указывал на "пер
цептивный характер", который внутренне последо
вателен у каждого человека. Он выдвинул следую
щий тезис: "Эго-контроль, который я назвал 'пер
цептивными отношениями', принимает участие в 
восприятии; это те особые способы, посредством 
которых каждому человеку приходится противосто
ять реальности. Они являются всепроникающими 
и не применимы лишь в ситуациях стресса или кон
фликта" (р. 155). 

Интегрируя работу многих исследователей, Гио-
ра (1981) содействовал нашему пониманию тех ха
рактерологических черт, которые оказывают влия
ние на восприятие и познавательную способность, 
и показал, что то, что обозначалось как Spaltung, 
полевая независимость и сканирование или фоку
сирование, может рассматриваться как группиров
ка стратегий обработки данных. Он назвал ее Глав
ной Личностной Переменной (ГЛП) сканирования 
и нашел, что она устойчиво определяла предпочте
ние к обобщению или акцентированию внимания 
на целом в отличие от тщательного исследования 
деталей, вариантов и конфликтов. При обобщении 
аспектов ГЛП сканирования Гиора интегрировал 
характеристики когнитивных стилей других иссле
дователей как аналитический в сравнении с холис
тическим приобретением понятия, скрупулезный в 
сравнении с менее сомневающимся или рефлектив
ный в сравнении с импульсивным подходы к пер
цептивным областям и областям внимания. К ним 
он добавил категорию толерантности к логичес-
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ким нарушениям и аффективным несоответствиям. 
Сведя все эти свойства перцептивных и когнитив
ных функций вместе, он не только обнаружил логи
ку в когнитивном и перцептивном функциониро
вании индивида, но смог найти корреляцию также 
между когнитивными стилями во время бодрство
вания и стилями сновидений. В бодрствующем со
стоянии и во сне эти характеристики дают возмож
ность классификации людей как "холистов" или 
"разделяющих" и обобщения по поводу их способа 
функционирования: "Холисты более медленны при 
устранении непригодных гипотез... и более готовы 
жить с несоответствиями" (р.341). 

Экспериментаторы и исследователи показали ди
намическое взаимоотношение между силами, кото
рые побуждают нас избегать осознания восприятия и 
теми силами, которые благоприятствуют его допуще
нию в сознание (смотрите, например, Schlesinger, 
1954). Одним из крупных влияний является "пер
цептивная позиция" (Klein, 1970b), которая во мно
гом является продуктом генетического развития ин
дивида, как и другие его черты характера. Поэтому 
глава 8 (Реальность) применима здесь в качестве на
поминания того, что продукты Я существуют и дей
ствуют лишь внутри нашей психики. 

Кляйн (1970) получил из сопоставления резуль
татов собственного исследования с результатами 
исследования других психоаналитически искушен
ных экспериментальных психологов данные о том, 
что восприятия являются сперва фрагментарными 
и хаотичными, будучи связаны с функционирова
нием первичного процесса: "В восприятии первич
ный процесс характеризуется определяемым влече
нием выбором и более ранней эволюционной орга
низацией, а вторичный процесс — высоко эффек

тивной координацией между переживанием и ме
рами приспособления к окружающей среде" (р.282). 
Кляйн подчеркивал, что предсознательные регист
рации сортируются, обрабатываются, модифициру
ются, проверяются, организуются и "цензурируют-
ся" до того, как им позволяется достигать созна
ния. Кляйн изучал сложные мотивации в восприя
тии и их воздействия на эмпирический аспект вос
приятия: "Именно в настрое на определенный лад 
мотивы оказывают свое главное воздействие на пер
цептивное переживание. Перцептивная релевант
ность есть релевантность по отношению к цели; на
строй порождает упорядоченность в терминах на
мерения. Посредством настроя намерения участву
ют в перцептивной структуре..." (р.78). Таким об
разом, мы снова возвращаемся к вопросу об аффек
тивном сигнале. Если аффективный сигнал, порож
денный ассоциативной обработкой бита информа
ции, является болезненным, тогда не будет допус
каться сознательная регистрация восприятия, вос
поминания или импульса или же она будет иска
жена заместительными фантазиями, процессом, 
который мы обозначаем как "эго-защита". 

Оценка индивидом своих собственных аффектив
ных сигналов становится "постоянной переменной", 
влияющей на активность психических функций: 
перцептивных, когнитивных либо волевых5. Вос
приятие как пример психического функциониро
вания предполагает, что осознание достигается че-
Хельсон (1967) и Липер (1970) также отмечали со стороны ис
следователей восприятия особое нежелание в полной мере при
знавать существенно важную роль аффектов в мотивации в отно
шении восприятия. То же самое может быть сказано по поводу 
регуляции познавательной способности — в действительности, 
по поводу всех психических функций. 
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рез периодическую "выборку" регистрации из внут
реннего и внешнего миров. Я думаю, что как раз об 
этом Фрейд (1925) (используя термины топогра
фической и экономической теории) рассуждал в 
своей гипотезе: "Катектические иннервации посы
лаются наружу и отводятся назад в быстрых перио
дических импульсах, идущих изнутри, в полнос
тью доступную систему Псз-Сз" (р.231). В связи с 
этой функцией находится часто повторяемое утвер
ждение, что эго не "продуцирует" идеи или аффек
ты, а является их местоположением. Однако "се
лективность" в отношении того, какие импульсы 
становятся сознательными и каким образом это про
исходит, определяется "валентностью" аффектив
ного сигнала. Понятно, что аффективный сигнал, 
который воспринимается как "безопасный", то есть 
комфортный, одним человеком, будет восприни
маться другим человеком как несущий угрозу 
(Krystal, 1981а). Взаимосвязь восприятия, позна
вательной способности, памяти и аффекта также 
исследовалась Мандлером (1975), чья работа край
не уместна и расширяет многие высказываемые мной 
утверждения. 

Однако для полной оценки роли аффективных 
сигналов необходимо понимать, что они функцио
нируют по большей части на минимальных, субли-
минальных интенсивностях. Они не зависят от ап
риори когнитивной инфраструктуры (Zajonc, 1980). 
В действительности, аффективные отклики могут 
рассматриваться как аппарат первоначальной акти
вации, присутствующей во всем животном царстве; 
даже у людей они могут быть прекогнитивными, 
представляя собой аналог компьютероподобной ре
акции (Jones, 1981). Наблюдения младенцев наво
дят на мысль, что аффективная обработка инфор

мации первична по отношению к когнитивной об
работке информации; аффективная память являет
ся процессом, параллельным когнитивной памяти 
в детстве и на всем протяжении жизни. Все боль
ше данных указывает на то, что "аффекты могут 
служить в качестве нелингвистически определяе
мого кодирующего аппарата" (Stern, 1983, р.17). 
Наши наблюдения по поводу перцептивных и ког
нитивных стилей, такие как соображения по пово
ду ГЛП сканирования "холистической" в сравне
нии с "разделяющей" обработкой данных психи
ческого материала, представляются имеющими от
ношение к нашей теме, когда они рассматриваются 
в свете обобщений Хэдли (1983): "Мы должны при
нимать во внимание... что имеют место по крайней 
мере два отличающихся способа обработки инфор
мации; холистический, пространственный, синтети
ческий, невербальный способ и последователь
ный, логический, аналитический, вербальный спо
соб, которые часто описывались как первичный и 
вторичный процессы и которые недавно были при
писаны правому и левому полушариям мозга" (р.25). 

Клиническая и нейропсихологическая работа на
водит на мысль, что модель двойной кодирующей 
системы в наибольшей мере объясняет наблюдае
мые функции (Pribram, 1971). Из сделанного мной 
обзора работ по ранней инфантильной регистрации 
(1981а) я пришел к заключению, что чистая "аф
фективная" память, то есть аффективный заряд, 
лишенный символической репрезентации, являет
ся формой инфантильного психического материа
ла. Так как имеются данные, говорящие в пользу 
того, что такая разновидность памяти продолжает 
существовать параллельно с когнитивно и симво-
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лически воспринимаемыми аффектами, мы должны 
постулировать дуальный тип памяти. 

Однако представляется, что возможна еще одна 
разновидность дуального кодирования. Эта точка 
зрения проистекает из исследований восприятий и 
их связи с памятью и припоминанием. Буччи (1985) 
сделала обзор моделей двухследового психическо
го кодирования: в одном следе доминировало вос
приятие; а в другом — когнитивное понимание, 
использующее вербальные символы. Она высказа
лась в пользу комбинированной модели, в которой 
перцептивные воспоминания могли заноситься в 
память и вспоминаться индивидуально или в соче
тании с другими воспоминаниями и "транслиро
ваться" в вербальные символы. 

В вербальном кодировании информация может 
представляться абстрактным образом, и воспоми
нания могут группироваться в соответствии с их 
различными общими свойствами и многочисленны
ми классификациями, которые подвергаются семан
тическому и лингвистическому исследованию. 

Перцептивные воспоминания подчиняются таким 
эмпирически организующим принципам, как сход
ство, предписанные или функциональные взаимо
отношения или непрерывность (Bucci, 1985). Боль
шое число других различий между вербально и пер
цептивно обусловленными воспоминаниями будет 
здесь опущено, потому что нам бы также потребо
валось рассмотреть разнообразные стили памяти, 
такие как моторная и аффективная; теперь же мы 
хотим передать впечатление сложности и разнооб
разия когнитивных и оценивающих процессов. Од
нако для наших соображений уместно, что имажи
нистские репрезентации имеют особенно сильную 
аффективную связь. И наоборот, переходя от вооб-
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ражения и других сенсорных модальностей к вер
бальной, абстрактной репрезентации, происходит 
ослабление аффективной интенсивности, что позво
ляет суждению становиться относительно более эф-
фективным. 

Такие накапливаемые данные о природе перцеп
тивных и когнитивных функций делают возмож
ной интеграцию сенсорно-моторной ориентации с 
более поздними когнитивными стилями обработки 
информации (Peterfreund, 1971). Хотя я утверж
дал (1974), что для того, чтобы быть пригодными 
для сигнальной функции, аффекты должны были 
подвергнуться созреванию через эволюционные 
линии дифференциации, вербализации и десома
тизации, я столкнулся с проблемами в связи с та
ким постулатом (1981а). В настоящее время пред
ставляется, что процесс созревания делает аффек
ты пригодными для того, чтобы служить сигналами 
при познании. Однако гедоническое качество, или 
сигнальное, действует с самого рождения в связи с 
объектными отношениями, привязанностью и яв
ляется аналогом компьютероподобных воспомина
ний. Следовательно, аффекты и аффективная оцен
ка функционируют в отдельной сфере на всем про
тяжении жизни, и им даже может не требоваться 
когнитивная или символическая репрезентация для 
осуществления воздействия. Эта поразительная и 
неприятная мысль делает нас бдительными к ши
рокому разнообразию в способности людей исполь
зовать свои аффекты в качестве сигналов. Ясно, что 
эти отличия образуют крайне могущественный фак
тор в способности справляться с опасностью, стрес
сом и предотвращением травмы, а также в умении 
справляться с травматическим процессом. Гедони
ческий аспект аффектов мотивирует другие откли-
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ки, но эти гедонические элементы также подверже
ны отдельным сдвигам и трансформациям. 

Наконец, вдобавок к сигнальной функции аффек
тов, имеется "активирующий элемент, который на
чинает и контролирует моторные и физиологи
ческие отклики и может приводить к таким край
ностям, как готовность к борьбе или бегству, к ги
перактивному типу паники, каталептической капи
туляции, и даже к психогенной смерти. Таким об
разом, имеет место очевидный парадокс фундамен
тальной значимости, а именно, что хотя аффекты 
не являются спорадическими феноменами, но не
прерывно продолжают свое воздействие на мини
мальной, сигнальной, сублиминальной интенсив
ности, все же они должны пониматься как расши
ряющие восприятие и интерпретацию индивидом 
мира и саморепрезентаций (Mandler, 1980; Tomkins, 
1980). Труды последнего периода показывают, что 
аффекты являются активно действующими с самого 
начала жизни в формировании привязанностей 
(Bowlby, 1980; Krystal, 1981а; Handley, 1985). И 
что еще более важно, развитие и созревание аф
фектов рассматривается в качестве ключевого эле
мента в младенчестве (Emde et al., 1976; Greenspan, 
1981; Stern, 1983). Созревание аффективных откли
ков является ключевой операцией для строитель
ства тех продолжительных моделей и стилей пове
дения, которые становятся блоками, из которых 
позднее развивается личность и характер (Izard and 
Beuchler, 1980; Mandler, 1980). В этом отношении 
мы, аналитики, можем полностью согласиться с 
нейробиологами (Pribram, 1980). 

Таким образом, перцептивный процесс и стимуль
ный барьер становятся связаны с проблемой пере
носимости аффектов и с вопросом используемости 

аффектов в качестве сигналов. Исследования пря
мых воздействий катастрофической психической 
травмы показывают, что важным последствием та
кой травмы является ухудшение аффективной то
лерантности. Иногда эта проблема связана со спе
цифическим аффектом. Некоторые аффекты не мо
гут быть использованы в качестве сигналов, потому 
что они воспринимаются как травматические сце
нарии. В посттравматическом состоянии имеет мес
то опасливое ожидание возвращения травмы, "ори
ентация судного дня". Особое аффективное состоя
ние может испытываться как начало неизбежного 
возвращения травмы и может запускать травмати
ческую реакцию. Вот почему обнаружение модифи
кации или задержки в аффективном функциониро
вании существенно важно для оценки целостности 
стимульного барьера. 

Превратности развития перцептивных защит 
Наиболее хорошо известной иллюстрацией перцеп
тивных защит является "неточное восприятие", 
которое может применяться при отрицании (Linn, 
1953). Что поразило Фишера (1956) как парадокс 
и объясняет многие причуды и превратности разви
тия перцептивных защит, так это то, что перцеп
тивный и запоминающий аппарат эго "функциони
рует на примитивных и предварительных перцеп
тивных и запоминающих стадиях на манер первич
ного процесса, а в их более зрелых, ориентирован
ных на реальность фазах, на манер вторичного про
цесса" (р.41). Как результат, бессознательные же
лания могут изменять сознательную регистрацию 
восприятий или других психических элементов. 
Дойч (1959) отмечала, что "воспринимаемые 
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объекты", или объектные репрезентации, как мы 
можем сказать теперь, ассоциативно связаны с вос
поминаниями восприятия сходных объектов, а так
же с другими образами Я в различных аффектив
ных контекстах и в связи как с воспоминаниями, 
так и с ожиданиями. Неизбежность связи воспо
минаний с восприятиями и наоборот требует, что
бы восприятия пробуждали определенные воспоми
нания и, наоборот, что природа следов памяти ин
дивида существенно влияет на трансформацию вос
приятия и форму и аффективный окрас, с которым 
оно достигает сознания. Это наблюдение фундамен
тально важно для природы объектных репрезента
ций постольку, поскольку все воспоминания объек
тных перцепций несут аффективный заряд. Мы дол
жны признать, что, в противовес классическим пред
ставлениям, не имеет места "совершенное" воспри
ятие или "совершенная" память, которые могут быть 
вспомнены или вытеснены, а имеет место сложная 
смесь текущего восприятия с воспоминаниями и 
приписывание идентичности и смысла данному пси
хическому событию. 

Большая воволеченность перцептивно-ассоциа
тивного аппарата иногда мешает его функциониро
ванию в качестве эффективного стимульного барь
ера. Восприятие может отвергаться как опасное по
средством ассоциаций и переносов, или же защит
ная функция может потерпеть неудачу как резуль
тат ассоциации или исполнения желания. Таковы, 
например, обстоятельства спровоцированной или 
вызванной травмы. Данное Гринакр (1952) описа
ние осуществления желания девочки-подростка в 
травматизации является самым наглядным приме
ром. Мёрфи (1961) был столь впечатлен ретрос
пективным обнаружением того, что аккумуляция 

тревоги и депрессии вслед за утратами предшество
вала травматизации, что постулировал, что "есте
ственная история" травмы должна стать стандартом 
реконструкции. 

Переносы, вовлеченные в восприятия, в особен
ности те, которые связаны с объектной репрезента
цией, могут приводить к приписыванию смысла 
восприятию, и к тому, что смысл или интерпрета
ция могут становиться травматическими. Тогда так 
называемые молчаливые травмы более раннего вре
мени имеют релевантность "отложенной травмы" в 
том смысле, что они были зарегистрированы в изо
лированной и вытесненной форме, однако сохра
нили потенциал для ускорения травмы в последую
щее время — если индивид когда-либо сможет вос
создать картину прошлого и признаться себе в том, 
в каком переживании он когда-то нуждался. 

Восприятие и сознание 
То, что защиты направлены, главным образом, на 
предотвращение развития несущих угрозу аффек
тов, приводит нас к альтернативе блокировки вос
приятия. Модификации сознания могут позволять 
сознательную регистрацию восприятия или импуль
са без провоцирования опасного отклика. Эти опе
рации наиболее часто имеют место при употребле
нии наркотиков, но также в трансах и гипнотичес
ких состояниях, и мимолетно у всех людей (Shor, 
I960; Deikman, 1963; Ludwig and Levine, 1965a, b; 
Ludwig, 1966). В состояниях измененного созна
ния избегаются выводы, извлекаемые из восприя
тии и из развития соответствующих аффектов. 

Вариации в сознании могут рассматриваться в 
терминах различных градиентов спектра: (а) Ори
ентации к дезориентации; (Ь) Суждения, оценки и 
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рефлексивного самоосознания к приостановке опас
ной функции и гипервнушаемости; и (с) Бодрство
вания ко сну или коме. Эти аспекты сознания мо
гут, однако часто не могут, изменяться в такой же 
самой степени. Поэтому у нас есть несколько раз
личимых типов измененных состояний сознания. 
Реакции на данное наркотическое вещество будут 
различаться от одного пользователя к другому и 
будут варьировать в соответствии с первоначаль
ным состоянием пользователя. 

Возросшая сонливость, вполне вероятно, будет 
увеличивать познавательную способность первич
ного процесса (сказочным и контролируемым же
ланием), так что применимы защиты, которые зна
комы нам из работ по сновидениям. По мере умень
шения живости перцептивный стиль и процесс из
меняются, с увеличением чувствительности к ми
нимальным стимулам и снижением переживаемой 
интенсивности стимулов. Наблюдается регрессия к 
детскому, минимально сканирующему поведению, 
менее игнорирующему "фоновые" восприятия, и 
переоценка близкого (close) доминантного стиму
ла (Silvermann, 1968). 

Там, где возможно изучать функционирование 
соматического перцептивного аппарата, может быть 
показано, что он также вовлечен в эту модифика
цию. Например, возрастают саккадические (saccadic) 
движения глаз, приводя в результате к чрезмерно
му избытку образцов информации и к акцентиро
ванию внимания на не имеющем отношения к делу 
(Wallach and Wallach, 1964; Silvermann). Перцеп
тивный стиль становится все более пассивным, с 
ухудшением различимости стимулов для сознатель
ной регистрации. Осознание окружающей среды ста
новится наполнено незначащими деталями, и "шу-
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мовой" фон воспринимается с необычной интен
сивностью. Абстрактная категоризация нарушена, и 
точки интереса не находятся в фокусе внимания 
(Deikman, 1963). Далее, имеет место неспособность 
сдвигать или сохранять внимание к изменяющимся 
внешним стимульным паттернам (Silvermann, 1968). 
Как результат всех этих изменений, модификации 
сознания оказывают двойное воздействие на эффек
тивность стимульного барьера. Рассеивание внима
ния дает индивиду возможность избегать осозна
ния "доминантного" стимула, если он угрожает 
пробудить непереносимые аффекты. При полном 
бодрствовании внимание в каждый момент фоку
сируется на одном восприятии, вплоть до исключе
ния всего иного. В состояниях нарушенного созна
ния периферийные восприятия и идеи действитель
но избегают исключения, как это было обнаружено 
Фишером (1960) в сновидениях и гипнотических и 
гипнагогических феноменах. Под воздействием нар
котиков возрастает сублиминальная регистрация и 
активация. Вся эта путаница и беспорядок могут 
использоваться для уменьшения потенциально трав
матического воздействия главного восприятия. Эта 
защитная операция объясняет особо нарушенное 
поведение людей в чрезвычайных обстоятельствах, 
таких как массовая катастрофа. 

Кристал и Раскин (1970) рассматривали другие 
аспекты измененного сознания, которые могут быть 
использованы для изменения аффекта. Упомянем 
лишь немногие из них: нарушенное чувство време
ни, модификация образа тела, чувство невырази
мого и гипервнушаемость. Потенциальная опасность 
гипервнушаемости (как иногда люди воспринима
ют травму как команду) иллюстрирует риск в свя
зи с использованием этих примитивных защит. 
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Волфенстайн (1977) изучала копирующее поведе
ние людей в таких ситуациях, как торнадо. Она 
обнаружила, что отклики, больше всего гармони
рующие с идеал-Я (ideal self) субъекта, блокирова
ли эмоции для того, чтобы человек мог "оставаться 
спокойным" и вследствие этого, как можно наде
яться, был в состоянии соответствующим образом 
реагировать на непредвиденные обстоятельства. Она 
процитировала исследование, в котором студентов, 
которые спаслись из горящего студенческого обще
жития, попросили оценить свои собственные реак
ции и реакции других людей во время пожара. 
"Каждый опрошенный студент сообщил, что он (или 
она) действовал рациональным образом при нахож
дении выхода из студенческого общежития, однако 
большинство из них утверждали, что остальные 
люди не вели себя рационально" (р. 108). Эта оцен
ка отражает, вдобавок к нарушению вследствие же
лания действовать спокойно и сохранять контроль, 
аспект психической реальности в чрезвычайных 
обстоятельствах, то есть что в контексте необходи
мых модификаций сознания и модификаций пер
цептивных и аффективных функций в поведении 
каждого субъекта присутствует причинность и ра
циональность. Но данные референты отличаются от 
того, что индивид может испытывать в "нормаль
ных" или нечрезвычайных, немодифицированных 
состояниях. Однако существенно важный момент 
относительно последствий модификаций сознания 
заключается в том, что хотя они являются неизбеж
ным и необходимым откликом на стресс (Caplan, 
1981), он также является главным аспектом взрос
лого катастрофического травматического состояния. 
Имеют место многие существенно важные сходства 
между кататоноидной реакцией и трансовыми со

стояниями, и разделяемые характеристики оказы
вают воздействие на поведение во время травмати
ческого состояния (например, автоматического по
слушания), а также существенно влияют на дли
тельные последствия массивной взрослой травма
тизации. 

Перцептивно-аффективное функционирование 
и предотвращение травмы 
Концепция (взрослого) процесса катастрофической 
травмы, о которой я ранее говорил, является бес
помощной капитуляцией перед тем, что восприни
мается индивидом как неизбежная опасность. Со
гласно этой идее, полностью развившееся травма
тическое состояние редко достигается. Когда оно 
все же возникает, оно может развиваться к психо
генной смерти или может быть задержано на точке 
автоматизации или роботизации субъекта. Лица, 
которые длительное время остаются в таком состо
янии, часто остаются со специфическими и прямы
ми последействиями, которые представляют собой 
типичное психопатологическое состояние, такое как 
синдром выжившего (Niederland, 1961). Характер
ная для данного состояния картина может вклю
чать в себя ангедонию, алекситимию, продолжение 
когнитивной блокировки, псевдофобию и типичные 
характерологические изменения. 

Согласно этой точке зрения, большая часть кли
нических синдромов, которые обычно считались 
имеющими травматическое происхождение (напри
мер неврозы), являются не последействиями пси
хической травмы, а последствиями аутопластичес-
ких изменений в процессе предотвращения трав
мы. Другими словами, защитный процесс может 
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быть успешным в отвращении травмы, но если часть 
его вовлекает в себя долговременное изменение в 
функционировании, защитах или даже саморепре
зентации индивида, тогда результатом, вероятно, 
будет "напряжение эго" (Sandler, 1967) или специ
фическое психопатологическое состояние. 

Так как значимая психопатология может возни
кать в результате предотвращения травмы, полез
но пересмотреть и переопределить концепцию "сти
мульного барьера". Эта концепция давно уже стра
дала от слишком растянутых во времени усилий по 
сохранению экономической точки зрения на психи
ческую травму, и, в ходе данного процесса, она ста
ла фактически бессмысленной. В предшествующем 
обзоре я привел, конечно же, схематичный и не
полный список перцептивных, когнитивных, сен-
сорномоторных, аффективных, регулирующих со
знание функций, которые действуют непрестанно 
и безмолвно в предотвращении травмы. Эти опера
ции подобны многим аспектам иммунологических 
и клеточных реакций, которые таким образом вов
лечены в предотвращение инфекции и неоплазии. 
Мы осознаем их наличие, лишь когда имеет место 
частичная неудача или когда сам защитный про
цесс становится чрезмерным. 

Сходным образом, пациенты иногда обращаются 
к нам, потому что испытывают затруднения вслед
ствие собственной защитной реакции. Их могут, 
например, тревожить модификации сознания, пре
грады в концентрации, аффективная блокировка, 
деперсонализация или дереализация, и множество 
других проблем, которые являются неотъемлемой 
частью защитного процесса, как при лихорадке или 
опухоли. С другой стороны, реакция является "за
щитной", лишь если мы решаем, обычно ретрос-
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пективно, что она отвращала нечто худшее, чем тот 
дистресс или беспокойство, которые она сама поро
дила. Другими словами, в моем обзоре определен
ных реакций, которые могут быть связаны с пре
дотвращением травмы, я придерживался телеологи
ческой ориентации, утверждая, что предотвращение 
травмы было "целью" данной способности или ре
акции. 

Восприятие — это сложный процесс, в предва
рительном отсеивании которого доступность аффек
тивных сигналов является существенно важной ча
стью. Доминирующий стиль восприятия может быть 
особенно пригодным для предотвращения травмы. 
Этот стиль будет заключаться в высокой степени 
фильтрации восприятий и неудаче их регистрации 
в сознательной сфере, и будет, вероятно, сопровож
даться сходным суженным когнитивным стилем и, 
очень вероятно, уменьшением богатства, диапазона 
и размаха фантазий индивида. Возникают пробле
мы, когда имеет место дисгармония между стилем 
функционирования индивида и его восприятием 
требований текущей ситуации. Ребенок, "однажды 
обжегшийся и вдвойне робкий", причиняет неудоб
ство гипертрофией защитной реакции. Особенно 
эффективный стимульный барьер у людей, кото
рые не реагируют эмоционально на несущие угрозы 
ситуации, может быть результатом аффективной 
блокировки (или нечувствительности), которая де
лает их "холодными", отчужденными или неэмпа-
тичными. Как об этом говорит Клейн (1970): "Це
ной, которую мы платим за эффективное восприя
тие, является частичная слепота" (р.218). 

Акцент на восприятии необходим, потому что это 
наиболее пренебрегаемый аспект в психоаналити
ческой концепции формирования психической ре-
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альности. Столь же сложен и процесс познания и 
любой другой компонент психического функциони
рования. Демонстрация сложности и индивидуаль
ных отличий во всех этих процессах предназначена 
для того, чтобы делать нас бдительными, что имен
но оценка индивидом ситуации и своих собствен
ных ресурсов определяет, будет ли ситуация вос
приниматься как неизбежная опасность. Лишь тог
да при капитуляции перед опасностью начинается 
травма. 

Посттравматические изменения в стимульном 
барьере 
Тип перцептивного, когнитивного, аффективного 
или другого функционирования, наиболее благо
приятный для предотвращения травмы в одном от
ношении, может делать человека более уязвимым 
в других отношениях. Множественность наблюде
ний и классификаций ориентации личности (Klein, 
1970) по поводу перцептивных отношений являет
ся проясняющей. Классификации уменьшения и 
приращения Петри (1967) и измерения обострения 
и выравнивания Клейн (1970) (р. 134) иллюстри
руют эти подходы. Когда Новей (1958) писал о клю
чевой роли восприятия в формировании самореп
резентации и объектной репрезентации, он отме
чал, что пять выдающихся психологов личности 
сделали ядром своих теорий идею о том, что интер
претация собственного чувственного опыта опреде
ляет поведение: Левин (1938), Мюррей (1938), 
Снигг и Куме (1949) и Олпорт (1955). "Нивели
ровка и наведение резкости" рассматривалось как 
принцип организации личности... объясняющий 
последовательные индивидуальные отличия в вос-
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приятии и познавательной способности..." (Gardner 
et al., 1959, р.22). Другие полезные наблюдения име
ют отношение к "импортированию" (Gardner et al., 
1959) и даже к тенденции к "осмотрительному" в 
противовес "рисковому" когнитивным стилям 
(Schwartz and Rouse, 1961, р.105). 

Если бы мы вновь вернулись к девятой главе и 
пересмотрели последействия травмы, мы вряд ли 
натолкнулись бы на что-либо, что помогло бы нам 
успешно справляться с травматическими пережи
ваниями. Конечно, мы получаем определенную вы
году от улучшения наших умений справляться с теми 
стрессовыми переживаниями, которые не становятся 
подавляющими. Закаленные в битвах, опытные ве
тераны обладают многими способствующими выжи
ванию навыками и могут лучше противостоять опас
ностям, чем неопытные рекруты. В их рядах, воз
можно, происходил естественный отбор на основа
нии тех паттернов реагирования, которые позволя
ют им хорошо функционировать в ситуациях гро
мадной тревоги и сильного возбуждения, а эта спо
собность, как мы нашли в седьмой главе, обуслов
лена как наследственными, так и эмпирическими 
факторами. Однако когда индивид испытывает трав
матическое состояние, его отклики на сходные или 
иные опасности, вероятно, будут менее адаптивны
ми, а его уязвимость большей. Поэтому существен
но важно определить те условия, которые мы свя
зываем с травмой. Я неоднократно пытался отли
чать травматические переживания от болезненных, 
даже почти наверняка патогенных переживаний. 

Взрослая катастрофическая травма и инфантиль
ная психическая травма могут определяться по их 
специфическому протеканию и специфическим пос
ледействиям. Среди их последействий имеют мес-
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то расстройства в переносимости аффектов, алек-
ситимия и ангедония, которые могут влиять на бу
дущую обработку информации. Роль эмоций в ка
честве сигналов при обработке и оценке восприя
тий и познании просто не может быть переоценена. 
В крайне тяжелых посттравматических состояниях 
интенсивность регрессировавшего аффекта столь 
велика, что к пациентам нельзя приблизиться пси
хотерапевтически, и приходится прибегать к 
фармакологическим средствам (Kolb, Burris, and 
Griffiths, 1984). 

Эти крайности вполне очевидны, как в хрони
чески наполненном виной, мазохистском жизнен
ном паттерне в посттравматических состояниях. 
Труднее связывать алекситимию, ангедонию и ухуд
шение в переносимости аффектов с историей трав
мы — особенно инфантильного типа. Если мы рас
смотрим все возможные блок-схемы обработки ин
формации и примем во внимание, что аффекты и 
гедонические сигналы являются триггерами для ме
ханизмов переключения и что аффекты могут изме
няться травматическим переживанием, тогда мы 
сможем понять, что посттравматические изменения 
в когнитивной, перцептивной, запоминающей и 
других функциях действительно имеют место. 

Один из путей суммирования посттравматичес
ких состояний с точки зрения стимульного барьера 
заключается в том, что он защищает человека от 
возвращения ранее пережитой (взрослого типа, ка
тастрофической) психической травмы посредством 
блокировки будущей способности выработки фан
тазий. Сходным образом, может приноситься в жер
тву способность индивида к удовольствию, радос
ти и счастью — приводя в результате к ангедонии. 
Такова цена одновременной (но менее успешной) 

Часть вторая - травма 447 

блокировки чрезмерной интенсивной боли и дист
ресса. Побочное воздействие гипертрофии этих ас
пектов стимульного барьера заключается в том, что 
способность человека к использованию и получе
нию пользы от психоанализа становится нарушен
ной в большей или меньшей степени. 

Другой отличительной чертой группы перцептив
ных и аффективных реакций, которые могут рас
сматриваться как часть стимульного барьера, явля
ется то, что они представляют собой способы дей
ствия; но, в отличие от этих защит, они не основа
ны на фантазии выполнения желания. Поэтому, в 
отличие, скажем, от интроекции или идентифика
ции, которые представляют фантазии и поэтому 
подвластны аналитической работе, эти операции 
должны отслеживаться посредством прямого иссле
дования, экспериментирования и сравнительных 
исследований. Даже при обнаружении они облада
ют странным, механическим звучанием. Так как 
психоаналитическая техника в ее наиболее точном 
смысле функционирует через обнаружение и отказ 
от фантазий, ее эффективность в модификации этих 
перцептивных, когнитивных или аффективных пат
тернов ограничена. Таким образом, определение 
способов функционирования, полезных в предотв
ращении травмы, также сталкивает нас с терапев
тическим вызовом. 

Несмотря на преимущества использования тер
мина "травма" в моих дефинициях, маловероятно, 
что он получит универсальное использование. 
Описание DSM III (АРА, 1980) связывает "харак
терные симптомы" с "психологическим травмати
ческим событием, которое обычно находится вне 
диапазона обычного человеческого опыта" (р.236). 
В этом смысле травма не означает ничего больше-
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го, чем телесное повреждение, и обычное использо
вание данного термина является описательным, в 
соответствии с ориентацией DSM III. 

Такое использование приводит к специфическо
му стилю исследований и наблюдений, из которых 
нижеследующее является одним из лучших приме
ров. Терр (1979) исследовал группу детей, кото
рые были похищены и увезены в школьном автобу
се и которых прятали в течение 27 часов, прежде 
чем им удалось убежать. Заглавие одной из статей 
Терра (1981а) называется "Психическая травма у 
детей". Хотя данный момент не утверждается от
крытым образом, имеет место предположение, что 
все дети были "травматизированы", или, более точ
но, что данные исследования показывают "отклик 
детей на травму" (р. 19). Утверждается, что данная 
ситуация была травматической, и поэтому наблю
дались определенные остаточные явления. Неко
торые из них были такими же самыми, как во взрос
лых посттравматических состояниях: 1) начальные 
признаки травматического крушения, такие как об
разование дурных предчувствий (или магического 
контроля); 2) страх дальнейшей травмы и связан
ные с ним расстройства в познавательной способ
ности; 3) повторяющиеся феномены, вовлеченные 
в травматические сновидения, посттравматическую 
игру, повторное отыгрывание и множественные 
страхи (pp. 15-18). Посттравматические состояния 
детей отличаются от посттравматических состояний 
взрослых следующим образом: 1) нет амнезии6, 2) 
нет отрицания, 3) нет подлинных возвращений к 
прошлому и 4) дети играют в игры, вновь проигры-
6 В свете наших знаний о взаимоотношении восприятия и памя
ти, с одной стороны, и травмы с другой, утверждение "нет амне
зии" должно восприниматься с некоторым скептицизмом. 

вающие темы травмы (р.19). Статьи Терра по "По
сттравматической игре" (1981b) и "Посттравмати
ческим искажениям чувства времени" (1984) обна
руживают последствия, особенно релевантные для 
идеи стимульного барьера. 

При всей ценности и уместности этих исследова
ний они описывают воздействия предполагаемой 
(взрослого катастрофического типа) травмы у де
тей, а не то, что я ранее определил как инфан
тильную травму. Понятно, что в ситуациях стрес
са некоторые дети могут регрессировать к инфан
тильному состоянию, но это явно не имело места в 
этой группе. 

Различие между травмой у детей и инфантиль
ной травмой особенно хорошо иллюстрируется в 
работах. Терра, ибо все последействия, включая воз
действия на познавательную способность, фанта
зии и чувство времени, соответствуют взрослым 
посттравматическим состояниям. В той степени, в 
какой ребенок страдает от страхов возвращения 
травмы, когнитивных расстройств и нарушений вос
приятия времени, ребенок будет, в ходе действия 
этих аффектов, более подвержен дальнейшим на
рушениям. Кроме того, в той степени, в какой ре
бенок воспринимает плохое событие как наказание, 
и более склонен к магическому мышлению и мазо
хистским попыткам контролировать судьбу, ребе
нок будет более уязвим к интерпретации другой 
ситуации опасности на манер судного дня. Други
ми словами, опасные, болезненные и почти подав
ляющие переживания, безотносительно к тому, как 
мы их называем, порождают уязвимость к пережи
ванию будущих событий зловещим образом, умень
шают безопасность и таким образом делают более 
вероятным, что интерпретация, психическая реаль-
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ность, будут переживаться как беспомощность пе
ред лицом неизбежной опасности. В этом смысле, 
мы можем вспомнить идею Фрейда (1893-1895) о 
"частичной травме" (р.6) и идею Мёрфи (1961) о 
том, что травма имеет "естественную историю", на
копление утрат, болезненных переживаний и ре
акций ярости и вины — то, что он описывает как 
лавинообразное низвержение депрессивных тенден
ций, приводящее в результате к склонности вос
принимать ситуацию как травматическую. В целом, 
можно сказать, что оскорбительные, болезненные 
и приводящие в уныние переживания способству
ют пессимистической и беспомощной оценке своей 
ситуации. 

Менее часто в посттравматических модификаци
ях новый тип аффективных, когнитивных или пер
цептивных паттернов может использоваться вто
ричным образом посредством запоздалого припи
сывания им фантазийных объяснений (Reiser, 
1978), которые могут приводить в результате к их 
"истерикализации" или "обсессионализации" 
(McDougall, 1974b, р.453). Альтернативным обра
зом, они могут использоваться в поддержку харак
терологических паттернов поведения. Один паци
ент, например, у которого были алекситимия и ас
тма и который был не в состоянии использовать 
свои аффективные и проприоцептивные сигналы, 
такие как усталость, голод или тревога, использо
вал свою навязчивость для поддержания нарцис-
сического, грандиозного представления о себе, как 
не знающего преград в своих действиях. Время от 
времени он также использовал принимаемые от 
астмы лекарства для вызывания у себя фармако-
генного гипоманиакального состояния. Все эти 
способы поведения служили для отсрочки конф

ронтации со взглядом на себя как на беспомощного 
и слабого человека, который ему приходилось от
вергать как непереносимый (потенциально травма
тический) с самого детства. Таким образом, можно 
сказать, что у этого пациента доминантные черты 
личности представляли максимизацию определен
ных аспектов стимульного барьера, которые помо
гали ему отвергать то, что воспринималось им как 
ясно выраженная и имеющаяся налицо опасность 
психической травмы в детстве. Процесс психоана
лиза может рассматриваться как шанс привести 
индивида в столкновение со взглядами о себе, ко
торые могли быть ранее травматическими, но с ко
торыми теперь можно справиться посредством их 
постепенной, по частям, и неоднократной презен
тации. Посредством этого процесса те модифика
ции, ригидности или обусловленные сверхбдитель
ностью искажения, которые развились в стимуль-
ном барьере в процессе предотвращения травмы в 
прошлом, раскрываются, и после их возвращения 
они могут быть отвергнуты и оставлены. 

Точка зрения Фрейда (1926) на психическую 
травму, которую я упоминал в начале этой главы, 
состояла в том, что травма определялась субъек
тивным переживанием беспомощности. Он выде
лял этот момент, подчеркивая, что не имело значе
ния, была ли оценка индивидом ситуации коррект
ной или нет. Сущностно важной в установлении 
травматического состояния была "оценка субъек
том своей собственной силы... и признание соб
ственной беспомощности перед лицом [опаснос
ти]..." (р.166). Фрейд делал акцент на психичес
кой реальности субъекта, которая является един
ственно известной нам. Я описал многие функции 
и факторы, которые определяют природу психичес-
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кой реальности индивида. В этой главе я подчерки
вал, что оценка ситуации вовлекает в себя обработ
ку восприятия посредством ассоциаций, то есть 
внутренних источников. Другим способом сказать 
это будет утверждать, что психическая реальность 
возникает в результате взаимодействия восприятия 
из внешнего мира с теми восприятиями, которые 
проистекают из внутренних источников, включая 
бессознательные фантазии (Michels, 1985). 

Исследования травмы и ее предотвращения зас
тавляют нас сфокусировать внимание на травмати
ческом состоянии и затем исследовать во всевоз
можных направлениях, как она произошла и что 
могло бы предотвратить появление травматическо
го состояния. Вот почему нас стали интересовать 
иные вопросы, помимо защит эго, и мы решились 
исследовать процесс обработки информации. Мы 
обнаружили крайнюю сложность факторов, вовле
кающих в себя внимание, восприятие, оценку, раз
личные функции памяти и конфронтацию текущих 
восприятий с корневыми накопленными воспоми
наниями. При проверке всех функций — процес
сов восприятия и познания, с одной стороны, и 
воздействия аффективных сигналов — с другой — 
они приводят в результате к особой самооценке в 
контексте всех вещей, требующих рассмотрения. То, 
что имеется столь много различных функций и что 
есть много спектров выборов и реакций в каждом 
шаге вдоль этого пути, делает возможными защит
ные операции и, таким образом, образует "стимуль
ный барьер". Другим способом сказать об этом бу
дет утверждать, что порождаемый аффектами вы
зов состоит не в том, чтобы выражать их в смысле 
избавления от них, подразумеваемого экономичес
кой точкой зрения психоанализа, а скорее в том, 

чтобы удерживать их внутри поддающихся управ
лению интенсивностей для того, чтобы быть в со
стоянии использовать их как сигналы. Обладание 
доступными аффектами взрослого типа дает воз
можность индивиду извлекать из них максимум 
полезной информации. Такова рамка, на которую 
нам требуется накладывать все другие вещи, кото
рые мы знаем о личности, характере, гедонической 
регуляции и межличностных отношениях. 

Заключение 
Исследования и наблюдения за выжившими жерт
вами Холокоста послужили специфическим стиму
лом для новых формулировок по поводу травмати
ческого процесса. Проведенное затем исследование 
аффективной и гедонической регуляции восприя
тия, познавательной способности и воспоминаний 
дает нам возможность новой интерпретации неко
торых из последующих наблюдений. Однако вос
поминания и их интерпретации также не остаются 
статическими, а являются ретроспективно изменя
емыми. Это в особенности происходит в случае вос
поминаний, которыми трудно овладеть. 

Теперь мы знаем, что жертвы Холокоста вынуж
дены были продолжать пересматривать и изменять 
свои представления и воспоминания о стрессовом 
эпохальном событии. Диссоциативные (расщепле
ние саморепрезентации) осложнения вынуждают к 
продолжению процесса, напоминающего траур. 
Когда индивид сталкивается с воспоминаниями о 
событиях, которые не могут быть приняты с любо
вью, мирно и комфортно, он может быть побужда
ем к продолжению болезненных аффективных от
кликов и возобновлению борьбы против объектов 
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из прошлого, которые теперь очевидно находятся 
единственно в его собственной психике. Не пре
одоленные воспоминания представляют собой не 
излеченные раны, которые продолжают порождать 
болезненные аффекты. Воспоминания, которые не 
могут быть приняты, могут подвергаться реинтерп-
ретации или модификации на манер самодетокси-
кации. Мы можем понять, таким образом, потреб
ность некоторых выживших жертв Холокоста и их 
детей продолжать создавать новые интерпретации, 
даже мифологии, которые делают представления о 
прошлом более терпимыми. Выжившие жертвы 
Холокоста и их дети могут совместно участвовать в 
осуществлении миссии, у которой много детерми
нантов и позитивных качеств, но которая, однако, 
мешает проработке травматического прошлого. 

Однако сама попытка выведения обобщений по 
поводу уцелевших жертв Холокоста склонна по
рождать серьезные ошибки. Невозможно придти к 
какому-либо единообразному, единственному диаг
нозу, или к какой-либо всеохватывающей точке зре
ния на эту популяцию, или даже на их разделяе
мые переживания. 

Нельзя говорить о переживаниях выживших 
жертв Холокоста без признания того, что они вклю
чают в себя столь же широкий диапазон эмоций, 
как и в случае любых других выживших участни
ков войны. Даже когда мы суживаем классифика
цию выживших жертв до исключения из нее всех 
людей, помимо выживших жертв концентрацион
ных лагерей, или же ограничиваем наши наблюде
ния выживших жертв специфического лагеря осо
бым периодом, мы все равно сталкиваемся с мно
жеством обстоятельств и событий и громадным раз
нообразием способов их переживания. 
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Неизбежно, что пересмотр своей жизни уцелев
шей жертвой делает необходимым переработку и 
переиздание воспоминаний о переживаниях Холо
коста, а также о его или ее собственных субъектив
ных состояниях во время тех экстраординарных 
событий. По этой причине, хотя были предприня
ты значительные усилия для поощрения и облегче
ния коммуникаций между выжившими жертвами 
Холокоста и их детьми — с особым акцентом на 
получении словесных историй от жертв Холокос
та — благотворными оказываются скорее аффек
тивные, чем семиотические обмены. 

Важное чувство жизненного удовлетворения про
истекает от способности индивида передавать сво
им детям сведения о смысле жизни, о живущих 
вокруг людях и о семейной целостности перед ли
цом чрезвычайных обстоятельств. В равной степе
ни важно, чтобы дети уцелевших жертв Холокоста 
чувствовали, что их родители способны поделить
ся с ними секретами своих крайне болезненных и 
унизительных, но в то же самое время героических 
переживаний. Искренность, абсолютная правда этих 
коммуникаций не столь важны, как церемония про
движения к глубочайшей самости, и воззрениям 
мира, и к сопровождающим аффективным воспо
минаниям. 



ЧАСТЬ ТРЕТЬЯ -
АЛЕКСИТИМИЯ И ПОСТ
ТРАВМАТИЧЕСКИЕ 
СОСТОЯНИЯ 

12. Интеграция и самоисцеление в 
посттравматических состояниях 
Теперь я могу сказать, что мое возросшее созре
вание является отборным продуктом моего гигие
нического развития. На закате своей жизни чудес
но ощущать уверенность в том, что я, подобно 
любому другому в мире, могу сконцентрироваться 
на назывании своей души моей собственностью, и 
всего моего — моей душой! [Dorsey, 1976, р.451] 

Те проблемы уцелевших жертв холокоста, кото
рые Нидерлэнд (1961) описал свыше 26 лет тому 
назад, продолжали изучаться (Eitinger and Strom, 
1973; Eitinger, 1980; Chodoff, 1980). Эти пациенты 
продолжают страдать от депрессии, расстройств сна, 
повторяющихся сновидений, различных синдромов 
хронической боли и хронической тревоги (Eitinger, 
1980), а также от характерологических затрудне
ний. 

Проведенное Эйтингером обследование всего 
норвежского контингента бывшего концентрацион

ного лагеря привело его к заключению, что у этих 
людей была повышенная заболеваемость, не огра
ниченная каким-либо особым диагнозом, что они 
дольше страдали от всяких заболеваний и умирали 
в более раннем возрасте, чем люди из контрольной 
группы (р.155). Обзор Чодоффом (1980) своих опы
тов по лечению выживших жертв показывает их 
продолжающееся несчастье вследствие "опрометчи
вых браков", и он описывает их как живущих в 
"изолированной депрессии, на которую нельзя по
влиять какими-либо доступными мерами" (р.208). 
Среди последействий холокоста, вследствие кото
рых он посчитал невозможным применение к вы
жившим жертвам психотерапии, были следующие: 
разрушение их "базового доверия"; неспособность 
повторного переживания и описания некоторых из 
их болезненных переживаний; касающаяся прошлого 
идеализация их детства; чувство вины по поводу 
своего выживания (которое Чодофф описывал как 
«не поддающееся психотерапии"); продолжение 
регрессивных расстройств образа тела, порожден
ных травматическими переживаниями; продолжа
ющаяся агрессия такой интенсивности, что с ней 
нельзя справиться в ходе психотерапии; и тенден
ция справляться с агрессией посредством ригидно
го, религиозно ориентированного суперэго. Даниэ
ли (1981b) описывала строгие и сложные паттерны 
причиняющих беспокойство семейных систем, в 
которых воспоминания выживших жертв холокос
та отражались главным образом в том, как члены 
семьи воспринимали и относились друг к другу. 

Я имел контакт примерно с 1000 выживших уз
ников концентрационного лагеря из популяции свы
ше 2000 уцелевших жертв холокоста, которых я 
обследовал в связи с их утверждением, что у них 
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возникли эмоциональные нарушения. Многим из 
них впоследствии немецкие специалисты по вос
становлению состояния посоветовали обратиться к 
ним за помощью и пройти курс лечения или же 
обратиться за консультацией в связи с трудностя
ми в их жизни. Около дюжины этих пациентов, 
возраст которых доходил до 78 лет, проходили у 
меня психоаналитическую терапию. Мои открытия 
в основном совпадают с теми находками, о кото
рых сообщали другие исследователи. Эти выжив
шие жертвы холокоста продолжают испытывать 
проблемы в связи с хронической депрессией и тре
вогой, у них наблюдаются мазохистские паттерны 
поведения в жизни и психосоматические расстрой
ства. Во время их выхода на пенсию повторное ис
следование их жизни реактивировало некоторые 
скрытые проблемы и породило интенсивную боль. 
Например, люди, которые лишились своего ребен
ка или супруга в период холокоста, были склонны 
к проявлениям "вины выжившего", и некоторые из 
них развили депрессивный или раскаивающийся 
жизненный стиль. Другие специфические действия 
или желания, которые возникли во время периода 
преследования, стали, сходным образом, фокусом 
депрессивной озабоченности. 

Я хочу сосредоточить внимание на взаимосвязи 
определенных посттравматических констелляций с 
ревизией уцелевшими жертвами в преклонном воз
расте оценки своей жизни. В преклонном возрасте 
обычно возникает проблема в связи с уменьшени
ем удовлетворения, а вкупе с серьезной, вплоть до 
тяжелой, ангедонии, обычно встречаемой у этой 
популяции (Krystal, 1971), мы можем ожидать осо
бых затруднений. Прогрессивная утрата удовлет
ворений, поддержки и развлечений ограничивает 

шансы индивида достичь интеграции своей жизни. 
В противном случае он вынужден жить в состоя
нии отчаяния. Главная задача дряхлеющего чело
века идентична главной задаче психоанализа или 
психоаналитической психотерапии. В преклонном 
возрасте, так же как в психоаналитическом лече
нии, мы подходим к моменту, когда перед нами про
ходит наше прошлое, и встает вопрос, что мы мо
жем с этим сделать? Ответ состоит в том, что про
шлое должно быть принято или же нам придется 
развернуть внутреннюю войну против духов наше
го прошлого. Важными факторами в этой задаче 
являются те элементы в истории нашей собствен
ной жизни, которые продолжают порождать болез
ненные аффекты, а также природа аффективного 
процесса и тот гедонический уровень, который был 
достигнут индивидом. 

В другом месте в этой книге я рассматривал про
цесс психической травматизации и его последей
ствия. Мне хотелось бы в ином ракурсе взглянуть 
на процесс обращения со стрессом, обращая особое 
внимание на влияние способности горевать. 

Совладание с трудностями и скорбь 
Наблюдения, такие как проведенные Риз и Лут-
кинс (1967), показывающие, что у людей, лишив
шихся близких, уровень смертности в семь раз 
выше, чем у людей из контрольных групп, стали 
частью обширной литературы, показывающей взаи
мосвязь между событиями жизни и последствиями 
Для здоровья. Работа Холмса и Рахе (1967) и дру
гие труды (Gunderson and Rahe, 1974; Rahe et al., 
1964, упомянем лишь некоторые) дали более чем 
достаточное свидетельство того, что даже норма-
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тивные события и невзгоды обычной жизни приво
дят в результате к вредным последействиям. 

Конечно, эти наблюдения просто показывают 
связь между жизненными событиями и такими по
следствиями, как заболевание; они не показывают, 
как события жизни индивида связаны с такими по
следствиями. В этой области работа по стрессовым 
откликам также породила разнообразную литера
туру, объем которой создает помехи нашему обзору 
здесь. Для того чтобы поставить экстремальное трав
матическое состояние в соответствующий ему кон
текст, сперва следует рассмотреть, как индивид 
справляется с обычными стрессами — с теми, ко
торые остаются в границах поддающегося управле
нию диапазона — а также со стрессами, которые 
являются продуктом экстремальных условий. 

Ранее я приводил взгляды Каплана (1981) об от
кликах на стресс. Наибольшее впечатление произ
вело на меня то, что в любой катастрофической си
туации можно обнаружить свидетельства поража
ющего и прогрессирующего ухудшения ментально
го и интеллектуального функционирования: 
Регулярно встречающиеся феномены включа

ют в себя расстройства внимания, сканирова
ния, сбора информации, доступа к релевант
ным воспоминаниям, которые связывают важ
ный смысл с восприятием, суждением, плани
рованием, способностью к осуществлению пла
нов и способностью к осуществлению обрат
ной связи. Другими словами, обычно органи
зованный процесс внешне ориентированного 
инструментального функционирования эго ин
дивида нарушен. Это происходит как раз тог
да, когда для него важно действовать с макси

мальной эффективностью, чтоб он мог попы
таться справиться со своей проблемой [р.415]. 

Это наблюдение крайне уместно для понимания 
травматического процесса. Я обнаружил, что в со
стоянии катастрофической травмы происходит про
грессивное сужение всех вышеупомянутых менталь
ных функций. Мое открытие когнитивного суже
ния в процессе катастрофической травмы и ее по
следствий должно быть теперь дополнено в свете 
наблюдений Каплана и его коллег в Гарварде. Нам 
придется рассмотреть импликации идеи о том, что 
имеет место уменьшение способностей решения про
блем в любой серьезной стрессовой ситуации. Ско
рость и экстенсивность такого ухудшения адаптив
ного функционирования будут определяться мно
гими факторами, такими как доступность группо
вой поддержки. Однако ключевым фактором явля
ется субъективная оценка индивидом своей способ
ности справляться с данной ситуацией. Эта оцен
ка, однако, должна включать в себя способность 
индивида переносить дистресс, то есть свои соб
ственные аффективные отклики на эту ситуацию. 
Там, где человек приходит к заключению, что си
туация является одновременно непереносимой и не 
поддающейся изменению, происходит быстрое ухуд
шение. 

Признание своей беспомощности способствует 
диффузии чувства собственной идентичности и по
рождает зависимость от других. Это наблюдение 
связано с той разновидностью зависимости от по
могающих людей, о которой сообщается из разных 
источников. Довольно рано в переживании катаст
рофы жестко проверяется способность переносить 
аффекты. Имеет место перестройка и необходимость 
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функционировать при стрессовых условиях, при 
гипервозбуждении и интенсивных эмоциональных 
стрессах и при всем том сохранять функционирова
ние. Способность переносить аффекты, которая 
включает в себя множество возможных реакций на 
переживание эмоции (Krystal, 1975), является клю
чевым фактором в определении того, будет ли че
ловек продолжать функционировать, или же будет 
подавлен ими. "Аффекты чрезвычайных обстоя
тельств" характеризуются их дисфорической при
родой и высокой степенью возбуждения. Гиперсти
муляция вначале улучшает исполнение функций, 
однако, после определенного момента наступает 
ухудшение. Тот момент, в который исполнение 
функций терпит крах, является, однако, еще одной 
переменной. Те лица, которые ранее не испытыва
ли потрясения, обладают более низким физиоло
гическим возбуждением и лучшей переносимостью 
состояний высокой активации, как мы это видели в 
седьмой главе. Прояснение активирующего аспекта 
эмоций и открытие особых центров регуляции тре
воги через норадренергическую систему наводит на 
мысль, что могут иметь место прямые влияния инер
ции PTSD при высоком состоянии физиологичес
кого возбуждения (Van der Kolk et al., 1984). Люди 
с историей психической травмы показывают физио
логическую гиперреактивность, которая является 
частью их сверхбдительности и тенденции к встре
воженное™, а также тенденцию к раннему ухудше
нию исполнения функций; и так как они опасаются 
возвращения травматического состояния, они так
же склонны к панике. 

И наоборот, хорошее знакомство с ситуацией и 
уютное самочувствие в ней обеспечивают более дли
тельное эффективное исполнение функций. По этой 

причине, если катастрофа может предвидеться, оп
ределенные приготовления могут увеличивать пе
реносимость аффектов; таково воздействие армейс
кой подготовки в боевых условиях. Тренировочные 
повторения действий персоналом на кораблях или 
самолетах предназначены для того, чтобы они мог
ли лучше контролировать свои эмоции в чрезвы
чайной ситуации. Вследствие их повышенной пе
реносимости аффектов они могут помогать другим 
людям в группе. Позднее, при преодолении катаст
рофы и попытке восстановления эмоционального 
состояния контроля и комфорта, индивид может 
использовать отрицание и изоляцию, а также та
кие защиты от аффекта, как смещение, полное из
менение или блокировка аффекта на короткое вре
мя. Наконец, индивид должен сознательно пони
мать последействия катастрофы и те ее аспекты, 
которые изменили его жизнь. В конечном счете, 
индивиду приходится иметь дело с самой мыслью о 
том, что это произошло. Такая конфронтация ока
зывает собственное воздействие на ослабление чув
ства безопасности и отрицание опасности, которое 
необходимо для нормального функционирования. 

Модель Каплана (1981) является крайне полез
ной, так как дает нам картину обращения с остро 
протекающим стрессом. Горовиц (1976) дал нам 
модель обращения с последействиями неблагопри
ятного события и с теми ситуациями, которые ве
дут к существенному изменению индивида и его 
окружения. Горовиц дал модель интрапсихическо-
го совладания со стрессовым событием. Такое со
бытие будет вначале приводить к шоку, а затем к 
крику отчаяния, который является откликом на 
чрезвычайную ситуацию, острым аффективным от
кликом, таким как плач, стон, крик или обморок. 
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форт по поводу (обнаруженной личной) уязвимос
ти, 4) Дискомфорт по поводу (реактивных) агрес
сивных импульсов, 5) Страх утраты контроля над 
агрессивными импульсами, 6) Вина по поводу от
ветственности (за провоцирование данного собы
тия или неудачу его контролирования, 7) Страх 
сходства с жертвой, 8) Ярость на людей, свобод
ных (от утраты или телесного повреждения), 9) 
Страх повторения (данного события), и 10) Вина 
выжившего [р. 428]. 

Я (Krystal, 1971) также описывал многие анало
гичные поглощенности в посттравматических состо
яниях (pp. 15-22). Эти наблюдения показывают, что 
смысл и аффекты представляют собой вызов и, в 
то же самое время, вовлечены в процесс овладения 
и совладания с травмой. 

Процесс траура и паттерны отклика на стресс 
Каплана и Горовица также совместимы с моделью, 
предложенной Боулби (1961, 1981), который опи
сал траур как имеющий четыре фазы: 
1) Фаза нечувствительности, которая обыч

но длится от нескольких часов до нескольких 
недель и может быть прервана взрывами край
не интенсивного дистресса или гнева. 2) Фаза 
острой тоски и поиска утраченной фигуры, про
должающаяся несколько месяцев и иногда го
дами. 3) Фаза дезорганизации и отчаяния. 4) 
Фаза большей или меньшей степени реоргани
зации [1981, р. 85]. 

Согласно Боулби, эмоциями, которые развива
ются во время фазы дезорганизации и отчаяния, 
являются гнев, тревога и смесь дисфорических аф
фектов. Работа и процесс траура полезны при рас-

Сознательная регистрация знания осуществляется 
путем частичного отрицания скрытого смысла дан
ной ситуации. Состояние спокойствия, достигаемое 
посредством отрицания, нарушается из-за вторже
ния нового восприятия, которое продолжает под
рывать отрицание и приводит в результате к возоб
новлению аффективной активации. Когнитивный 
и аффективный отклик длится лишь короткое вре
мя и заканчивается отрицанием. Имеет место пери
од отдыха. Вскоре мысли снова вторгаются в со
знание, повторяя весь цикл, который может рас
сматриваться как процесс проработки и который 
продолжается до завершения работы овладения (пре
одоления) (р. 56). 

Этот процесс может рассматриваться как модель, 
применимая к работе траура. Авторы в прошлом 
сообщали, что траур наступает волнами. Линдеманн 
(1944) писал, что в процессе траура имели место 
"волны, продолжавшиеся от двадцати минут до 
часа" физического дистресса, вместе с "поглощен
ностью образом покойника" (р. 142). Фрейд (1917) 
сходным образом описал, как переживающий тра
ур человек периодически отвлекается, а затем воз
вращается к процессу траура. Эти "волны", разви
вающиеся из того, что Горовиц (1976) описал как 
вторжение мыслей по поводу расстраивающей си
туации, являются не просто подтверждением не
счастливого факта — "моего любимого больше нет". 
Скорее, каждый раз, когда данная мысль приходит 
в голову, она приводит к проработке родственных 
тем, связанных с когнитивным овладением призна
ния реальности стресса. Крупник и Горовиц (1981) 
перечислили эти темы как следующие: 

1) Ярость на источник (серьезного жизненного 
события), 2) Печаль по поводу утраты, 3) Диском
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смотрении всех ситуаций, в которых индивид име
ет дело со стрессом или в которых индивиду при
ходится признавать "плохое" развитие событий. 
Люди в катастрофе или стрессовых ситуациях так
же описывают такое состояние как "работу озабо
ченности" (Erikson, 1976). 

Процесс траура является, в действительности, 
процессом совладания с утратой. Все стрессовые 
ситуации вовлекают в себя утраты, даже если это 
лишь (временная) утрата иллюзии неуязвимости, 
которая подразумевается при каждом несчастье. 
Следовательно, процесс траура в действительности 
включает в себя механизм интрапсихического со
владания (с травматической ситуацией). В особен
ности в связи с ветеранами войны во Вьетнаме дан
ные осложнения часто связаны с неспособностью 
добиться такого совладания (Shatan, 1972, 1973). 

Корэнай (1977) исследовал психологические и 
физиологические стрессы ситуаций на поле боя и 
обнаружил, что люди, когда ситуация превышает 
пределы их выносливости, страдают от "аффектив
ного хаоса и когнитивного искажения", а также от 
"рефлексии расстроенной физиологии". Эти реак
ции могут быть определены как "гипокинетический 
уход" или, иначе, как "дезорганизация вкуне со 
смятением" и "рассеянным, беспомощным, плохо 
разбирающимся в ситуации поведением" или "за
торможенным состоянием"... (р.15). Тот процесс, 
который вызывает потрясение индивида и истоще
ние его эмоциональных и физических ресурсов, 
напоминает нам о целостности и единстве каждого 
индивида. Он помогает нам противостоять тенден
ции думать в терминах расщепления тела и психи
ки и подготавливает нас к ожиданию того, что при 
воздействии травматического переживания невоз

можно отделить психологические воздействия от 
физиологических. 

Другой подход к реакциям на стрессовые ситуа
ции связан с идеей "совладания" (Coelho, Hamburg, 
and Adams, 1974). Лазарус со своими сотрудника
ми (Benner, Roskier, and Lazarus, 1980) также пы
тался мысленно себе представить процесс совлада
ния или приспособления к стрессовым ситуациям 
как такой процесс, который обеспечивал каркас как 
для обычных, так и для подавляющих стрессов, 
включая те стрессы, которые были вызваны тяже
лой утратой. При этом подтверждается, что каждое 
катастрофическое событие содержит важные утра
ты, например, утрату безопасности и утрату спо
собности сохранять непричастность. 

Когнитивная оценка катастрофического события 
протекает не по прямой линии, а скорее по спи
ральным кругам отрицания и болезненного осозна
ния, когда индивид опускается на необходимую глу
бину печали и депрессии. В процессе поддержания 
аффективного состояния ниже подавляющего уров
ня индивид постепенно "дозирует" себя болезнен
ными истинами. 

Таким образом, проблема в связи с переносимо
стью аффектов состоит в том, что при экстремаль
ных стрессовых ситуациях аффект может стано
виться непереносимым. Интерес долговременного 
приспособления лучше всего удовлетворяется по
средством удержания аффекта на той высоте ин
тенсивности, которая не является подавляющей; не 
только из-за опасности дезорганизации, но также 
потому, что в противном случае индивид может 
привести в действие спусковой механизм катастро
фического отклика кататоноидной реакции. Либер-
ман (1977) обнаружил, что при ассимиляции и со-
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владании с утратами и болезненной самоконфрон
тацией в преклонном возрасте также наблюдается 
потребность регулировать скорость, с которой мо
гут проводиться адаптации. Здесь также соображе
ния по поводу переносимости аффектов решающе 
важны при управлении процессом, посредством ко
торого удары реальности могут быть ассимилирова
ны, а приспособление — достигнуто. Дело в том, 
что все стрессовые ситуации пробуждают опреде
ленные отклики совладания, которые очень похо
жи на траур и по своим сущностным функциям 
идентичны с ним. Целью является овладение, в 
идеале интеграция, восприятия новой ситуации, 
процесс, который всегда влечет новое представле
ние о себе. В последовательности Горовица: отри
цание — вторжение — переработка — совладание 
мы видим по сути тот же самый паттерн поведения 
в связи со стрессом, что и при потере близких лю
дей. И, как отмечает Горовиц (1976), черты характе
ра являются решающим фактором в ходе совлада
ния или процесса траура и в большой степени опре
деляют результат стрессовых паттернов отклика. 

Воздействие и последствия стрессовой ситуации 
зависят от ее смысла для субъекта и от множества 
фантазий и защит, которые она стимулирует. Ког
да индивид имеет дело с утратой, вызванной при
родными силами в ожидаемом порядке, все еще 
имеется много реакций и способов ее переживания, 
которые могут осложнять картину. Фрейду (1917) 
и даже Абрахаму (1911) было ясно, что при утрате 
близкого человека большое значение имеет то, как 
индивид к нему относился. Способность воспри
нимать объекты как целые, отдельные личности, а 
не как частичные объекты, предметы обладания, 
пищу, поставщика припасов или объекты Соб

ственного Я, не может считаться сама собой разуме
ющейся. Вынужденный поиск собственного утеше
ния, даже при самовызванном ущербе чувству соб
ственного совершенства, является болезненным и 
иногда неприемлемым. Когда индивиду приходится 
признавать утраты или потери, причиненные побе
дившим садистическим внешним врагом, депрессив
ные реакции могут становиться более сильно нагне
таемыми, так как они усиливаются потребностью 
обращения с остаточной хронической агрессией. 

Проблема агрессии в связи с трауром проистека
ет из того факта, что гнев, который столь часто при
ходится подавлять в травматической ситуации, ухо
дит внутрь и возвращается в качестве постоянного 
вызова будущему приспособлению субъекта. Его 
появление может отмечаться, как только вновь ус
танавливается безопасность. В предыдущих главах 
я рассматривал труды Штерба (1949, 1968) и Анны 
Фрейд и Дэнна (1951), которые обильно показы
вали невероятный подъем агрессии у молодых лю
дей, освобожденных от угнетения и возвращенных 
в безопасную окружающую среду. На основании 
своей психотерапевтической работы с выжившими 
жертвами Хоппе (1962, 1968, 1969) пришел к вы
воду, что они проявляли либо депрессивное, либо 
агрессивное поведение. Его пациенты, которые раз
вили "реактивную агрессию" и "пристрастие к не
нависти", были 
защищены от бессознательной связи со свои

ми мучителями как родительскими фигурами 
прочным эго-идеалом, а также стыдом, гордос
тью и идеей о собственной миссии. Агрессивно 
ведущая себя выжившая жертва постоянно эк-
стернализует часть своего суперэго и сражает-



ся против представителей экстернализованной не
гативной совести. Агрессия порождает новые чув
ства вины, в особенности если склонность к не
нависти у выжившей жертвы направляется про
тив членов собственной семьи [Норре, р. 179]. 

Наблюдаемая у выжившей жертвы оппозиция 
депрессивного в противовес агрессивному поведе
нию принимает дополнительное измерение в рабо
те Даниэли (1981а), которая описывает адаптаци
онные стили семей выживших жертв. Она проти
вопоставляет депрессивные семьи "жертв" (то есть 
где отождествление с жертвой было преобладаю
щим и разделялось семьей) с семьями "борцов". 
Последние характеризовались потребностью в пре
одолении и нетерпимостью к депрессии или вине 
(или стыду). "В отличие от жертв... у них прояв
лялась агрессия и демонстративное неповиновение 
по отношению к посторонним людям" (р. 10). Фак
тор активности при дифференциации этих семей
ных стилей еще раз подчеркивает воздействие то
тальной беспомощности. Мой клинический опыт 
показал, что любой тип активности во время трав
матической ситуации уменьшает тяжесть последей
ствий. Однако активность перед лицом подавляю
щего стресса взимает свою дань. Работа Терра (1979, 
1981а, Ь) с похищенными детьми из Chowchilla 
показала, что те дети, которые вели себя героичес
ки в травматической ситуации, испытывали впос
ледствии сильную потребность повторять героичес
кие действия, с возникающим в результате плохо 
адаптивным поведением. Действия героических и 
иным образом активно сопротивлявшихся выжив
ших жертв показывают аналогичную склонность к 
продолжению активного и героического поведения 

и отражению любой утраты, стыда или вины. Не
способность переносить эти болезненные аффекты 
может породить потребность в создании мифоло
гии, изображая катаклизм как героическую эру. 

То из прошлого, что не может восприниматься 
лицом к лицу, изменяется для продуцирования соб
ственной версии истории. Таким образом, люди, 
которые совершали злодеяния, не обязательно стра
дают от вины или стыда, но воспринимают себя в 
качестве жертв своих прежних жертв и, вполне ве
роятно, главным образом испытывают проблемы в 
связи с агрессией. То, что могло бы быть потенци
альной виной или стыдом, будет, вероятно, регу
лироваться посредством отрицания и возобновле
ния лояльности к первоначальной идеологии или 
порядку. Хотя исследования нацистов говорят в 
пользу этой точки зрения (Dimsdale, 1980; 
R.J.Lifton, личное сообщение, 1982), они редки. 
Однако мы сталкиваемся с громадной проблемой 
агрессии у ветеранов войны во Вьетнаме. В этом 
контексте уместна работа Шатана (1973). Он пред
положил, что "удушение" откликов печали будет 
преобладать в будущей психопатологии некоторых 
ветеранов. Он понял, что как обучение подавле
нию повстанцев, так и те боевые действия, кото
рые они вели, наносили ущерб способности солдат 
испытывать скорбь. Это вновь возвращает нас к 
вопросу о печали и самоисцелении в посттравма
тических состояниях. 

Алекситимия, ангедония и целостность в 
преклонном возрасте 
Я ясно вижу, что я обязан счастью самому себе, и 
я уверен, что надежный путь к нему ведет через 
несчастье [Dorsey, 1976, р.456]. 
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Нет надобности сетовать на многие причины, по 
которым старение вовлекает в себя постепенное ос
лабление способности испытывать удовольствие 
и удовлетворение. Если данный процесс проходит 
весь свой путь, у человека не остается никаких иных 
радостей, кроме вегетативных функций. По мере 
ослабления жизненных сил легко заметить, что 
люди различаются по своему гедоническому потен
циалу и что некоторые из них вступают в преклон
ный возраст с уже уменьшившейся гедонической 
способностью (Meehl, 1975). Среди факторов на 
противоположных полюсах этой гедонической спо
собности находятся способность играть и проблемы 
мазохизма и вины. У популяции выживших жертв 
холокоста, конечно же, высок уровень мазохизма и 
низка потенциальная способность играть, когда они 
бывают вынуждены уходить на пенсию. Гедоничес
кий потенциал каждого пожилого человека должен 
тщательно оцениваться, так как имеет место замет
ное отличие среди похожих популяций. Люди с 
хорошей гедонической способностью могут наслаж
даться практически чем угодно — даже если это всего 
лишь вдыхание и выдыхание — и известны своим 
жизнерадостным характером с детских лет. Гедони
ческая способность определялась как черта характе
ра (Meehl et al., 1971) и была названа "нарастани
ем", термин, созданный Кэттелл (1935). Но безот
носительно к тому, где будет находиться индивид 
на этой шкале способности к удовольствию, радости 
и счастью, он не может избежать прогрессирующих 
разрушительных воздействий возраста на объем своих 
гедонических способностей. Особенно тяжелые ут
раты претерпеваются в тех вещах, которыми чело
век занимается — во всех сферах деятельности: 
сексуальной, производственной, профессиональной 
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и развлекательной. Эти утраты вынуждают сдвиг от 
телания к мышлению, от планирования к воспоми
нанию, от занятия повседневными делами и долго
срочного планирования к пересмотру и осмыслива
нию (rethinking) своей жизни. 

Принуждение к воспоминанию и припоминанию 
само по себе является пугающим и стрессовым для 
уцелевших жертв холокоста, которые ранее трати
ли большую частью своего времени, "борясь про
тив" своих воспоминаний. Многие из них идут на 
всевозможные ухищрения для избегания появле
ния какого-либо исторического материала. Когда я 
просил таких пациентов дать свои ассоциации на 
ТАТ'-карты 1, 3 и 5, их отклики были обычно огра
ничены одним или двумя предложениями, предска
зывающими печальное будущее для каждого чело
века на картинке. Некоторые пациенты высказались 
даже на тот счет, что они столь боялись "выду
мок", что не хотели обсуждать или читать какие-
либо художественные рассказы. Одна пациентка, 
которая ранее проходила курс психотерапии, осоз
нала, что имела обыкновение описывать ТАТ-кар
ты в терминах своей собственной жизни. Она заме
тила: "Прошлое всегда вторгается в настоящее в 
моей психике". Причины "убегания от собственной 
истории" были описаны Клейном (1976) как про
исходящие в результате "чувствительности к рас
щеплению и диссонансу", которая "достигает сво
ей вершины... в те предзакатные годы, когда неиз
бежное завершение жизни наконец нависает над по
жилыми людьми, и их попытка объединить про
шлое, настоящее и все более короткое будущее в 

— тематический апперцептивный тест. — Прим. перев. 
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картину, которая придаст оправдание их жизни, яв
ляется особенно мучительной и грудной" (р.231). 

Преклонный возраст с присущими ему утратами 
предписывает неотвратимую необходимость смот
реть в лицо собственному прошлому. Тогда инди
вид либо принимает себя и свое прошлое, либо про
должает гневно его отвергать. Как об этом пишет 
Эриксон (1959), "в преклонном возрасте происхо
дит диалектическая борьба между поиском целост
ности и чувством отчаяния и отвращения — все три 
этих чувства существенно важны для финальной 
человеческой силы: Мудрости" (р.98; также в 1963, 
1968а, Ь). Выбор лежит между интеграцией или от
чаянием. Однако интеграция означает, что человек 
должен неохотно согласиться со "случайным стече
нием обстоятельств всего лишь одного жизненного 
цикла со всего лишь одним сегментом истории" 
(Erikson, 1959, р.98). Эриксон объясняет, что для 
достижения целостности индивид должен достичь 
принятия "своего собственного и единственного 
жизненного цикла и тех людей, которые стали в 
нем значимыми, как чего-то такого, чему суждено 
было произойти и что необходимым образом не 
позволяет никаких замещений" (р.98). Эта задача, 
как я отмечал ранее, можно сказать, представляет 
собой цель и суть всякой психоаналитической пси
хотерапии. 

Сущность работы психоанализа может быть кратко 
изложена в двух положениях: (1) расширение со
знательного признания само- и объектных репре
зентаций, и (2) принятие неизбежности и необхо
димости каждого события в своей жизни как объяс
няемого его причинами. Можно сказать, что вызов 
принятия собственного преклонного возраста и за
вершение психоаналитической работы — это одно 

и то же — принять и вобрать в себя все то, что 
происходило и отказаться от отрицания, экстерна-
лизации и содействия своей ярости. 

В преклонном возрасте этот процесс осложняет
ся; ибо индивиду приходится горевать о текущих и 
продолжающихся утратах и заранее печалиться о 
завершении своей жизни, в то же самое время ис
пытывая печаль вследствие неизбежного обзора 
прожитой жизни. С другой стороны, в психотера
пии с посттравматическими состояниями также 
имеют место серьезные осложнения к овладению 
ситуацией через траур. Принятие жертвами холо
коста того факта, что случившееся с ними имело 
основание в своих причинах, подразумевает приня
тие того, что Гитлер, нацизм и те страшные испы
тания, через которые им пришлось пройти, также 
имеют основание в своих причинах. Такое приня
тие слишком сильно напоминает подчинение гоне
ниям. Процесс достижения согласия с самим собой 
становится невозможным, когда он возвращает бес
помощность и стыд прошлого. Многие выжившие 
жертвы нацизма воспринимают подобное самоис
целение как "дарование Гитлеру посмертной побе
ды" и поэтому гневно его отвергают. Для них само
интеграция представляется прямо противополож
ной единственному оправданию для их выживания: 
быть гневным свидетелем ужасов холокоста. 

Кроме того, отказ от инфантильных желаний, 
включая всемогущество, стремление к совершенству 
и право на идеальных родителей, и принятие нега
тивных аспектов себя, включая злобные и мсти
тельные чувства, требуют наличия способности к 
эффективному гореванию. Однако для того чтобы 
быть в состоянии испытывать траур, индивиду дол
жны быть доступны аффекты взрослого типа, кото-
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рые (по определению) отсутствуют у алекситими-
ческих пациентов. Кроме того, "операциональное 
мышление", характерное для алекситимии, еще бо
лее препятствует способности к символизации, про
работке переноса и достижению изменений и суб
лимаций. Наконец, индивид должен обладать хо
рошей аффективной толерантностью, для того что
бы быть в состоянии доводить до конца процесс 
траура, не впадая при этом в мальадаптивное со
стояние депрессии. В действительности, то хрони
ческое депрессивное состояние, в котором живут 
выжившие жертвы нацизма, может определяться тем 
трауром, который нуждается в завершении, но не 
приходит к такому завершению. Эти пациенты про
должают бранить, обвинять и осуждать себя, одна
ко никогда не снижают своих высоких самоожида
ний. Запоздалое открытие их ангедонии является 
последним ударом, который вызывает горькое от
вержение их длящихся всю жизнь попыток само
восстановления, потому что им не удалось вырабо
тать у себя стремление к удовольствию и благосос
тоянию. Их чувство депрессии проистекает от не
удачи порождать удовлетворение. 

Общей находкой при работе с выжившими жерт
вами холокоста было то, что даже когда у них срав
нительно отсутствовала алекситимия и ухудшение 
в аффективной толерантности, имел место предел 
того, сколь большую утрату могли впитать жертвы 
холокоста через горевание, и та степень, в которой 
они могли достигать целостности и благожелатель
ного приятия прошлого. По-видимому, имеет мес
то абсолютный предел того, от сколь многого спо
собен отказаться индивид через горевание. Данное 
ограничение является двойным: во-первых, имеет 
место предел того, по поводу чего может горевать 

человек в данное время. Например, вследствие по
жара в кокосовой роще те люди, которые получили 
серьезные ожоги и одновременно лишились супру
га (супруги), были не в состоянии в течение неко
торого времени оплакивать свою потерю, пока уде
ляли внимание своим материальным убыткам 
(Lindemann, 1944). Во-вторых, есть абсолютный 
или пожизненный предел того, что может впитать 
человек в терминах либо утраты, либо принятия 
негативных качеств в самом себе. Имеют место как 
количественные, так и качественные пределы того, 
что может быть успешно переработано посредством 
траура. Количество или качество утрат может пре
вышать способность индивида к интеграции, как в 
случае холокоста, когда уничтожались близкие че
ловеку люди и весь его образ жизни. 

Этот процесс становится даже еще более труд
ным вследствие крайней опасности иметь дело че
рез траур с репрезентацией своего врага (то есть 
виновника или жертвы трагедии). Ибо признание 
интрапсихического существования враждебного 
объекта может угрожать здравому уму выжившей 
жертвы. Эта проблема может быть описана на язы
ке традиционного психоанализа как борьба против 
враждебного (вызывающего отвращение) интроек-
та. В этом контексте мы нуждаемся в применении 
того, что мы узнали ранее, в главе о реальности: 
что в той степени, в какой объекты являются эк-
стернализованными, попытка иметь дело с их пси
хической репрезентацией несет угрозу защитной 
структуре индивида. Такой траур осложняется "воз
вращением вытесненного". Так как неспособность 
сознательного отождествления с врагом проистека
ет от потребности защитить и утвердить свою авто
номию, обнаружение интрапсихического существо-
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вания враждебного интроекта угрожает способнос
ти сохранять свою целостность. 

Среди выживших жертв холокоста, которые не 
получали никакой поддержки от своих сограждан, 
возникает много чувств в связи с таким отверже
нием и молчаливым согласием с геноцидом нацис
тов. В период холокоста "финальному решению" 
предшествовали годы предательского обмана и дег
радации, массового ограбления, изоляции и лише
ния минимального достоинства и даже минималь
ной опрятности. Пережившие такое поражение и 
унижение люди питают многочисленные неперено
симо болезненные эмоции, которым они должны 
научиться смотреть в лицо, прежде чем вообще мо
жет быть поставлен вопрос об овладении или ин
теграции их прошлого. 

Но даже если бы мы могли не принимать в расчет 
эти трудности, перечисление которых может зани
мать целые тома, мы все же возвращаемся к просто
му, базисному факту, что имеются пределы тех раз
новидностей утрат, которые индивид может пере
работать посредством траура. Потеря ребенка явля
ется примером, в котором родители могут оказать
ся не в состоянии завершить процесс горевания, и 
могут стать необходимыми различные формы отри
цания, идеализации и интроектной "опоры". При
мер негативного качества у человека, которое не 
может быть принято, но должно быть компенсиро
вано, дан в рассказе Конрада (1900) о лорде Джи
ме: главному герою приходится пожертвовать сво
ей жизнью, чтобы показать, что в конце концов он 
не трус. 

Кроме того, выживший узник геноцида холокос
та сталкивается с риском поляризации объектных 
и саморепрезентаций на жертву и преследователей. 

Ангедония и алекситимия побуждают выживших 
жертв холокоста продолжать воспринимать себя в 
качестве жертв, а в связи с этим приходит стремле
ние поменяться местами с угнетателем. Однако 
идентификация с агрессором должна оставаться бес
сознательной, или же в противном случае она на
полнит саморепрезентацию психотической яростью. 
Эта неразрешимая дилемма хорошо показана Ро
бертом Шоу (1967) в его романе "Человек в стек
лянной будке". Данная история, по которой затем 
была поставлена пьеса и снят кинофильм, расска
зывает о внешне удачливом, но очень несчастли
вом и неустойчивом выжившем узнике. Его иден
тичность находится под вопросом: является ли он 
Голдманом, бывшим узником, или же его родствен
ником, полковником СС Дорффом из состава ком-
мандос в лагерях смерти, где осуществлялись мас
совые убийства. Произошло резкое разделение в 
еврейской общине в Монреале после постановки 
этой пьесы. Два выживших узника, у которых кон
сультировались во время репетиций, считали, что 
данная пьеса была антисемитской, и им казалось, 
что "в ней не было высказано какого-либо обвине
ния нацизму за его кровавые деяния" (Rudin, 1975). 
Эти выжившие узники и равви Рудин, который 
описал этот инцидент (1974), упустили из виду 
изображаемый в пьесе показ утраты своей целост
ности. Комментируя тему пьесы, я (1975) отметил, 
что неспособность владеть нашими собственными 
воспоминаниями, безотносительно к тому, сколь 
они болезненны, оставляет нас в состоянии "при
страстия к ненависти". Примерно в то же самое 
время в детройтских Jewish News (21 ноября, 1980, 
р.42) была опубликована статья по поводу прибли
жающейся беседы выжившей жертвы холокоста с 
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кого расщепления. Психическая репрезентация 
"врага", "угнетателя", "жертвы" или даже такие 
безличные элементы, как "судьба", а также явно 
личностные свойства, такие как собственные эмо
ции, могут во многом начать восприниматься как 
находящиеся вне саморепрезентации. Таким обра
зом, посттравмтаическое состояние характеризует
ся обеднением тех областей психики, на которые 
распространяется чувство самотождественности "Я" 
и гипертрофией отчужденных областей "не-Я". 
Симптомы "псевдофобии", страх собственных сно
видений и своих эмоций — все они являются ре
зультатом этого посттравматического истощения со
знательно осознаваемых сфер самости. (Смотрите 
главу о травме и аффектах.) 

Моральное и этическое осуждение часто подме
няют самоисцеление. Представляется добродетель
ным "подпитывать" справедливое негодование и 
предательским — останавливать ярость. В этой свя
зи полезно принять во внимание, что ненависть, 
гнев, вина и депрессия — это формы боли. Для 
выживших жертв способствование продолжению 
этих видов боли внутри себя является мазохистс
кой перверсией. Вместо этого в возможной для нас 
степени мы должны себя успокаивать и добиваться 
мира через принятие себя. 

Лифтон (1979) рассматривал вопрос посттравма
тической интеграции и сосредоточил внимание на 
конфронтации со смертью. По его мнению, "смерть 
испытует целостность каждого человека; ближай
шие родственники умирающего человека и приме
няемые лекарственные средства способствуют кол
лективной психической констелляции, внутри ко
торой поднимаются вопросы непрерывности, разры
ва, самозавершения и дезинтеграции" (р. 109). Стол-

группой женщин; ее тема была: "никогда не забы
ваем и не прощаем". Это также являлось лозунгом 
для некоторых групп уцелевших жертв холокоста. 

Следует ожидать, что результат траура в пост
травматических состояниях зависит от многих ас
пектов, в особенности от интенсивности агрессии 
индивида. В свою очередь, выбор между интегра
цией и пристрастием к ненависти в наибольшей мере 
определяется способностью индивида эффективно 
горевать. Неоднократное столкновение с травмой 
пробуждает такие болезненные аффекты, как стыд, 
вина и беспомощность. Когда аффективная толеран
тность невелика, приходится отражать все эти чув
ства и заменять их яростью. Первичная выгода в 
продолжении ярости является нарциссической: она 
делает возможным отказ от признания возможнос
ти неуправляемости событий, отказ от столкнове
ния с собственной беспомощностью. Вторичные вы
годы потенциально столь различны, что мы не мо
жем предвосхитить их природу в частной ситуации. 

С этими защитными операциями связаны дли
тельные изменения в личности индивида, в осо
бенности в его суперэго. Этот момент отмечался 
Хоппе (1962). Сходные наблюдения были сделаны 
Бергманном (1982). Эти исследования включают 
вопрос о воздействии проблем посттравматическо
го суперэго на семью и следующее поколение. 

Парадоксально, но хотя достижение интрапси-
хической интеграции может быть болезненным и 
трудным делом для человека, перенесшего серьез
ную психическую травматизацию, это как раз то, в 
чем выжившая жертва больше всего нуждается. 
Одним из наиболее опустошительных последей
ствий травмы является широко распространенное 
использование вытеснения, отрицания и психичес
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кновение с "абсурдной" смертью — массовой дест
рукцией — приводит Лифтона к пониманию того, 
что "обзор жизни" оставшимися в живых людьми 
расстраивается из-за "психического оцепенения, 
десимволизации, деформации" или "децентрализа
ции" (р.69) и неспособности восстановить чувство 
близости из-за подозрения в том, что их "питают 
чем-то поддельным". В действительности, наблю
дения Лифтона совпадают с точкой зрения, выра
жаемой в этой книге, что те трудности, которые 
становятся заметными в преклонном возрасте у ос
тавшихся в живых, могут рассматриваться в каче
стве парадигмы многих больших затруднений, с ко
торыми сталкиваются люди в попытке посттравма
тического исцеления и овладения инстрапсихичес-
кими ранами. Главный вопрос заключается в том, 
что так как работа траура и горевание требуют на
личия аффектов взрослого типа, алекситимия ста
новится специфическим препятствием, но ни в коей 
мере не единственным, обнаруживаемым в этих 
обстоятельствах. 

Уцелевшие жертвы холокоста рано стареют и у 
них более высокая, чем в среднем, частота наступ
ления преждевременной смерти от всевозможных 
причин (Eitinger and Strom, 1973). Такую раннюю 
утрату жизненности не следует рассматривать как 
обособленную от алекситимии или ангедонии. Радо 
(1969) много лет тому назад говорил о важном зна
чении "экономики удовольствия". Он считал, что 
"нехватка эмоций благоденствия (радости, удоволь
ствия, счастья, любви, привязанности и т.д.) изме
няет каждое действие интегративного аппарата. Не 
остается непораженной ни одна фаза жизни, ни 
одна область поведения" (р.24). Мои наблюдения 
и выводы Эйтингера (1980) подтверждают валид-

ность идей Радо. Уцелевшие жертвы показывают 
комбинацию ангедонии, особой вины, возможно, 
привязанности к боли (Valenstein, 1973) и страха 
радости и счастья. Психоаналитическая работа с 
выжившими жертвами была неэффективной, пото
му что, вдобавок, они страшатся своих эмоций — у 
них наблюдается посттравматическое ухудшение 
аффективной толерантности, потому что они вос
принимают собственные эмоции как предвестники 
травмы. Помимо этого, у них возникают проблемы 
в связи с алекситимией. Выжившие жертвы пыта
ются блокировать дистресс посредством использо
вания лекарственных средств и "продолжения фи
зического недуга" (Balint, 1964), вместо использо
вания своих эмоций в качестве сигналов. 

Но проблемы, лежащие в основе депрессии и 
вины, все еще нуждаются в интеграции через тра
ур, снижение нарциссических ожиданий от себя и 
принятие необходимости того, что случилось. На
пример, выжившие жертвы холокоста все еще ис
пытывают стыд по поводу своего недостаточного 
сопротивления. Определенными группами от лица 
евреев предпринимаются усилия по созданию ми
фологии на тему героического сопротивления, цель 
которой — содействовать облегчению такого сты
да. Тщетность этих усилий иллюстрируется зада
чей и вызовом достижения интеграции в жизни 
каждого пожилого человека. Все то, чего человек 
стыдится, должно быть с любовью принято как не
избежная часть его жизни. Каждая боль, возника
ющая в процессе пересмотра своей жизни, будь она 
индивидуальной или связанной с историей груп
пы, просто отмечает ту область, которая все еще 
лишена самоисцеляющего приложения чувства 
идентичности, самотождественности или индиви-
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дуальности. Индивид ощущает гнев, вину или стыд 
всегда, когда он не способен (отказывается) прини
мать необходимость и неизбежность того, что слу
чилось. Проблема заключается в том, что в этом про
цессе пересмотра своей жизни, по мере восстанов
ления саморепрезентации и принятия ее в качестве 
своей (другими словами, в процессе возвращения 
вытесненного), индивид испытывает боль. В дей
ствительности, Фрейд был озадачен как раз этой 
болью в трауре. Он (1917) говорил, что не может 
объяснить, почему траур был столь "чрезмерно 
болезненным... с точки зрения экономики" (р.245, 
курсив мой). Однако с точки зрения задачи, осу
ществляемой в период старения, возможно увидеть 
много причин, почему траур должен быть столь 
болезненным. 

Успешное завершение траура или успешная ин
теграция собственной жизни дает индивиду возмож
ность владеть всей своей жизнью как своей собствен
ной, включая объектные репрезентации. Такое со
стояние дает человеку шанс открытия того, что в 
обычной жизни мы сохраняем наши объектные реп
резентации, используя определенного рода вытес
нение через экстернализацию. То есть мы поддер
живаем нашу психическую репрезентацию объек
тов, придавая ей статус "не-Я". Таким образом, если 
мы проводим траур до точки восстановления само
тождественности наших объектных репрезентаций, 
то мы имеем типичный образец возвращения вы
тесненного. Иллюзия внешности, которая сохра
нялась по отношению к нашим объектным репре
зентациям, выполняла некую функцию обезболи
вания, а когда достигается интеграция Я, такое обез
боливание утрачивает свое действие. Мотивация 
для экстернализации связана с преодолением ин

фантильной агрессии. Я считаю, что инфантильная 
травма и возникающая в связи с ней амбивалент
ность приводят к результате к такому искажению 
саморепрезентации, что витальные и аффективные 
аспекты индивида приписываются объектной реп
резентации, которая является ригидно отгорожен
ной — таким образом делая собственные способно
сти заботы о себе функционально недоступными. 

Так как траур и интеграция должны включать в 
себя аффективные компоненты — ситуация, кото
рая сравнима с открытием Фрейда (Freud and Breuer, 
1893), что воспоминание не оказывает никакого 
воздействия на истерию, если оно лишено эмо
ций — аффективная толерантность является глав
ным предметом обсуждения. Это также является 
причиной того, почему нормальные, взрослого типа, 
по большей части когнитивные и сигналоподобные 
аффекты необходимы для завершения процесса тра
ура. В противном случае при наличии алексити-
мии недифференцированные, по большей части со
матические, невербализованные аффективные от
клики являются столь интенсивными, несущими 
столь большую угрозу и столь болезненными, что 
индивид должен их отражать, омертвляя себя или 
же преждевременно прекращая этот процесс, убе
гая в отрицание. 

Имеет смысл еще раз акцентировать внимание 
на высказанном ранее положении: хотя неспособ
ность переносить боль траура склонна прерывать 
эффективное горевание и заменять его депрессией 
или некоторой формой отрицания, например, про
екцией, наличие хорошей аффективной толерант
ности не гарантирует успешного результата. Необ
ходимые изменения в само- и объектных репрезен
тациях являются интрапсихическими достижения-
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ми. Порождаемый аффект является разновидностью 
побочного эффекта, подобно тому, как тепло порож
дается электричеством, проходящим через проволоч
ную спираль. Однако для принятия окончательнос
ти и бесповоротности утрат, а также того, что неко
торые неблагоприятные события происходят слу
чайным образом и мы не имеем над ними контроля, 
требуется отказ от инфантильного магического кон
троля судьбы. Если неблагоприятные события мо
гут происходить случайным образом и индивид яв
ляется беспомощным, тогда могут быть справедли
выми мазохистические фантазии индивида. Наихуд
шее опасение состоит в том, что если индивид не 
может контролировать судьбу, он не может предот
вратить возвращение инфантильной психической 
травмы — судьбы, худшей, чем смерть. 

В рамках детской психиатрии дебатируется воп
рос о том, могут ли дети испытывать траур. Конеч
но, дети могут горевать; даже собаки и другие жи
вотные могут горевать. Но их горевание не говорит 
нам ничего об их способности принимать утрату 
высокого ценимого объекта и причину такой утра
ты. Проблема связана с,тем, что обычно описыва
ется как "судьба интроекта" или какое воздействие 
оказывают на объектные и саморепрезентации те 
смыслы, которые связаны с утратой. Часто вслед
ствие чувства небезопасности у ребенка объектная 
репрезентация сохраняется в виде некоего идола, 
который препятствует последующему развитию уве
ренности в своих силах и самонадеянности. 

Это приводит нас к вопросу о религиозных веро
ваниях при старении, особенно в посттравматичес
ких состояниях. Мы видим, что многие люди, кото
рые пережили тяжелую травматизацию, одержимы 
вопросами религиозной природы: почему это про

изошло со мной? Большинство людей не могут сми
риться с мыслью о сложно обусловленных или слу
чайных событиях, потому что они не могут выно
сить собственной беспомощности в контроле над 
своей судьбой. Вопрос, следовательно, заключает
ся в том, может ли Бог, несмотря на все это, про
должать восприниматься в качестве всемогуществен
ной, всеведущей, благожелательной силы, как мы 
его себе представляли. Для утвердительного отве
та на этот вопрос индивид обычно должен прихо
дить к мысли о том, что неблагоприятные события 
являются наказанием за некоторые "грехи". Таким 
образом, мы видим, что наиболее частым результа
том несчастья является самообвинение и развитие 
мазохистских наклонностей. 

Связанные с религиозностью вопросы становят
ся более насущными в связи со старением. У фран
цузов есть поговорка, что когда дьявол становится 
старым, он становится набожным. Выжившими 
жертвами предпринимаются отчаянные попытки по 
восстановлению и сохранению своей веры в Бога. 
Однако проблемы агрессии и крушения базисного 
доверия, которые возникли в результате событий 
холокоста, делают подлинную веру и уверенность 
в благожелательности всемогущего Бога почти что 
невозможными. Стремление к религиозному успо
коению приводит в результате лишь к наращива
нию ритуалов. Если человеку удается при таких 
обстоятельствах уверовать в какую-либо фундамен
талистскую религию, тогда благожелательный Бог 
будет также мстительным богом, требующим, что
бы человек посвятил себя священной войне против 
дьявола и преобладающе порочного мира. Следова
тельно, сходство такого решения с параноидальной 
системой становится отчетливо видным. Люди, ко-
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торые не способны завершить процесс траура, а так
же люди, снедаемые религиозной амбивалентностью, 
имеют еще одну общую склонность — создание мо
нументальных и церковных доктрин. Такую склон
ность можно наблюдать и в группе выживших 
жертв. Кроме того, выжившей жертве приходится 
выстраивать интрапсихические барьеры против ам
бивалентности, сомнений, вины и ярости. 
Результатом является широко распространяющееся 
сужение фантазии как в текущем воображении, так 
и в трансферентных реакциях. 

Наблюдая большое число выживших жертв хо
локоста, которые не находятся в психотерапии, я 
был удивлен тем, что в преклонном возрасте они 
сталкиваются с определенными выборами и зада
чами, идентичными тем, которые предлагаются в 
аналитическом лечении. По мере того, как умень
шается поглощенность работой и возможность по
лучения чувственных удовлетворений, деятельность 
психики направляется внутрь и к прошлому. "Ваши 
старики будут грезить грезами, ваша молодежь бу
дет видеть видения", — сказал пророк Qoel 3:1). 
Эти грезы могут быть возрождением фантазирова
ния периода детства — мы видим это в текущих 
усилиях по созданию мифологии среди выживших 
жертв холокоста. Страх перед собственными аф
фектами простирается от тревоги до любого чув
ства живости. По меньшей мере снижение тоничес
кого аспекта аффекта порождает задержку. Такое 
замедление может влиять главным образом на пси
хомоторную сферу, однако более часто приводит в 
результате к деформации сохраняющих жизнь фун
кций, таких как иммунные отклики или другие под
держивающие здоровье процессы. Быстро растущая 
база данных указывает на то, что отчаяние пред

ставляет собой наиболее важную предрасположен
ность к заболеванию (смотрите LeShan, 1959; Stoyva 
and Budzynski, 1974; Bahnson, 1975; Achterberg, 
Simonton, and Simonton-Matthews, 1976; Holden, 
1 9 7 8 ) . 

Выжившие жертвы не обязательно сознательно 
осознают или высказывают жалобы по поводу сво
ей депрессии. Более часто они решают данную про
блему посредством сужения интереса, посредством 
избегания как удовольствия, так и возбуждения. 
Недавно я разговаривал с неевреем, выжившей жер
твой нацистского преследования, который обычно 
разговаривает дома на своем родном языке. Он хо
тел рассказать мне о том, что врач, которого он 
посещал, пытался отнять часть его пенсии — но у 
него вырвалась полная гнева оговорка: "Он пытал
ся отнять мое страдание!" Мы имеем дело с состоя
нием хронической депрессии и психического исто
щения, которое часто сопровождается прижизнен
ным избеганием всякого возбуждения. 

В заключение я должен признать, что мои по
пытки вовлечь пожилых уцелевших жертв холоко
ста в психоаналитическую терапию были по боль
шей части безуспешными. Я был в состоянии обес
печить различные поддерживающие меры, которые 
сделали их жизнь более терпимой. Среди них улуч
шение чуткого к ним отношения, то есть призна
ние их мучительных аффективных состояний, было 
чаще всего крайне необходимо. Но что касается спо
собности выживших жертв прорабатывать собствен
ные утраты и проблемы вины и стыда для достиже
ния в преклонном возрасте интеграции, я всегда 
сталкивался с ограничениями в их способности к 
эффективному гореванию (Wetmore, 1963). Имеют 
место также ограничения в отношении того, что они 
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могут принять в мире и в самих себе или от чего 
они могут отказаться в связи со своим детством 
или религиозными верованиями. Для многих лю
дей некоторые взгляды и пути развития просто не
приемлемы, потому что сделают для них мир и 
жизнь не имеющими никакой ценности. Они пред
почитают давать выражение своей индивидуально
сти, говоря "нет!" тому, что неприемлемо — даже 
до своего последнего вздоха. Таким образом они 
проявляют свою индивидуальность и свободу вы
бора. Их напористость лежит за пределами какого-
либо возможного терапевтического рвения с моей 
стороны. И конечно же, те люди, которые делают 
такие выборы, выбирают полную протеста жизнь и 
полностью осознают то страдание, которое они бу
дут терпеть, и те мучения, к которым оно приведет. 

Хотя я и уважаю их потребность и право делать 
эти выборы, мне бы хотелось выразить гуманисти
ческую и медицинскую точку зрения, что от по
буждения к человеческой жертве или даже к соб
ственной жертве, следует с любовью и уважением 
отказываться. Мы иногда обнаруживаем, что, кро
ме наличия способности к завершению траура и 
достижению интрапсихической интеграции, алек-
ситимические лица становятся ранними жертвами 
опустошительной поглощенности преклонным воз
растом: "Кто меня любит? Кого заботит, жив ли 
я?" Данная проблема особенно трудна для выжив
ших жертв из-за их регрессии в аффектах — они не 
испытывают любви, они не обладают также какой-
либо разновидностью эмпатии, которая давала бы 
им возможность ощущать любовь к ним со стороны 
близких людей. Человек нуждается в чувстве люб
ви, чтобы быть в состоянии верить в ее существова
ние. Самое главное, человек нуждается в чувстве 
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любви, чтобы быть в состоянии принять свое соб
ственное Я и свое прошлое. Идеал для выжившей 
жертвы холокоста, как и для любого другого пожи
лого человека, кратко изложен Дорси (1976): 

Я должен натренировать себя, чтобы быть в 
состоянии любить трудности для достижения 
всевозможного доступа к пониманию собствен
ной жизни. Ничто не должно служить для меня 
преградой (то есть влекущим нежелание быть 
с любовью пережитым), помимо трудного са
моосознания. 

...Психоаналитическая психотерапия являет
ся процессом проработки доступной любви к 
себе, требуемой для принятия в качестве "это 
Я" всего того, что ранее я мог наблюдать лишь 
как "это не Я" [р.457]. 

13. Алекситимия 
Предположение, что эмоциональные отклики дру
гих людей похожи на наши собственные, является 
основой эмпатии и как таковое лежит в основе вся
кого человеческого общения. Некритическое при
нятие этого предположения, однако, привело нас к 
ложному ожиданию, что у всех пациентов имеются 
доступные для них аффективные функции, необ
ходимые для применения психотерапии. В этой гла
ве исследуются некоторые вариации аффективного 
функционирования, аффективные формы и те фак
торы, которые делают эмоции доступными в каче
стве сигналов для себя. Мы обсуждаем, в частно
сти, крупное расстройство в аффективном и симво
лическом функционировании — алекситимию. 
Здесь мы хотим еще раз рассмотреть, к чему при-



шли различные исследования в этой области в тер
минах теорий или объяснений алекситимических 
феноменов, что даст нам ряд благоприятных тера
певтических возможностей. В то же самое время 
эти исследования ставят под сомнение те взгляды 
на психотерапевтический процесс, которые умест
но пересмотреть в контексте других взглядов, пред
ставленных в этой книге. Но вначале займемся зак
лючительным коротким обзором истории и описа
ния этого феномена. 

Описание и определение 
Алекситимия перекрывает диагностические катего
рии. Марти со своими коллегами (Marty and de 
M'Uzan, and David, 1963) описали когнитивные и 
аффективные расстройства, обнаруженные в пси
хоаналитических исследованиях психоаналитичес
ких пациентов. Их работа была продолжена Сиф-
неосом (1967), Немия и Сифнеосом (1970а). При
мерно в то же самое время и не зная о работе дру
гих исследователей, я обнаружил отсутствие диф
ференциации аффектов в наркотических состояни
ях ухода (Krystal, 1962) и описал те же самые ха
рактерные проблемы в тяжелых посттравматичес
ких состояниях (Krystal, 1968с, 1971) и у пациен
тов с наркотической зависимостью (Krystal and 
Raskin, 1970). 

К этому времени многие авторы сообщали о на
блюдениях алекситимии. (Для обзора смотрите 
Braeutigam, 1977). В целом, существует консенсус 
по аффективным и когнитивным расстройствам, 
обнаруживаемым в этом состоянии. Вдобавок, име
ют место часто связанные с алекситимией пробле
мы: ухудшение способности заботы о себе и ангедо
ния. 

Аффективное расстройство 
Нарушенная способность алекситимических паци
ентов использовать эмоции в качестве сигналов для 
себя проявляется в форме их эмоциональных от
кликов. Их реакции в основном соматические, со
стоящие из "экспрессивных", или физиологичес
ких, аспектов аффектов с минимальной вербализа
цией. Кроме того, их эмоции часто не дифферен
цированы; они являются смутными и неспецифи
ческими, как если бы они представляли собой не
дифференцированную форму общих предшествен
ников аффектов, так что не видно проявления от
дельных откликов таких чувств, как депрессия и 
тревога. Из-за сопутствующего ухудшения в верба
лизации аффектов эти пациенты проявляют сома
тические, часто скорее дистрессовые реакции, не
жели полные эмоции. Лишь когда индивид испы
тывает когнитивный аспект эмоции — осознает 
смысл аффекта и некоторое указание на "стоящую 
за ним историю" — и одновременно испытывает 
экспрессивную реакцию и обладает адекватной спо
собностью к рефлексивному самоосознанию, — он 
может заметить, что испытывает "чувство", и оп
ределить его. Алекситимики часто не могут сказать, 
печальны ли они, устали, голодны или больны. Они 
не приучены к пониманию своих чувственных со
стояний и к обнаружению своих реакций на собы
тия в своей жизни. Иногда они жалуются на физи
ологические аспекты аффектов, но не могут ни уз
навать, ни называть специфическую эмоцию или 
даже такие состояния, как боль, жажда или голод. 
Нижеследующая иллюстрация случая показывает, 
что уменьшенная способность узнавать, называть и 
использовать свои эмоции в качестве ориентиров 
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самомониторинга приводит в результате к чрезмер
ной зависимости и чрезмерному использованию 
рассудка. 

Иллюстрация случая 
Пациент А. развил сильное пристрастие к употреб
лению барбитуратов, однако в течение нескольких 
месяцев не принимал их. В связи с этим он жало
вался на общий дистресс. Его недомогание было 
общего свойства, и практически каждая часть его 
тела испытывала некоторую боль или дискомфорт. 
Он испытывал тяжесть и боль в голове; и ему каза
лось, что кожа на его голове тесно стянута. С его 
глазами тоже что-то было не в порядке, и времена
ми он не мог четко видеть очертания предметов. 
Его челюсти были тесно сжаты. Он ощущал су
хость во рту, а его язык казался ему слегка воспа
ленным или раздутым. Он также ощущал тяжесть 
в груди. По его коже "пробегали мурашки". Он 
испытывал расстройство желудка, возможно, от 
голода, однако и после принятия пищи не наступа
ло никакого облегчения, хотя после чашки кофе он 
действительно чувствовал себя чуть лучше. Его 
мышцы были напряженными и твердыми, а в сус
тавах, хотя они не были сильно воспалены, ощу
щалась "тяжесть" и "жесткость". Он чувствовал 
себя довольно "нервозно", как если бы он прибли
жался к развитию гипогликемии*. 

Всегда, когда пациенты с историей злоупотреб
ления наркотическими веществами и аддиктивны-
ми проблемами находятся под гнетом стресса от 
физических или эмоциональных источников, они 
* Гипогликемия — пониженное содержание сахара в крови. — 
Прим. пер. 

могут развивать синдром, напоминающий их про
шлую реакцию ухода. Когда с этим пациентом про
вели беседу, он осознал, что с ним происходило 
именно это, и был очень удивлен и впечатлен этим 
открытием. 

Когда было проведено изучение жалоб пациента 
и даже когда было понято, что его симптомы были 
очень похожи на его наркотический паттерн ухода, 
он не связал свое состояние со своей жизненной 
ситуацией. В действительности, в его самооценке 
присутствовало много вещей глубоко нарушенной 
и дистрессовой природы. Ранее он покинул свою 
жену и детей и переехал в снимаемую им комнату. 
Когда он рассмотрел свою жизненную ситуацию, 
свою изоляцию, свое ужасное финансовое и про
фессиональное положение, то пришел к заключе
нию, что он, возможно, чувствовал себя очень оди
ноким и испуганным человеком. Он испытывал 
чувства негодования в связи с тем, что в свои годы 
остался полностью одиноким, что ему пришлось 
оставить свой дом. Он полагал, что должен испы
тывать гнев на себя и свою судьбу, а также на мно
гих других людей. Однако ни эти, ни многие дру
гие эмоции не были им определены. Он также не 
узнавал в своем дистрессовом состоянии ни трево
ги, ни депрессии. Вместо этого он ощущал целую 
гамму физических или экспрессивных аспектов этих 
эмоций, возникновения которых в прошлом он не 
допустил бы путем приема массивных доз барбиту
ратов. Он не был простужен, а также не испыты
вал голод в связи с отсутствием пищи. 

Эта неспособность к рефлексивному самоосозна
нию (которая дает возможность индивиду опреде
лить испытываемое им "чувство" в качестве умест
ного отклика на его самооценку) типичны для алек-
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ситимии. Так как такая дефицитарность (deficiency) 
делает фактически невозможным для пациента ис
пользование психоаналитической психотерапии, 
необходима предварительная фаза лечения, в кото
рой уделяется внимание этой аффективной пробле
ме. Следовательно, работа в этом и многих других 
случаях протекает вначале путем идентификации 
его физиологических откликов как частей аффекта, 
когнитивная часть которого отсутствовала либо про
являлась изолированным образом и который, пос
ле собирания этих элементов вместе, он может на
чать "чувствовать". До этого времени он часто лишь 
называл эмоции, когда считал, что данная ситуа
ция служила их оправданием. Например, он обыч
но говорил, что сердился, когда кто-либо не вы
полнял его желаний. В данном случае он также 
был дальтоником. Один раз, когда ему указали на 
то, что он не испытывал чувств любви и не верил в 
существование любви, он ответил: "Я верю вам. 
Но это похоже на то, что вы говорите мне, будто 
трава зеленая — тогда как я вижу ее лишь в корич
невом цвете". 

Многие алекситимики научаются использовать 
широко распространенные выражения, обозначаю
щие аффективные отклики, когда полагают, что 
должны их испытывать, либо в ситуациях, в кото
рых они ранее наблюдали эмоциональную реакцию 
других людей. Поэтому они часто ведут себя по
добно страдающему дальтонизмом пациенту, кото
рый научился скрывать свой дефект восприятия, 
используя различные ключи, помогающие ему де
лать умозаключения относительно того, что ему не 
удается увидеть. Однако в их самовосприятии от
сутствует качество, которое вдохнуло бы жизнь в 
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их представление о себе и придало бы ему убеди
тельность и живость. 

Хотя у только что описанного пациента имелось 
отдаленное представление о том, что тот дистресс, 
который он испытывал, имел некоторое отношение 
к его личному благополучию, некоторые пациенты 
часто воспринимают такие эпизоды как "болезнь". 
Флэннери (1978) сообщал, что алекситимические 
пациенты, страдающие от "необъяснимого физичес
кого дистресса", "нередко представляли собой ди
агностическую и терапевтическую проблему для 
взаимодействующего с ними психиатра" (р. 193). 
Пациенты, страдающие от синдрома хронической 
боли, "склонные к испытыванию боли люди", как 
оказывается, имеют также очень высокий уровень 
алекситимии. 
Многие психосоматические пациенты, хотя 

они используют такие слова, как "печальный", 
"гневный" и "нервозный", однако не способ
ны детальнее описать эти чувства, по-видимо
му, страдают от нехватки языковых средств 
передачи своих переживаний другим людям и 
часто, когда опрашивающее их лицо настаива
ет на отклике с их стороны, утверждают, что 
они "просто не могут выразить это чувство сло
вами" [Nemiah, 1975, р. 143]. 

При проявлении некоторого сочувственного вни
мания пациенты, в конечном счете, осознают и мо
гут впервые признаться себе в том, что они не мо
гут описывать, что они чувствуют, потому что то, 
что они испытывают, является смутным и обобщен
ным откликом, часто вовлекающим в себя каждую 
внутреннюю систему их тел (Nemiah, Freyberger, 
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and Sifneos, 1976; Freyberger, 1977). Эмоции не пе
реживаются как отчетливо выраженные, раздель
ные, специфические отклики разнообразной и под
дающейся определению природы. Скорее, развива
ется общий паттерн дистресса, так что пациенты го
ворят о состоянии напряженности или беспокой
ства, которое они обычно испытывают с выявлени
ем немногих областей как мест дискомфорта. Обыч
но они говорят: "все это ощущается как один снеж
ный ком" или "все это ощущается в одном месте" 
(Nemiah et al, 1976). Эти пациенты обычно испы
тывают общее ослабление способности "локализо
вать аффект в своем теле и кажутся не ведающими 
о каких-либо общераспространенных автоматичес
ких соматических ощущениях, которые сопровож
дают переживание различных чувств. Если имеет
ся соматический компонент, то он идентичен с сим
птомами их телесного заболевания" (р. 431). 

Этот последний комментарий имеет отношение к 
пациентам с психосоматическими расстройствами, 
как и ранее упоминавшаяся тенденция к стоицизму 
и уменьшению проприоцепторного восприятия. Как 
отмечала МакДугалл (1974а): "Многие психосома
тические пациенты продолжают свое непоколеби
мое игнорирование знаков тела и сигналов дист
ресса со стороны психики" (р.458). Эта тенденция 
быть подобно "скале или острову" (р.453), возмож
но, связана с чертой алекситимии, которая может 
повысить бдительность исследователя к остальной 
части картины. Эти пациенты "сидят ригидно, скуд
но двигают своими телами, используют малое ко
личество жестов, когда разговаривают, и сохраня
ют почти ничего не выражающее лицо" (Freyberger, 
1977, р.433). Однако алекситимики, которые склон
ны к аддиктивному поведению, показывают факти-
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чески ипохондрическую поглощенность в связи с 
порождаемыми аффектами дистрессовыми ощуще
ниями в своих телах, и побуждаемы своей потреб
ностью в их блокировке. 

С этой тенденцией связано чрезмерное обилие 
чувственных восприятий вместо рефлексивного са
моосознания, лучше всего иллюстрируемое кратким 
описанием истории случая, приведенным МагДу-
галл (1974а): "Пациентка отдавала себе отчет ско
рее в своих чувствах, нежели в своих отношениях, 
в присутствии матери. Когда пациентку побудили 
облечь эти чувства в слова, она наконец смогла ска
зать: "Я не могу к ней прикасаться. Как если бы 
тело матери было покрыто грязью. У меня такое 
чувство, как если бы она могла меня отравить"" 
(р.456). Важное значение такой заместительной 
поглощенности своими чувствами состоит в том, 
что она образует предрасположенность к настаи
ванию на конкретном и экстернализации, главной 
проблеме у аддиктивных лиц (Wurmser, 1978). Из-
за аффективного ухудшения своего функциониро
вания у этих пациентов также наблюдается ухуд
шение в их объектных отношениях. Степень отчуж
денности в отношениях к другим людям и к самим 
себе иногда столь ярко выражена, что они "кажут
ся" психотиками беседующему- с ними человеку и 
производят впечатление, будто пациент такого рода 
умертвил свои объектные и саморепрезентации, или 
по крайней мере лишил их всякой человечности 
(Marty, de M'Uzan, and David, 1963). 

Другой характерной чертой алекситимических 
пациентов является то, что они подвержены вне
запным аффективным откликам значительной ин
тенсивности. Немия и др. (1976) писали о "крат
ковременных, но яростных" взрывах эмоций: "Глаза 
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and de M'Uzan, 1963), размышлял по поводу этого 
феномена: "символизация, почти всегда плохая, 
временами становится ослепительной, однако ос
тается изолированной и не способна проникать в 
синтаксис" (р.462). Вдобавок к бедности и баналь
ности содержания их коммуникации, имеет место 
апрозодия, которая придает их речи аффективную 
ровность. 

Эти пациенты обычно рассказывают о деталях 
своей повседневной жизни, и в особенности о сво
их жалобах, без конца повторяющимся образом. 
Вскоре они осознают, что ориентированы на "фак
ты" и что у них наблюдается поразительное отсут
ствие фантазий осуществления желаний. Немия и 
Сифнеос (1970а, р.ЗО) предприняли особые усилия 
по расспрашиванию пациентов о том, как они себя 
чувствуют, но получили лишь описания "внешних" 
событий или действий. Попытка прояснить фанта
зии выявила стимульно-несвободный когнитивный 
стиль с фактическим отсутствием каких-либо дан
ных о наличии сознательной или бессознательной 
разновидности фантазии осуществления желаний. 

Что вводит в заблуждение тех людей, которые 
не знакомы с этим расстройством, так это то, что 
эти пациенты, которые часто функционируют край
не успешно в своей работе, кажутся "сверхприспо-
собленными" к реальности, так что от них ожида
ется превосходное интеллектуальное функциони
рование. Однако за этим поверхностным впечатле
нием о превосходном функционировании открыва
ется стерильность и монотонность идей и тяжелое 
ухудшение деятельности воображения. Склонность 
к экстернализации отражена в когнитивном стиле, 
сосредоточенном на внешних процессах и действи
ях (Nemiah, 1975). На первый взгляд, объекты пред-

пациентов могут, например, внезапно наполняться 
слезами; однако когда их спрашивают на этот счет, 
они не замечают у себя наличия чувства печали и 
не могут объяснить, почему они плачут. Или, хотя 
они не ощущают никакого гнева перед лицом ухуд
шающихся обстоятельств, они могут проявлять 
взрывные вспышки деструктивной ярости" (р.432). 
Хотя пациенты проявляют такое интенсивное, аф-
фектоподобное поведение, они могут осознавать, 
что имеет место несоответствие между их чувства
ми и яростным поведением. Такие пациенты иног
да прибегают к использованию подобного поведе
ния "для шоу" (Krystal, 1979), а в другое время 
воспринимают эти вспышки ярости в качестве "бе
зумного вторжения в психику" (Nemiah et al., 1976, 
p.458). Эти внезапные вспышки, которые прекра
щаются столь же резко, как и начинаются, привели 
некоторых исследователей к высказыванию пред
положения о том, что они ведут себя таким обра
зом, как если бы они внезапно переключались на 
другую личность (Wurmser, 1978). 

Операциональное мышление: когнитивное 
расстройство 
Внезапные изменения в аффективном поведении, 
столь характерные для эмоций алекситимиков, 
представлены также в когнитивной сфере. Хотя глав
ной характерной чертой этих пациентов является 
то, что им присуще пустое, мирское, безобразное, 
утилитарное и последовательное повторение конк
ретных "фактов" (de M'Uzan, 1974а), иногда они 
ведут себя необычным образом. Де М'юзан, кото
рый является соавтором теперь уже классического 
исследования операционального мышления (Marty 
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ставляют интерес для этих людей, в особенности 
так как они иногда могут "настраиваться" с высо
кой точностью на волну окружающих их людей для 
манипулятивных или эксплуататорских целей, од
нако сами эксплуататоры не могут описать тот аф
фективный межличностный процесс, из которого 
они получают выгод}'. Кроме того, нет никакого 
личного вложения в эти объекты как в уникальных 
индивидов, по отношению к которым имеет место 
утилитарная привязанность. Вместо этого объекты 
заменяемы, пусть даже они необходимы. Один па
циент однажды заявил без какого-либо следа эмо
ции: "Я уволил Сэма". Терапевт вначале ошибоч
но заключил, что пациент говорил о каком-то слу
жащем, однако оказалось, что он говорил о своей 
любовнице, которой он дал такое прозвище и кото
рая в другое время казалась столь любимой им. 

Возникающая здесь проблема отлична от той, 
которую мы видим у нарциссической или погранич
ной личности, где обесцененный объект отбрасыва
ется как бесполезный и не имеющий никакой цен
ности. У этого пациента, как и в случаях, описан
ных МакДугалл (1974а), объект кажется очень вы
соко ценимым, даже лелеемым. Однако так же, как 
в приводимых МакДугалл случаях, "объекты их 
любви являются весьма взаимозаменяемыми. Цен
тральное требование состоит в том, что кем-либо 
должно быть занято это место" (р.451). Когда та
кие люди остаются с одним объектом, то это проис
ходит потому, что, по их мнению, слишком хло
потно искать другой объект, так как они не видят 
никакой особой разницы между объектами. Де М'ю-
зан (1974b) назвал этот феномен "удвоением": "Он 
связан с восприятием других людей, которое в зна
чительной степени характеризуется разновидностью 

глобальной трансляции грубого образа своего Я, 
лишенного истинных личностных черт и бесконеч
но порождаемого в соответствии со стандартной 
формой" (р.106). 

Отсутствие "человеческого" качества способству
ет тому, что мысли этих пациентов становятся "опе
рациональными" или вещно ориентированными. 
Они часто описываются как "пустые, бесцветные и 
вызывающие скуку" (Krystal, 1979, р. 159), даже 
когда они являются интеллектуальными и умны
ми. Тэйлор (1984а) детально исследовал, почему 
эти пациенты вызывают скуку; он отметил, что в 
их "речи отсутствуют нюансы, она бедна использо
ванием метафор и лишена аффективной окраски" 
(р.218). Подобно пациентам типа В и типа С Лэнг-
са (1978-1979), эти пациенты обширно используют 
проективную идентификацию и "создают массив
ные защитные барьеры, разрушая связи между (сво
им) внутренним миром" и терапевтом-слушателем 
(Taylor, 1984а, р.219). В психотерапии обнаружи
вается, как это выявил де М'юзан (1974а), что 
"язык пациента беден, ровен и банален, привязан 
к настоящему и лишь воспроизводит факты, отме
чаемые в хронологическом порядке" (р. 462). 

Ассоциации этих пациентов характеризуются 
почти полным отсутствием мыслей в связи с их 
внутренними отношениями, чувствами, желания
ми или влечениями; и пересчитывающими, "часто 
очень подробно и утомительно, события в их внеш
нем окружении и их собственные действия в этой 
среде" (Krystal, 1979, р. 158). 
Иллюстрация случая 

Пациентка В, профессиональный сотрудник 
средних лет, была алкоголичкой вкупе с тяже-
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лой алекситимией и антедонией. Хотя она была 
очень смышленой и успешной как в средней 
школе, так и в колледже, она обнаружила, что 
не могла писать о чем-либо, кроме простейших 
тем. В классе по творческому письму она "про
шла" экзамен, потому что учитель понял, что 
она была "органически не способна придумать 
какую-либо воображаемую историю". В тесте 
Роршаха она видела "главным образом черниль
ные пятна — немногие из которых выглядели 
как позвонки или таз". Когда ей показали ТАТ-
карты, она давала конкретные, описательные 
отклики, и, несмотря на неоднократные уси
лия, у нее были лишь простейшие фантазий
ные отклики. Например, по карте № 1, она 
сказала следующее: "Это мальчик со скрипкой. 
От него хотят, чтобы он играл на скрипке, но 
ему это не нравится". Когда ее попросили со
ставить рассказ о мальчике, о его прошлом и 
будущем, она наконец сказала: "Ну, он соби
рается становиться скрипачом, однако он най
дет какое-либо другое занятие, и все у него бу
дет хорошо". 

По причине ее ангедонии ей был задан воп
рос о том, что может доставлять ей удовольс 
твие. Она ответила, что, возможно, хотела бы 
взять отпуск. При дальнейшем расспрашива
нии она добавила, что ей хотелось бы посетить 
ряд крупных европейских городов и походить 
по музеям. От нее нельзя было получить ни
каких других фантазий. Она все же вспомни
ла, что в детстве у нее была любимая фанта
зийная игра: она любила сидеть в кресле, зава
ленном разными вещами, иногда драпирован
ном покрывалом, и воображать себя короле-
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вой. Это фантазирование резко и безвозвратно 
исчезло в подростковом возрасте. 

Однако несмотря на этот, по-видимому, то
тальный запрет на фантазирование, ей все же 
нравилось смотреть телевизор. Однако она на
стаивала на том, что после выключения телеви
зора она никогда не продолжала думать о толь
ко что увиденной истории и никогда не задумы
валась на этот счет. Как только телевизор вык
лючался, данная история "исчезала". Ей также 
нравилось читать детективы о шпионах. 

Все продукты этой пациентки в терапии пред
ставляли собой описание фактически имевших 
место событий и тревог, которые происходили 
после предшествующей сессии. Не были дос
тупны никакие ассоциации к ее продуцируемо
му материалу в виде формальной деятельности. 

Другим примером ухудшения у этих пациентов 
способности к фантазированию и выработке ассо
циаций является присущая им трудность в исполь
зовании сновидений. Большинству из них редко 
снятся сны, а если и снятся, то лишь очень про
стые, в "одно предложение". Когда их просят да
вать ассоциации к сновидениям, они обычно не 
способны это делать. При дополнительном настаи
вании они наконец предоставляют несколько боль
шее количество деталей сновидения, однако редко 
могут быть в состоянии высказывать ассоциации 
на их счет (Krystal, 1979). Файн и Дэвид (1963) 
изучали ухудшение способности видеть сновидения 
и формировать бессознательные фантазии у алек
ситимических пациентов. Они показали, что у них 
в особенности имела место неудача формирования 
фантазий, связанных с детскими и текущими кон-
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фликтами. Сравнивая тяжесть данного расстройства 
с состоянием психотических пациентов, они объяс
нили, что у алекситимиков будут развиваться пси
хосоматические заболевания, тогда как у шизофре
ников разовьется психоз. Ценой алекситимика яв
ляется отказ от бессознательных и предсознатель-
ных фантазий и неспособность их вырабатывать или 
использовать сновидения для расширения сознатель
ных мыслей и фантазий. Эта трудность иллюстри
рует то, что имеют в виду некоторые авторы, когда 
говорят, что психосоматический процесс является 
противоположностью психоаналитическому процессу 
(McDugall, 1974а, 1980b; de M'Uzan, 1974а, b). 
МакДугалл (1974а) описывала этих пациентов как 
"антиневротических" в том смысле, что они не спо
собны порождать невротические защиты, но также 
как "антипсихотических" в том смысле, что они 
"сверхадаптированы" к реальности и трудности су
ществования. Де М'юзан (1974b) также суммиро
вал это следующим образом: "Операциональное 
мышление не связано каким-либо заметным обра
зом с бессознательными фантазиями" (р. 106). 

Способность к фантазированию и символизации 
дает возможность творчества и формирования не
врозов. Символизация конфликта дает возможность 
иметь дело с когнитивным аспектом аффекта, та
ким как тревога. При отсутствии таких способнос
тей пациентам приходится довольствоваться "эксп
рессивными", то есть физиологическими, аспекта
ми своих аффективных откликов, и поэтому они 
оказываются склонными к развитию психосомати
ческих заболеваний. В качестве альтернативы они 
могут пытаться блокировать эти отклики, исполь
зуя наркотики, таким образом прибегая к паттерну, 
который лежит в основе всех наркоманий. 

Чпгть третья — алекситимия и. 507 

Импликации главы 12 о взаимосвязи саморепре
зентации и способности заботиться о себе столь 
многочисленны, что они требуют повторения и об
ширного обсуждения. Моя точка зрения заключа
ется в том, что в данном случае саморепрезентация 
жестко ограничена, и все витальные и аффектив
ные функции переживаются как часть объектной 
репрезентации. Осуществление каких-либо "мате
ринских", сохраняющих жизнь или успокаивающих 
действий резервируется за "внешней" матерью или 
замещающей ее фигурой и осуждается и запрещает
ся для субъекта. Их саморепрезентация является 
саморепрезентацией ребенка, для которого «пере
нимание» этих материнских функций является зап
ретным и очень опасным. 

Иллюстрация случая 
Пациент С, чьи проблемы включали в себя 

определенные аддиктивные и психосоматичес
кие элементы, также имел умеренно тяжелую 
форму алекситимии. Он начал сессию, кото
рая будет здесь кратко представлена, заметив, 
что после вчерашней сессии чувствовал себя 
очень ослабленным и долгое время спал, как 
если бы он "находился под воздействием нар
котика". Он сказал, что этим утром присут
ствовал на тренинговой сессии биологической 
обратной связи, которую до этого он дважды 
пропускал*. Были исследованы некоторые из 

* Этот пациент ранее принял решение использовать обучение био
логической обратной связи по рекомендации врача-диетолога с 
двумя различными целями: 1) для изменения своего паттерна 
принятия пищи и 2) для обучения использованию процедуры ре
лаксации вместо приема пищи или наркотиков для противодей
ствия состояниям тревоги и напряженности. 
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его чувств по поводу обучения биологической 
обратной связи, включая некоторое трансфе-
рентное сопротивление, связанное с чувства
ми отвержения и оральной депривации. 

Во время предыдущей сессии высказывались 
замечания по поводу природы его чувств и пе
реживаний, но как этим, так и другим элемен
там искусной интерпретации не удалось ока
зать воздействия на его "конфликты". Стало 
ясно, что так как никакая интерпретация не 
может быть целиком окончательной, он всегда 
чувствовал и будет чувствовать себя деприви-
рованным. Пациент отреагировал описанием 
того, что когда он чувствует, что терапевт не 
реагирует на него "адекватным образом", у него 
развиваются физические ощущения пустоты и 
голода; а когда он чувствует, что терапевт дур
но с ним обращается (например, отвергает его), 
тогда доминирующей реакцией становится на
пряжение, особенно в мышцах и верхних ко
нечностях. Сгибающие мышцы на его плечах и 
руках становятся напряженными и вызывают 
боль. Это было определено как физический 
компонент, который он время от времени ис
пытывал вместо осознания своего гнева или 
страха. 

Затем он заметил, что когда он находился в 
этих состояниях дистресса, то был полностью 
беспомощным. Он не мог себе помочь или ос
лабить этот дистресс, кроме как посредством 
использования некоторого внешнего фактора, 
такого как пища или наркотики. Он оставлял 
заботу о себе на усмотрение терапевта; тера
певт должен был сперва осознать и понять его 
дистресс и объяснить пациенту, в чем дело, и 

в конечном счете ослабить воздействие этого 
дистресса. 

В ходе объяснения пациенту природы его аф
фективного переживания — как он даже не мог 
попросить о помощи и как ему казалось, что 
определенные типы физического дистресса 
были вне его сферы компетенции — представ
ление пациента о том, что определенные типы 
дистресса находились вне сферы его компетен
ции, также подверглось пересмотру. Было от
мечено, что одной из причин его трудностей 
при посещении тренинга с использованием био
логической обратной связи было то, что ему 
приходилось иметь дело с информацией, кото
рую он в настоящее время продуцировал — в 
особенности то, что он не только был не спо
собен успокаивать или утешать себя, но что 
такие действия были для него запретными, как 
и приобретение любых таких навыков. 

Пациент представил дополнительную инфор
мацию о своем чувстве запрета на любое само
успокоение, полноту жизни или аффективное 
функционирование. Он описал многие ритуа
лы, предназначенные для отражения физичес
кого дистресса (вовлекающего в себя предше
ственников тревоги и вины). Пациент испы
тывал чувство, похожее на то, которое инсти
туционализируется в религии — что он был 
не способен обеспечивать собственный ком
форт, так же как он не мог обеспечить соб
ственное спасение. Он не только не мог по
мочь себе святым причастием, но до недавнего 
времени ему даже не было разрешено касаться 
его своей рукой! Эти предписания представля
ют инкорпорацию внутри религии процесса 
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отказа от этих сторон функционирования и 
приписывание их материнской объектной реп
резентации. 

Та разновидность трансферентного поведе
ния, которая проявлялась в данном случае, наи
более глубоко изучалась МакДугалл (1978). 
Она отмечала, что у этих пациентов имела ме
сто блокировка понимания своих потребнос
тей, а также блокировка вербализации и слу
шания и наблюдения своих психических про
цессов. МакДугалл полагала, что алекситими-
ческая разновидность речи является "скорее дей
ствием, нежели символическим средством пе
редачи мыслей или аффектом. Представляет
ся, что пациент ищет не передачи настроения, 
мыслей и свободных ассоциаций, а скорее стре
мится к тому, чтобы заставить аналитика по
чувствовать нечто или побудить его сделать 
нечто: этому 'нечто' невозможно дать назва
ние, и сам пациент полностью не осознает эту 
цель" (р. 179). МакДугалл далее описывает, как 
эти пациенты становятся все более нарушен
ными, так или иначе нуждаясь в том, чтобы 
аналитик понял и ослабил их дистресс, о кото
ром они сигналят таким образом. Она далее 
предположила, что такие "примитивные ком
муникации" являются "последствиями ранней 
психической травмы, которые требуют особого 
обращения в аналитической ситуации" и что 
"такой 'экранный дискурс' пропитал послания, 
которые никогда не были разработаны вербаль-
но и которые можно... уловить лишь посред
ством... контрпереносного аффекта" (р. 180). 

Приводимые МакДугалл случаи служат примера
ми посттравматического внутреннего запрета, где 
пациенту позволено лишь сигнализировать о сво
ем дистрессе. Все функции вербализации, обдумы
вания того, в чем испытывается потребность, и пе
реведение всего этого в действие резервируются за 
матерью — которая одна имеет право и власть ус
покаивать младенца. 

Запреты в связи с заботой о себе были намного 
более заметными и намного более легкими для по
нимания, чем блокировка когнитивного процесса. 
Наконец, сталкиваясь с примерами людей, которые 
не могли организовать свои мысли (в особенности 
случай Эджкамб, 1983, в котором пациентка не мог
ла даже разговаривать с собой в присутствии ана
литика), я понял, что такое поведение было разно
видностью переноса. Другими словами, в присут
ствии материнской объектной репрезентации паци
ентка считала, что ей непозволительно организо
вывать свои мысли в логическое, связное и инте
ресное сообщение — и в особенности, что ей было 
непозволительно выражать свои фантазии, поже
лания или желания! Алекситимические пациенты 
полагают, что они не должны "перенимать мате
ринскую функцию" нахождения здравого смысла в 
их "лепете", и им приходится отрицать, что они 
это делают. Они используют время, делая вид, что 
оно организует их мысли, в то время как они, по
добно детям, просто сигналят о своем дистрессе. 
Вот почему они излагают множество тривиального 
материала в хронологической последовательности. 
Пациентка Эджкамб не осмеливалась осуществлять 
какое-либо "независимое" мышление. Когда она 
приходила домой вечером или приходила на ана
литический час, она не могла рассказать, о чем она 
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думает или даже что произошло в этот день — если 
только ей не задавали вопросы, на которые она мог
ла реагировать, рассказывая, что с ней происходи
ло. Когда ее муж отсутствовал, она была в состоя
нии думать, притворяясь, что разговаривает со сво
ей собакой, рассказывая ей свою историю. Наконец 
Эджкамб высказала трансферентное замечание, ко
торое "имело очень большой смысл" для пациент
ки: что аналитик стал частью пациентки, которая 
осуществляет процесс мышления, и поэтому паци
ентка ощущает свою неполноту, когда рядом с ней 
нет аналитика. Эджкамб отметила, что "одной из 
главных технических трудностей на всем протяже
нии анализа было нахождение правильного балан
са между вербализацией чувств и мыслей таким 
образом, какой мог иметь для нее смысл, и попада
нием в ловушку воспринимаемого ею приказа о том, 
что она должна была думать и чувствовать" (р.4). 

Так же, как некоторые невротические пациенты 
с внутренними запретами, связанными с фалличес
кими стремлениями, в состоянии осуществлять оп
ределенные функции лишь в том случае, если та 
функция, которая воспринимается как запретная, 
"скрыта" под предлогом, что ее осуществляет кто-
то другой, то же самое справедливо для алексити-
миков в отношении запрета на фантазию и творче
ство. Таким образом, мы можем понять поведение 
пациентки С. в этой главе, женщины, у которой 
была полнейшая блокировка любых сознательных 
грез наяву, которая никогда не рассказывала о сво
ем сновидении, но которой нравилось "заимство
вать" фантазии от телевизора или рассказов про 
шпионов. Другими словами, неспособность алек-
ситимиков к сознательному принятию ответствен
ности за организацию и "создание" своих мыслей 

и поэтому необходимость в зависимости от хроно
логической или "вещно ориентированной" схемы 
для своих мыслей является манифестацией внут
реннего запрета. 

Этот же самый внутренний запрет на все другие 
функции заботы о себе и самоуспокоения, который 
мы обсуждали ранее, также блокирует открытое 
удовлетворение пациентами способности в полной 
мере осуществлять "взрослый" потенциал исполь
зования и организации образов, воспоминаний и 
идей и выражать их взрослым языком. Фингаретт 
(1969) описывал эту функцию как "открытое при
знание", которое, по его мнению, включало в себя 
принятие ответственности за интеграцию личной 
интерпретации мышления. Достижение синтеза 
своего собственного психического материала и при
нятие ответственности за руководство своими дей
ствиями обычно является одним из проявлений 
"ответственного", "взрослого" человека — роли, 
которая является чересчур пугающей и восприни
мается как запретная многими людьми. 

Алекситимия и ангедония 
Еще одно наблюдение, которое извлекается из ра
боты с состояниями, наступающими вслед за катас
трофической травмой, состоит в том, что алексити
мия и ангедония являются отдельными, однако со
путствующими последствиями массивной травма-
тизации. Такое совпадение делает ангедонию очень 
полезным "маркером" для тех случаев, в которых 
алекситимия является посттравматической. Так как 
эта тема уже подробно обсуждалась в главе о гедо
нической регуляции, она будет здесь лишь кратко 
затронута. В данном месте мне хотелось бы обра-
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тить особое внимание на вовлеченный внутренний 
запрет: многие ангедонические пациенты считают, 
что им непозволительно делать что-либо, что выз
вало бы у них хорошее самочувствие, и что такой 
запрет часто включает в себя все формы игры. В 
этой области их положение намного хуже, чем по
ложение истериков с внутренними запретами, ко
торые могут быть в состоянии исследовать свои 
конфликтные (генитальные или фаллические) фун
кции до тех пор, пока они "лишь играют" и не со
бираются становиться "реальными" любовниками, 
супругами, родителями или "№1" в своей работе. 
У алекситимиков и ангедоников мы часто сталки
ваемся с ситуациями, описанными Волффом 
(1977b), в которых алекситимики также утрачива
ют свою способность к игре. То, что эта проблема, 
как это можно было бы ожидать, представляет пре
пятствие в терапии, представляется самоочевидным. 
В этой связи МакДугалл (1928b) отмечает, что ан
гедонические — алекситимические пациенты стоят 
намного ближе к психотикам, чем к невротикам, в 
том отношении, что их тревога вовлекает в себя 
вопрос о том, может ли им быть позволено наслаж
даться жизнью и быть самостоятельными индиви
дами. Такое тяжелое искажение в саморепрезента
ции является частью глубинного проникновения 
МакДугалл в вопрос о том, что угрожает этим па
циентам, а именно: позволительно ли для них быть 
и заботиться о себе. 

Обнаружение ангедонии у алекситимического 
индивида указывает на то, что вся эта проблема 
имеет травматическое происхождение. Все трав
матические переживания склонны переживаться как 
команды; при этом наиболее ужасно в связи с трав
мой именно то, что она была предназначена для 

субъекта, который не заслуживает ничего лучшего, 
в особенности с тех пор, как его собственные жела
ния и стремления часто воспринимаются как то са
мое прегрешение, которое вызвало наказание. По
этому запрет распространяется на будущие жела
ния, и каждая цель становится источником дист
ресса. Любопытно, что посттравматические алекси
тимики испытывают такую вину по поводу любого 
удовольствия и удовлетворения, что утаивают даже 
минимальное удовлетворение. Блокировка способ
ности к сознательному переживанию удовольствия 
включает в себя блокировку игривости и пережи
вания и демонстрации приятных эмоций. Общее 
отношение становится отношением подавления и 
минимизации всех достижений и максимизации 
негативных проявлений. 

При таких обстоятельствах, когда индивиду пред
лагается лечение, более умно подчеркивать возмож
ность добиться облегчения боли, а не намекать ка
ким-либо образом на возможность "почувствовать 
себя лучше" — такие пациенты не могут присоеди
ниться к программе, способствующей благополучию 
или счастью. 

Является ли терапия противопоказанной? 
Неудивительно поэтому, что мы испытываем опа
сения по поводу вступления в психотерапевтичес
кие отношения с алекситимическими пациентами. 
Алекситимия порождает много проблем при вскры
вающей динамической, психоаналитической или 
"порождающей тревогу" психотерапии. Пациенты с 
активными психосоматическими расстройствами 
могут вместо испытывания сильной эмоции разви
вать серьезное и даже угрожающее жизни обостре-
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ние своей болезни. Необходимо помнить о предос
тережении Сифнеоса (1974), что провоцирующая 
тревогу психотерапия должна быть противопоказа
на. У аддиктивных пациентов возрастание интен
сивности их диффузного дистресса может побуж
дать их к выпивке или к приему любой другой при
вычной им формы наркотика (Krystal, 1979). 

По большей части, такие пациенты просто не ре
агируют на инсайты, полученные в ходе психотера
пии (Nemian, 1972, Sifneos, 1972-73, 1974) или на 
любую другую "форму лечения, которая придает 
особое значение вербальному выражению и требу
ет наличия способности к эмоциональному взаи
модействию "(Sifneos, 1973, р.261). Роль эмоций в 
психотерапии является столь центральной и суще
ственно важной, что мы не понимали этих проблем 
ранее вследствие нашей приверженности к тради
ционной "мудрости", что каждый человек может 
эмоционально реагировать взрослым образом, од
нако может упрямо сопротивляться этому. Данбар 
(1946) и Александер (1943; 1950; Alexander and 
French, 1948) полагали, что психоаналитические 
пациенты будут реагировать на специфические ин
терпретации их конфликтов взрослообразными аф
фектами, даже несмотря на то, что эти проблемы не 
представляли символическим образом конфликты. 
Поллок (1977) сделал обзор многолетних исследо
ваний в Чикагском психоаналитическом институ
те, в ходе которых произошел отказ от прежних 
теорий (Deutsch, 1926). Поворотное исследование, 
описанное в 1962 (Okun, Grinker, and Sabshin) было 
первым, в котором выражение аффекта и вегета
тивная специфика действительно наблюдались в 
психоаналитическом контексте. Было обнаружено, 
что более ранние представления о "разрядке" спе

цифических аффектов таким образом, который со
ответствует нашим метафорам на этот счет, были 
некорректными. Маршалл (1972) подверг сомнению 
предположение о том, что аффективные отклики в 
психотерапии должны восприниматься как нечто 
само собой разумеющееся и указал на то, что очень 
часто наблюдалась другая картина. И поэтому нам 
приходится возвращаться к наблюдению, впервые 
сделанному Сифнеосом (1974), что алекситимичес-
кие пациенты обычно не получают пользы от пси
хоаналитической психотерапии. Сифнеос подверг 
повторному рассмотрению свою идею о том, что 
динамическая психотерапия была противопоказана 
для таких пациентов (Sifneos, 1975) и детально раз
работал мысль о том, что "подавляющие тревогу 
техники с акцентом на ободрении и поддержке воз
можны в сочетании с психотропными лекарствен
ными средствами и наилучшим образом подходят 
для большей части этих типов психосоматических 
пациентов" (р.69). 

Идея Сифнеоса о том, что психосоматических-
алекситимических пациентов не следует лечить 
продуцирующей тревогу терапией была связана с 
его восприятием такого положения дел как состо
яния (возможно органически детерминированного). 
Данная точка зрения была поддержана другими 
исследователями (Nemian, 19751; Shands, 1976). Так 
как наш опыт (Krystal and Raskin, 1970) работы 
был связан главным образом с аддиктивными па
циентами, мы видели большую флуктуацию в алек
ситимических чертах и поэтому были менее склон
ны воспринимать ее как фиксированное, органичес
кое состояние. Вследствие этого, хотя мы также шли 
на риск, связанный с терапевтической интервенци
ей в отношении алекситимиков, мы не были склон-
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ны отказываться от психотерапии, не предприняв 
некоторых попыток раскрыть природу данной про
блемы. 

Мои (1962) наблюдения алекситимических ха
рактерных черт у пациентов, прибегающих к герои
новому уходу, обнаружили смесь физических сим
птомов тревоги и депрессии, которой пациенты не 
могли дать названия или описать. Мы (Krystal and 
Raskin, 1963) писали: 

Тревогу и депрессию можно дифференциро
вать лишь вторичным образом из общего фи
зиологического паттерна дистресса. У многих 
аддиктивных пациентов имеет место регрессия 
функционирования Я в отношении аффектов с 
возвращением к соматическим эквивалентам 
тревоги, болезненным симптомам и дедиффе-
ренциацией тревоги от депрессии, сопровож
даемой ослаблением способности к сознатель
ному осознанию аффекта (р.6). 

Когда я начал обнаруживать характерные алек-
ситимические черты у выживших жертв холокоста, 
с особенно высокой встречаемостью этих черт сре
ди выжившей в концентрационном лагере молоде
жи, мне казалось, что я наблюдаю регрессию — 
одно из общераспространенных последствий в осо
бенности у подростков — хотя их биографические 
и анкетные данные до начала преследования были 
самыми разными. Нидэрлэнд (1961) также отме
чал "частичную или полную соматизацию, варьи
рующую от ревматических или неврологических 
страданий и болей в различных областях тела (го
ловные боли, дрожание) до хорошо известных пси
хосоматических проявлений (язвы, колиты, респи
раторные и сердечно-сосудистые синдромы), обыч

но сопровождаемых ипохондрическими симптома
ми" (р.12). 

Анна Фрейд (1967) отмечала, что свидетельство 
психической травмы у детей может быть обнаруже
но в "физических откликах через посредство веге
тативной нервной системы, занимающих место пси
хических реакций" (р.292). Крайне высокая встре
чаемость психосоматических симптомов, с которой 
я сталкивался в особенности у молодых жертв хо
локоста, навела меня на мысль о том (1968а), что 
их аффективные отклики были ресоматизированы 
(девербализованы). Я считаю, что из-за широко 
распространенного вытеснения имела место потреб
ность в замещении "физическими" симптомами 
"недостающих" психологических содержаний их 
реакций (р.26). 

В сущности, у всех пациентов в этой группе име
ла место ангедония, которую я в то время объяснял 
следующим образом: "Практически у всех "выжив
ших" жертв холокоста имеет место мазохистски 
окрашенная склонность к страданию и искуплению 
и неспособность наслаждаться чем-либо в своей 
жизни. У большинства из них в их словаре нет 
слова 'веселье'" (р.332). Другими словами, я еще 
не был в состоянии отличать мазохистские, деп
рессивные блоки гедонической регуляции от более 
глубинной и загадочной подлинной ангедонии. 

Мы также сообщили о том, что 44% пациентов 
страдали от "расстройств познавательной способ
ности" (р.ЗЗО). Встречаемость психосоматических 
расстройств в этой группе в целом была равна 30%, 
однако в группе пациентов, которым было 15-30 
лет в период преследования, встречаемость психо
соматических расстройств составляла 55-60% 
(р.337). Будучи озадачен этим различием в частоте 
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психосоматических расстройств, я (1971) провел еще 
одно исследование пациентов, которые подверглись 
жестокому преследованию в детстве и ранней юно
сти. Пересматривая результаты обследования 65 
выживших жертв холокоста, родившихся между 
1928 и 1940 (таким образом им было от 5 до 17 лет 
во время помещения в концлагерь), я обнаружил 
очень высокий уровень нарушения сна, хроничес
кие (главным образом физические) признаки ги
пербдительности, "депрессии-тревоги" и фактичес
ки без исключения характерологические и психо
соматические проблемы. По сравнению с изобили
ем физических проблем и проблем приспособле
ния (трудности дома, на работе и в социальном 
плане) пациенты едва ли могли мне объяснить, что 
их беспокоило. Они осознавали у себя наличие 
дурного предчувствия, но не могли его объяснить. 
33% сказали мне, что страшатся возвращения на
цистов (р.22-23). 

Впечатлающая неспособность вербализовать аф
фективные состояния, которая была наиболее по
разительной в связи с постоянно встречающимися 
у них состояниями "депрессии и тревоги", оказа
лась справедливой для всех эмоций. Постепенно я 
начал понимать общую неспособность у этих вы
живших жертв холокоста функционировать симво
лически когнитивным образом. Эти пациенты были, 
например, не в состоянии давать ассоциации к сво
им сновидениям, а поставляли дополнительные 
сведения из сновидения вместо ассоциаций. 

Лично я стремился найти общие элементы у по
сттравматических пациентов, главным образом вы
живших узников концентрационного лагеря, кото
рые могли объяснять свои трудности в психоана
литической психотерапии. Я нашел большую вари

ативность от одного пациента к другому, а иногда у 
одного и того же пациента. После нахождения мной 
паттерна я обнаружил, что у некоторых пациентов, 
которые не были ни выжившими жертвами холо
коста, ни определялись (мною) как аддиктивные 
личности, также иногда обнаруживались те же са
мые характерные черты. 

В настоящее время может быть полезно разде
лять рассмотрение психотерапии для алекситими-
ков, "антианалитических", или, как их теперь на
зывает МакДугалл (1984), "нелояльных", пациен
тов от пациентов с классическими психосоматичес
кими синдромами. Рассмотрение возможности их 
лечения приводит к несколько иным выводам, как 
об этом писал Рейзер (1978). Так как у этих паци
ентов могут развиваться серьезные, иногда даже 
фатальные обострения болезни во время прохож
дения психотерапии, лечение их психоаналитичес
кой психотерапией в связи с психосоматическим 
заболеванием не является показанным. Однако Рей
зер подверг повторному рассмотрению психологи
ческие и психосоциальные взгляды пациента и на
шел необходимым психотерапевтическое вмешатель
ство с целью анализирования "невротических сло
ев личности — обращая особое внимание на под
держание адекватных защит Я, взращивания под
держивающих аспектов терапевтического альянса и 
избегания интенсивной фрустрации в неврозе пе
реноса..." (р.72). 

Вопрос о том, что делать в связи с алекситими-
ей, зависит от того, что мы думаем по ее поводу, и 
в связи с этим вопросом существует значительное 
расхождение во взглядах. 



Ь22 Г.Кристал 

Нейропсихологическая точка зрения 
Ранние клинические описания того, что мы можем 
приравнять к алекситимии, восходят к сообщени
ям Руша (1948). Он описал черты характера психо
соматических пациентов с различными расстрой
ствами и назвал их "инфантильной личностью". 
МакЛин (1949) в своей работе по "висцеральной 
основе" и по тому, что он назвал "лимбической 
корой головного мозга", предвосхитил открытие 
того, что психосоматические расстройства, возмож
но, связаны некоторым образом с торможением бо
лее высоких центров и с чрезмерным откликом со 
стороны более примитивных палеомлекопитающих, 
или рептильных, центров мозга. Шандз (1948) счи
тал, что пациенты, которые неспособны описывать 
свои чувства, не годятся для проведения психоте
рапии. Позднее (1977) он заметил, что человек 
может получать знание о своих чувствах лишь по
средством "перевода их в описания: в связи с этим 
возникает странное лимитирующее обстоятельство, 
что когда индивид может это делать, он не может 
знать своих собственных чувств. То есть облада
ние чувствами в 'интроспективном' смысле требу
ет наличия способности к 'экстернализации' этих 
чувств в вербальных паттернах" (р.29). 

Сифнеос (1967, 1975) считал, что алекситими-
ческий феномен имел биологическую или эволю
ционную причину и что он был связан с врожден
ной предрасположенностью. Более специфическая 
формулировка (Nemiah, Freuberger, and Sifneos, 
1976) основывалась на представленной Немия 
(1975) неврологической модели, предполагающей, 
что алекситимию можно понять наилучшим обра
зом на языке нарушений в базисном функциониро

вании. Характерным образом, эти исследователи 
рассматривали причину психосоматического забо
левания и связанных с ним нарушений в аффек
тивном выражении как физиологическую, вовле
кающую в себя дефицит в передаче посланий от 
"висцерального мозга" в языковые центры коры го
ловного мозга. Немия указывал, что блокировка 
палеобороздчатых допаминергических трактов 
(paleostriatal dopaminergic tracts), которая преры
вает или уменьшает поток информации от гипота
ламуса к коре головного мозга, объясняет симпто
мы алекситимии. 

Немия основывал свою работу на публикации 
Стивенса (1973), который сообщал, что при ши
зофрении имеет место затопление неокортикальных 
сенсорных вводов (воспоминаний и аффектов) со 
стороны лимбической области. Немия (1975) счи
тал, что алекситимия является обратной стороной 
шизофрении — достигаемой чрезмерной блокиров
кой "импульсов из миндалин и других лимбичес-
ких структур через inominate в неокортекс" (р. 145). 
В связи с этой идеей особенно интересно то, что 
нейрофизиологи и нейрофармакологи, исследующие 
воздействие нейролептиков при шизофрении, так
же придерживаются более важной теории ангедо
нии, основывающейся на сходных конструкциях. 
Современная версия этой гипотезы гласит, что "все 
удовольствия жизни — удовольствия от удовлет
ворения основных потребностей и связанных с ними 
стимулов — утрачивают способность побуждать 
животное... могут передаваться через те же самые 
тракты и ...ангедония может вызываться истощени
ем допамина (Wise, 1982, р.41). Если и Немия, и 
Вайз правы, тогда был продемонстрирован психо
физиологический механизм, в котором алексити-
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мия и ангедония могут вызываться одиночным фак
тором, расположенном в одном месте. 

Наилучшим образом задокументированными ана
томическими причинами алекситимии являются 
исследования "расщепленного мозга" Хоппе и Бо-
гена (1977), которые сообщали о двенадцати слу
чаях комиссуротомированных (посредством рассе
чения перегородки corpus callosum, которая связы
вает два полушария) пациентов, которые проявля
ли, среди других нехваток, тяжелую алекситимию. 
Хоппе (1977) и группа сотрудников (Ten Houten 
et al., 1985а) провели тщательные исследования, 
подтверждающие наличие алекситимии в случае 
расщепленных полушарий мозга. Они продемонст
рировали роль полушарной локализации аффектив
ной функции и показали важное значение полу-
шарного взаимодействия в продуцировании нор
мальных аффективных откликов. Эти исследова
ния свидетельствуют о том, что 

левое полушарие является лингвистической, 
аналитической, логической, последовательной 
и конструктивной частью мозга, тогда как пра
вое полушарие специализируется на визуаль
но-пространственном, синтетическом и геш-
тальт восприятии. Без правого полушария мы 
будем не способны петь мелодическим образом 
и будем испытывать затруднения в восприя
тии целостного гештальта. Правое полушарие, 
образно говоря, дает восприятие леса, в то вре
мя как левое полушарие не способно увидеть 
леса за деревьями (Норре, 1981, р.6). 

Открытия Хоппе очень поучительны. Пациент с 
комиссуротомией правого полушария способен ви

деть сновидения, однако в таком сновидении отсут
ствует "работа сновидения"; оно очень близко к ре
альности и является логическим. Пациенты с по
добной комиссуротомией способны иметь сновиде
ния, вспоминают их и способны работать с ними, 
однако "наблюдается отсутствие конденсации, сме
щения или символизации". Их фантазии "лишены 
воображения, являются утилитарными, привязан
ными к реальности; символизация является конк
ретной, дискурсивной, ригидной" (р.6). 

Еще одно нейрофизиологическое объяснение в 
связи с работой Хоппе было предложено Буканэ-
ном и др. (1980). Эти авторы показали, что любая, 
даже трудноуловимая, дисфункция правого (недо
минантного) полушария будет очень сильно изме
нять аффективное функционирование и аффектив
ную вербализацию. Они подчеркивали, что алек
ситимия была не простым "органическим симпто
мом", а взаимодействием неврологических измене
ний с силами личности и с воздействиями окружа
ющей среды. Не возникает каких-либо сомнений 
по поводу достоверности открытий того, что раз
рыв полушарных связей приводит в результате к 
алекситимии в сочетании с дефицитарностью па
мяти, ослаблением сексуального интереса, падени
ем инициативы и уменьшением воображения. По
зитивным открытием является "гиперсоциальная 
стабильность", которая, по-моему, означает, что 
такие пациенты являются послушными и легко под
дающимися управлению. Они проявляют лишь кон
кретные отклики: "лишенные воображения, дискур
сивные и ригидные" (р.283). 

В наиболее поучительной работе Хоппе (1979) 
говорится о пациентке, руки которой находились 
под контролем разных полушарий мозга. Работа 
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каждой ее руки отражала когнитивный стиль дан
ного полушария, и она испытывала смятение из-за 
своей неспособности интегрировать эти стили. Хоп-
пе назвал этот феномен "нарушенной бисоциаци-
ей". Он применил выводы из работы Богена и Бо-
гена (1969), которые постулировали, что в первой 
фазе творчества каждое полушарие развивает свой 
процесс раздельно. Затем наступает "творческий 
момент" свободной коммуникации между полуша
риями, и образное представление и конфигурации, 
порожденные в правом полушарии, осознаются че
рез левое полушарие. У пациентки Хоппе домини
рующая организация ее воспоминаний, по всей ви
димости, была примитивной, характеризующейся 
в основном процессоподобным примитивным по
ниманием, "главным образом вырабатываемым в 
правом полушарии... Связь с концептуальным по
ниманием и вторичным процессом, главным обра
зом осуществляемая в левом полушарии, дала воз
можность создания ею живописных полотен, но 
одновременно привела к пониманию диссонанса и 
болезненному осознанию ее нарушений" (р.24). 
Хоппе объяснил, что правое полушарие не лишено 
своей роли в формировании речи; оно играет роль 
в интонационной окраске речи, жеста и выразитель
ности. Оно контролирует мелодическую и голосо
вую последовательность в музыкальных и простран
ственных взаимоотношениях между объектами. В 
целом, оно специализируется на способе обработ
ки информации, которая является нелинейной, син
тетической, структурной, одновременной, субъек
тивной, репрезентативной и внутренне сфокусиро
ванной (Норре, 1984, р.2). 

Уместно отметить, что Хоппе является психо
аналитиком, который усердно работал с пациента

ми с органическими поражениями мозга, а также с 
вышеприведенным случаем целиком функциональ
но обусловленного расстройства. Хоппе совмещал 
психоаналитические взгляды с биологическими на
блюдениями. В ходе своей работы с комиссурото-
мированными пациентами он обеспечил нас моде
лью алекситимии как результата функционального 
разделения или дезинтеграции двух полушарий 
мозга, то есть двумя моделями психического функ
ционирования. Фактически он высказывает пред
положение, что алекситимия может вызываться 
аналогом истерического паралича или блокировкой 
corpus callosum. Связанная с этой моделью труд
ность состоит в том, что эти пациенты не реагируют 
на гипноз, как это делают невротики (Frankel et 
al, 1977), они также не реагируют на какие-либо 
известные тесты, как это делают невротики (Von 
Rad, 1983). В действительности, можно сказать, что 
проблема в связи с этими пациентами заключается 
в том, что они не являются истериками. Другими 
словами, мы имеем дело с иным измерением про
блем, пусть даже мы можем допускать, что нет ос
нований, чтобы мы не могли абстрактно предста
вить себе такую аналогию. Дело, однако, заключа
ется в том, что, в отличие от невротических паци
ентов, эти люди являются нечувствительными, ли
шенными воображения и не поддающимися внуше
нию — хотя они также не являются операциональ
но ориентированными, подобно людям с навязчи-
востями. МакДугалл писала о глубинной природе 
конфликтов алекситимика, отмечая, что "психосо-
матоз в связи с глубиной этих проблем недалек от 
психоза. Конфликты имеют иную, намного более 
инфантильную природу, чем та, которую мы встре
чаем в неврозах" (1982b, р.382). 



По мере улучшения и аккумуляции исследова
ний мы находим дополнительные свидетельства 
функциональных и реактивных развитии 
(Freuberger, 1977) и посттравматических состояний 
(Shipko, Alvarez, and Noviello, 1983; Krystal, Giller, 
Cicchetti, 1986). Также возрастают данные о лежа
щих в основе органических наследственных факто
рах (Heiberg and Heiberg, 1977). 

Психоаналитические подходы к алекситимии 
Мы обязаны группе французских психоаналитиков 
много больше, чем просто описанием операциональ
ного мышления у психосоматических пациентов. 
Они были преданны одному из лучших психоана
литических принципов, а именно, что исследова
ние и попытки понимания должны идти параллель
но с терапией. Де М'юзан (1974а), например, при 
описании серьезных препятствий "аналитическому 
процессу", представляемых операциональным мыш
лением, утверждал: "Конечно, может быть прове
дена определенная работа, от которой пациент в 
конечном счете получит пользу, но она остается 
разделенной на части и ограниченной, как если бы 
она проводилась вдали от той области, где глав
ным образом размещены конфликты, то есть от со
матического уровня" (р.465). Оригинальная груп
па парижских психосоматически ориентированных 
психоаналитиков (Marty, de M'Uzan, and David, 
1963) пыталась объяснить свои наблюдения опера
ционального мышления с экономической точки зре
ния психоанализа. Они постулировали, что клю
чевое расстройство было "текущим неврозом", что 
блокированное инстинктивное влечение разряжа
ется непосредственно через физиологический ком-
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понент аффекта (так называемый экспрессивный 
элемент) и что поэтому наблюдается ухудшение 
фантазийной выработки. Другими словами, психи
ческая энергия обходит психику и стимулирует внут
ренние органы, порождая психосоматическое забо
левание. Так как фантазии не разрабатываются де
тальным образом, получаемые в ходе психоанали
за наблюдения в отношении характера пациента 
являются, главным образом, негативного рода: сви
детельствуя об отсутствующем элементе. Стефанос 
(1975), который психоаналитически, хотя не гео
графически, связан с парижской группой, объяс
нял, что так как психосоматические пациенты по
казывают архаическое, автоматоподобное и меха
ническое мышление, аналитическая терапия долж
на сдвигать "все, кроме недоступного психосомати
ческого процесса, в историческую перспективу 
(р. 178). Под этим он имел в виду, что операцио
нальное мышление представляло собой специфи
ческую нехватку (р. 179), что, в силу отсутствия 
фантазий, наблюдается неспособность развивать 
привязанности и имеет место "психическая дыра", 
которую он сравнил с "базисным повреждением" 
Балинта (1968) и с "провалом окружающей среды" 
Винникотта (1965). Стефанос постулировал, что его 
пациенты страдали от "расстройства в интеграции 
телесной схемы и соответственно от 'сломанных' 
отношений к своим физическим симптомам: их сим
птомы остаются изолированными, не связанными с 
их телом как с целым и с их психосоциальным кон
текстом" (р. 186). Опираясь на эту идею, Стефанос 
пытался осуществить "факультативную степень 
удерживания" , в соответствии со "способностью 
индивидуального пациента выносить напряжение, 
которая является первым условием для начала те-
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рапевтической регрессии..." (р. 186). Он активно 
содействовал тому, что мы рассматриваем как транс -
ферентное отношение идеализируемой зависимос
ти (от матери) и призывал к тому, чтобы у терапев
та не было намерения оставаться нейтральным, а 
напротив, чтобы он "всегда был здесь в качестве 
"матерински заботливого отца"*, готового помогать 
и заботиться о пациенте. 

Но намного более значимой фигурой, в наиболь
шей степени способствующей пониманию аффектив
ных расстройств и их смысла, является Джойс 
МакДугалл. За свою более чем 25-летнюю психо
аналитическую практику она была особенно чув
ствительна к глубинным расстройствам у своих па
циентов, с которыми обращались жестоким обра
зом, что привело к замораживанию их Я. Напри
мер, она проделала огромную работу по лечению 
пациентов с перверсиями и в ретроспективе была 
поражена осознанием того, что вдобавок ко мно
гим своим "динамическим" проблемам ее пациенты 
утратили любовь к своей сексуальной жизни. Она 
суммировала это следующим образом (1984): "Сек
суальные перверсии, вероятно, являются самой 
крайней алекситимической формой либидинально-
го выражения, которая существует!" — и пришла к 
мысли о том, что "многие анализанды, чья психи
ческая экономика и равновесие, по-видимому, за
висят от их сексуальных вымыслов, страдали, вдо
бавок, от психосоматических расстройств" (р.82). 

В своем классическом вкладе в психоаналити
ческие концепции алекситимии МакДугалл (1974а) 
тщательно исследовала фантазии и реконструкции, 
которые придавали психоаналитический смысл опи-
* Данный термин и техника предложены Марти и Паратом (1974). 

саниям операционального мышления ее коллегами. 
МакДугалл постулировала, что проблемы психосос-
матического/алекситимического пациента восходи
ли к ранним довербальным трудностям. Эти про
блемы были связаны с необходимостью для ребенка 
использовать очень ранние формы связанности 
(relatedness) для настроя на бессознательную пси
хику матери — и здесь вопрос вращался вокруг того, 
позволит ли мать утрату магического единства. Тра
гедия маленького Нарцисса начиналась, когда он 
не мог видеть своего отражения в глазах своей ма
тери. 

У психосоматиков/алекситимиков проблемы бо
лее глобальны, чем у невротиков. Проблема здесь 
состоит в том, можно ли позволить ребенку быть 
отдельным индивидом. Хотя психоз является аль
тернативой, отрицание собственной идентичности 
незаметно разъедает связующую нить между соб
ственной саморепрезентацией и репрезентацией по
тенциального объекта любви. 

Однако первоначальная гуманизация, в процессе 
которой мать соблазняет ребенка на жизнь, являет
ся краеугольным камнем, на котором основывается 
"творческий процесс, предназначенный для прида
ния каждому индивиду его идентичности" (р.438). 
Большое число наблюдений посвящено отсутству
ющим связям и фантазиям, однако можно видеть 
тщательную разработку психосоматических проблем, 
вовлекающих творчество, проблем, которые были 
спасающими жизнь при тех обстоятельствах, при 
которых они развились. МакДугалл сфокусировала 
внимание на различии между алекситимическими 
пациентами и невротиками: алекситимики "часто 
показывают малое количество спонтанного фанта
зирования, что связано либо с их соматическим не-



дутом, либо с другими аспектами их жизни. Это важ
ная нота для настроенного уха аналитика. Можно 
придти к осознанию того, что ты как бы слушаешь 
песню, в которой присутствуют слова, однако от
сутствует мелодия" (р.444). 

В отличие от невротиков, которые способны раз
вивать подробные фантазии о себе и своих объек
тах и которым затем приходится бороться с аффек
тивными откликами на конфликт, порожденный их 
конфликтами, алекситимическим/психосоматичес-
ким пациентам удается расщеплять свои самореп
резентации и исключать обширные области своих 
тел от их психической саморепрезентации. Как это 
виделось МакДугалл (1974а), этим пациентам уда
ется полностью разрушать ментальные репрезента
ции своих собственных частей и частей своих объек
тных репрезентаций. Результатом является робо
топодобное существование с тем, что представля
ется сверхадаптацией к реальности, после того как 
был уничтожен мир воображения и чувств. Сверх
нормальный робот является будущим психосома
тическим пациентом. 

Файн (1971) считала, что как результат срыва 
материнского ухода имеет место символический раз
рыв между ментальной репрезентацией себя и ма
теринского объекта; по этой причине для ребенка 
невозможно сформировать матрицу ментального ме
ханизма, посредством которой телесные потребно
сти могут быть удовлетворены через деятельность 
его Я. Как мы склонны говорить, имеет место "блок 
к установлению милосердного интроекта". МакДу
галл (1974а) справедливо заключает, что "необыч
но жестокое запрещение каждой попытки со сторо
ны младенца создать аутоэротические заменители 
материнского взаимоотношения... подрывает узло

вую точку для создания внутренних объектных реп
резентаций и нарождающихся элементов фантазий
ной жизни" (р.447). Повторяя базисную формули
ровку, МакДугалл объясняет, что "имеет место по
ломка в объектных отношениях вследствие попыт
ки заставить внешний объект вести себя подобно 
символическому объекту и таким образом починить 
психический провал" (р.455). Она заимствует идею 
Биона о "нападениях на связи" для объяснения, 
что здесь также мы видим "нападения на фантазий
ную жизнь и на способность репрезентации аффек
тов. Отсутствие невротических, перверсных и пси
хотических механизмов является сигналом опасно
сти для сомы" (р.655). Таким образом, МакДугалл 
видит "базисную нехватку" как отсутствие иденти
фикации с осуществляющей уход матерью. 

В своей работе 1978 года МакДугалл сообщила о 
важном открытии — о том же самом открытии, ко
торое было описано здесь в девятой главе, — что 
тяжелая психическая травма в младенчестве не мо
жет быть рассказана пациентом или реконструиро
вана аналитиком "обычным образом", то есть ме
тодом, предназначенным для работы с неврозами. 
Вместо этого "психическое страдание на этой пре-
символической стадии неотличимо от физического 
страдания" (р. 177). Следовательно, пациент неспо
собен рассказать нам о нем прямо или символичес
ким образом, так как не вербализованы никакие 
следы памяти. 

Хотя такие пациенты могут высказывать некото
рые сексуальные жалобы, не здесь лежат их глав
ные проблемы. Их реальная трудность проявит себя 
в виде неспособности преодолевать или даже по
нимать боль или лишение в связи с утратой мате
ринских трансферентных объектов. Эти проблемы 
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все негативные моменты становятся нарциссичес-
кой раной, которая не может быть психически пе
реработана — то у них нет мотивации развивать 
аффективную толерантность. Поэтому эти пациен
ты неспособны принимать болезненное осознание 
беспомощности, связанной с "непохожестью, сек
суальным отличием, невозможностью магического 
осуществления желаний или неизбежностью смер
ти... Следовательно, жизнь становится бессмыслен
ной и тяжелой... Другие люди склонны восприни
маться как средства для экстернализации этой бо
лезненной внутренней драмы жизни" (McDougall, 
1978, р.197). 

Трудности, возникающие в связи с формулиров
ками МакДугалл, главным образом связаны с ее 
акцентом на отсутствии или тотальной деструкции 
базисных и существенно важных элементов само
репрезентаций и объектных репрезентаций. Исполь
зование ею мыслей Биона (1959) привело в резуль
тате к точке зрения, что нападения на связи реаль
но разрушают возможность объектных отношений. 
При широко распространившейся деструкции, ис
ключении и устранении значительных частей объек
тной репрезентации и саморепрезентации, включая 
образ собственного тела, индивид испытывает чув
ство, как если бы была утрачена психическая мат
рица, по которой могут быть реконструированы лю
бые символы, желания или воспоминания. 

Мне кажется, что нечто психическое должно было 
сохраниться у этих пациентов, если мы собираемся 
помогать им в психическом отношении. В этой свя
зи материал собственных случаев МакДугалл, по-
видимому, находится в противоречии с ее теорети
ческими формулировками. Во многих своих крат
ких обрисовках случаев лечения, когда давалась 

в действительности связаны с интеграцией и чув
ством собственного Я, включая собственные физи
ческие ощущения и границы. "Произошел отказ от 
девиантных сексуальных желаний без компенсации 
какого-либо вида. Вместо этого имеет место дест
рукция аффекта и утрата символической репрезен
тации сексуальных желаний" (McDougall, 1978, 
р.453). 

Так как МакДугалл (1974а) воспринимала ког
нитивное расстройство у алекситимиков как отсут
ствие или неудачу сформировать сущностно важ
ные самостные и объектные репрезентации и фун
кции, она объясняла алекситимию как отсутствие 
символических структур, посредством которых ин
дивид может представлять свои желания и аффек
тивные состояния. При отсутствии символической 
и фантазийной конструкции для обработки и пере
дачи послания все, что испытывается, является чув
ством "затопления и потери собственной идентич
ности" (р.449). 

Для терапевта является шокирующим открытие 
того, что некоторые пациенты стремятся к союзу 
слияния и не понимают и не приемлют коммуника
цию как символическое средство сделать свои по
требности известными. 

МакДугалл указывает на еще один чрезвычайно 
важный момент: ориентация, требующая, чтобы 
индивид воспринимался как доказательство люб
ви — требование быть понимаемым без слов — 
делает каждый отказ или каждую неспособность до
стигать осуществления желания приводящим в ужас 
событием. Поэтому эти пациенты неспособны смот
реть в лицо болезненным реалиям жизни. (Я под
черкиваю в особенности их неспособность прини
мать пределы силы любви.) Но также, поскольку 
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И все же проблема остается. Если пациенты дей
ствительно преуспели в разрушении большей час
ти областей своей психической репрезентации и 
аффективности, зачем тогда мы должны даже пы
таться лечить их психоаналитически? Ответ на нее 
очень сложен и связан с интеграцией соматичес
ких, эвристических и церемониальных аспектов са-
мостного опыта. Проблема в связи с формулиров
кой МакДугалл заключается в том, что такие тер
мины как исключение, деструкция и крушение свя
зи, подразумевают, что теперь мы имеем дело ис
ключительно с дефицитом. Однако имеются дан
ные, даже в работе МакДугалл, что принятие на 
себя всецело осознаваемой и понимаемой, открыто 
признаваемой ответственности и заботы о себе все 
еще является конфликтом, все еще подвержено ва
риациям в степени и все еще вовлекает в себя вы
теснение. Однако прежде чем я смогу заново рас
смотреть эту дилемму, мне требуется привести еще 
ряд моментов наблюдений и точек отхода. 

Алекситимия: регрессивный феномен 
Алекситимия варьирует по интенсивности от одно
го случая к другому, и иногда у одного и того же 
индивида. Хотя нет ни адекватных инструментов 
для тестирования больших масс населения, ни дос
таточного опыта для определения общей встречае
мости, ясно, что не все психосоматические пациен
ты показывают клинически диагностируемую алек-
ситимию. Предположим, как это делаю я, что мы 
имеем дело с регрессией или эволюционной задер
жкой. Я не ожидаю, что алекситимия представляет 
одинаковую картину у каждого пораженного чело
века. Скорее мы должны искать отличия в интен-

точная (хотя и очень "глубинная") интерпретация, 
пациенты реагировали с пониманием и проработ
кой предполагаемых тем и конфликтов. Мне ка
жется, что МакДугалл хорошо осознает эту про
блему, вот почему она находится в поиске некоего 
термина, такого как "отвержение" или "исключе
ние" для указания на то, что она иногда называет 
"дырой". Иногда она отмечает, что имела место 
деструкция психического материала без замены его 
чем-либо. Временами она, по-видимому, говорит о 
том, что определенная психическая репрезентация 
отсутствует, однако в другое время она, по всей 
видимости, говорит об идеях, которые некоторым 
образом связаны с более глубокой защитой, чем в 
случае вытеснения. Они, возможно, более глубоко 
вытеснены, чем она предполагает. МакДугалл, по-
видимому, осознает неявно выраженный парадокс, 
когда описывает своих пациентов, которые "умыш
ленно устранили всякий след (ее) слов и их глу
бинное аффективное воздействие". Она замечает: 
"Такая разновидность психического отвержения или 
исключения является деятельностью совершенно 
иного порядка, чем это имеет место при вытесне
нии или отрицании аффективно окрашенных идей 
и переживаний" (1984, р.395). Интересно отметить, 
что она сохраняет эти формулировки в своей рабо
те, однако для более удобного продвижения впе
ред избавляется от некоторого балласта — от тер
мина алекситимия. Вместо этого она называет сво
их пациентов "нелояльными", хотя они остаются 
теми же самыми, что и ранее. В действительности, 
МакДугалл отмечает, что это те же самые пациен
ты, которых она ранее описывала как "антианали-
зандов в анализе" (1972, 1984, р.387). 
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сивности или экстенсивности затронутых блокиров
кой функций индивида. С одной стороны, будут иметь 
место флуктуации в аффективных и когнитивных 
расстройствах; с другой стороны, я считаю, что в ко
нечном счете нам потребуется оценивать степень внут
реннего запрета на осуществление заботы о себе и 
саморегулирующих функций. Знакомство с паттер
нами внутреннего запрета на осуществление когни
тивной заботы о себе и аффективного выражения де
лает возможным узнавание алекситимика с первого 
взгляда. Например, пациент, который приходит на 
свое первое интервью, может сказать: "Мой друг спра
шивал меня, испытывал ли я опасения по поводу 
встречи с вами. Должен ли я испытывать опасения?" 
Предположим, что это типичная беседа, показываю
щая, что пациент склонен спрашивать других людей, 
как он должен себя чувствовать, но мы заранее не 
можем дать ответ на этот вопрос за него. Что же он 
на самом деле чувствует и как он чувствовал себя в 
прошлом? Что ему известно по поводу переживания, 
смысла и применения опасения? 

Развитие генетической точки зрения на аффек
ты, природа аффективной толерантности и иссле
дования психической травмы подготовили нас к пе
ресмотру картины алекситимии. Во-первых, мы дол
жны вспомнить различие между инфантильной пси
хической травмой и взрослой катастрофической трав
мой, и сразу же мы готовы к ожиданию того, что 
будут обнаруживаться различные картины, в зави
симости от того, будем ли мы иметь дело с задерж
кой в развитии или с регрессией. 

Эта конструкция дает нам возможность понима
ния тех добытых сведений, в которых алекситимия 
является определенно реактивной и где регрессия 
также очевидна в других сферах, как сообщалось в 

случае тяжелого и угрожающего жизни заболевания 
(Freyberger, 1977) и в случае посттравматических со
стояний (Krystal, 1968с, 1978а,с; Krystal and Raskin, 
1970). Этот подход также дает возможность понима
ния, почему алекситимия различается по степени тя
жести и как регрессия от вербализованных, десома-
тизированных и дифференцированных аффектов к 
ресоматизированной и недифференцированной фор
ме представляет собой предрасположенность к пси
хосоматическим заболеваниям (Krystal, 1979). 

Как уже упоминалось, алекситимия представля
ет собой главный фактор, благоприятствующий сущ
ностной зависимости и являющийся серьезным пре
пятствием способности пациента использовать псхо-
аналитическую психотерапию. Базисный вопрос 
заключается в том, достиг ли индивид достаточной 
аффективной зрелости, чтобы делать свои эмоции 
полезными в качестве сигналов для себя. Эмоции, 
которые находятся в примитивной форме, показы
вают доминирование физических откликов и явля
ются столь смутными и недифференцированными, 
что они лишь привлекают внимание к себе, нежели 
к тому, о чем они сигнализируют. Следовательно, 
подобно пациенту с болью в желудке, такой паци
ент скорее хочет прекращения боли, нежели обра
щает внимание на боль как на сигнал опасности. 
Клинические характерные черты алекситимических 
пациентов, которые могут предупреждать нас об этой 
проблеме, могут быть сгруппированы в определен
ные категории, которые будут вскоре обсуждаться. 

Аффективное расстройство 
Эмоциональные отклики этих пациентов являются 
физическими и часто вовлекают в себя разнообраз
ные телесные системы. Поразительно, что когда 
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люди, которые ранее проявляли аддиктивную зави
симость, находятся под воздействием эмоциональ
ного стресса, их отклики очень похожи на отклики 
людей в состоянии отхода от наркотиков. Причина 
этого заключается в том, что при отходе от нарко
тиков также наблюдается "оживление" неспециа
лизированных, недифференцированных аффектив
ных предшественников на физическом уровне. Сре
ди склонных к наркомании слоев населения мож
но особенно ясно видеть эту регрессию. Наиболее 
часто встречающейся регрессией является дедиффе-
ренциация тревоги и депрессивные отклики. Еще в 
1933 Радо наблюдал, что аддиктивные личности 
страдали от "напряженной депрессии". При отходе 
от употребления наркотиков у них наблюдаются 
симптомы депрессии и тревоги, но они не высказы
вают жалоб на их счет и неспособны их описать 
(Krystal, 1962). 

В отличие от этих аддиктивных пациентов алек-
ситимики, у которых имеют место психосоматичес
кие заболевания, представляются особенно изоли
рованными от воздействия аффективных эквива
лентов. Они показывают особый стоицизм и отсут
ствие понимания своих физиологических рас
стройств. Для них часто характерна ригидная поза 
и ничего не выражающее выражение лица. Однако 
несмотря на то, что они предпочитают оставаться 
равнодушными и не затронутыми чем-либо, на са
мом деле они показывают заметную вариативность. 
Я уже упоминал их каждодневную особенность — 
многие алекситимики в конце дня в особенности 
осознают, что не могут сказать, устали ли они, го
лодны ли, одолеваемы ли скукой, находятся ли они 
в депрессии или же подхватили простуду и могут 
принимать любое изо всех имеющихся у них ле

карств или все лекарства сразу. Однако наблюде
ния также показывают и иную картину. У психосо
матических пациентов могут наступать эпизодичес
кие рецидивы их психосоматического заболевания 
после стрессовых событий в жизни. У одного па
циента после разочарований разовьется крапивни
ца, а иногда даже ангионевротическая водянка. У 
него также наличествует астма, которая вызывает
ся ситуациями, которые в противном случае могли 
бы вызвать тревогу. Другой пациент, у которого 
прежде развивался язвенный колит, сказал: "Те
перь, когда я не ощущаю жжение в кишках, как я 
смогу сказать, когда я сержусь, и, что еще важнее, 
как я смогу сказать, когда я влюблен?" 

Алекситимические черты описывались в прошлом. 
Например, Вёрмсер (1978) в своем энциклопеди
ческом исследовании аддиктивных синдромов под
черкивал, что нарциссический кризис наступал при 
затоплении чувствами, которые являются "непрео
долимыми, глобальными, архаическими, физичес
ки ощущаемыми, [и] которые не могут быть выра
жены словами" (р. 109), что порождает точку мак
симальной уязвимости для порочного круга упот
ребления наркотиков и дальнейшей регрессии. Вёр
мсер также отмечал, что имеет место крушение 
аффективной защиты, за которым следует лишь 
смутно ощущаемое, однако непереносимое напря
жение" (р. 109), что может быть единственной ма
нифестацией эмоциональных расстройств: "Может 
иметь место полный желания, неистовый поиск 
возбуждения и облегчения, чувство бессмысленно
сти, непереносимое беспокойство и страстное же
лание (напоминающее желание, которое позднее 
наблюдается при уходе)" (р. 109). После обзора раз
личных специфических защит против регрессиро-
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вавших аффектов путем подбора наркотика для пре
валирующих расстройств и изучения некоторых из 
защит Я, в особенности экстернализации, Вёрмсер 
говорит о "гипосимволизации", которая возвращает 
нас к другому аспекту алекситимии. 

Операциональное мышление 
Совместно с ухудшением в вербализации эмоций 
эти пациенты показывают общее уменьшение спо
собности к фантазиям осуществления желаний на 
уровне как сознательных грез, так и предсознатель-
ного фантазирования. При столкновении со взрос
лым алекситимиком часто возникает обманчивое 
впечатление о его превосходной приспособленнос
ти к реальности. Однако в психотерапии у него на
блюдается наводящее скуку хронологическое пере
числение тривиальных деталей повседневной жиз
ни. Эта характерная черта "операционального мыш
ления" (Marty and de M'Uzan, 1963) вовлекает в 
себя поглощенность "вещами" за счет объектных 
отношений. Комбинация ухудшения способности 
к фантазированию и абстрактному мышлению, и 
отсутствие аффективных ключей лишает такого па
циента способности к проявлению эмпатии и к эмо
циональной вовлеченности в отношениях с важны
ми объектами. Такое развитие приводит в резуль
тате также и к особенно "мертвому" и пустому транс-
ферентному взаимоотношению. 

Интерпретация этих ожиданий алекситимическим 
пациентам не обнаружит никакого внутреннего дис
сонанса с такими взглядами. В действительности, 
их взаимоотношения с окружающими людьми но
сят столь же утилитарный, эксплуататорский ха
рактер. Далее, эти пациенты склонны относиться к 

себе и к любому другому человеку вокруг них как к 
машинам. Одним из главных использований нар
котических веществ является установление "совер
шенного" контроля над своими телами, к которым 
они развивают неприязненное отношение. Объек
ты, как писала МакДугалл (1974b), воспринима
ются как существенно важные, однако заменяемые. 
Де М'юзан (1974b) назвал этот феномен "удвоени
ем... оно связано с восприятием других людей, ко
торое в значительной степени характеризуется раз
новидностью глобальной трансляции грубого обра
за своего Я, лишенного подлинно личностных черт 
и бесконечно воспроизводимого в соответствии со 
стереотипной формой" (р. 106). Многие из этих схем 
и идей были развиты в ходе борьбы с трансферент-
ными манифестациями этих пациентов. 

Операциональное мышление и проблемы 
переноса 
В предшествующем обсуждении когнитивного рас
стройства при алекситимии отмечалось, как оно 
влияет на объектные репрезентации этих пациен
тов. Естественно, эта проблема проявляет себя и в 
том типе переноса, который складывается у этих 
пациентов. Он характеризуется по типу медицинс
кого взаимоотношения, с присущей ему холоднос
тью, отчужденностью, дистанцированием и отсут
ствием заинтересованности (Nemiah and Sifneos, 
1976b). Де M' юзан (1976b) предупреждал: 

Характерен весьма незначительный интерес, ко
торый пациент проявляет к аналитику. Отношения 
вполне вежливые и корректные, но крайне бедные 
в либидинальном смысле. Организация самих вза
имоотношений выглядит условной и персонализи-
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рована настолько слабо, что невротический меха
низм кажется полностью утерянным. Сохраняется 
некая инертность, отмеченная еще в предваритель
ном интервью, что приводит к общей вялости ситу
ации (р.462). 

Такая разновидность трансферентного поведения 
иногда приводит в результате к контрпереносным 
откликам в форме скуки и чувства отчаяния и бес
помощности, которые могут быть отражены путем 
ухода, с возможным бегством в садистические или 
эротические фантазии (Taylor, 1977). МакДугалл 
(1974b) высказала озабоченность, что ускользае-
мость психосоматического механизма пациента мо
жет восприниматься аналитиком как "нарциссичес-
кая рана его интерпретативным способностям", а 
контрперенос может "приводить многих аналити
ков к утрате интереса к психосоматике своего па
циента" (р.444). Это проницательное наблюдение 
способствует объяснению нашего профессиональ
ного сдержанного отношения к психосоматическим, 
аддиктивным и другим алекситимическим пациен
там. Ввиду того, что способность этих пациентов к 
фантазированию уменьшена, психотерапевтический 
процесс удушается их потребностью продолжать 
определенные типы объектных отношений. Напри
мер, можно сказать, что перенос на "врача" явля
ется, в действительности, репрезентацией орально
го рецептивного отношения и что под ним лежат 
различные фантазии орального удовлетворения и 
теории болезни как нехватки, а за всем этим скры
вается проблема амбивалентности, зависти, расщеп
ленности и идеализации. Однако, в действитель
ности, проблемы переноса, скрывающиеся за этими 
привычными реакциями, являются очень глубоки
ми. МакДугалл (1978) объяснила значительную их 

часть в своей работе по примитивным коммуника
циям в анализе. Как я отмечал ранее, поведение 
этих пациентов показывало — помимо их способ
ности к вербализации своих эмоций и использова
нию сообщаемых символов — наличие внутренних 
запретов на эту деятельность. 

Дело в том, что мы имеем дело с иной разновид
ностью материнского переноса, с той его разновид
ностью, которую мы обсуждали в главе о самопомо
щи и саморепрезентации. От нашего внимания дол
гое время ускользало, что работа с материнским 
переносом трудна по ряду причин. Материнский 
перенос связан с первичной объектной репрезента
цией, то есть с осуществляющим материнский уход 
родителем. Конфликт состоит в том, дозволитель
но ли индивиду притязать на власть и контроль 
над всей своей саморепрезентацией и осуществлять 
заботу о себе. Аффективные предшественники у 
младенца являются несущими столь большую угро
зу, что, как мы уже отмечали, задача установления 
гомеостаза требует таких особых материнских та
лантов, что обычно проходит весьма болезненно. 
В силу этих и других причин ребенок может столк
нуться с огромной агрессией — достаточно сильной 
для приведения в действие пускового механизма 
всего дистрессового паттерна аффективных пред
шественников, порождая ситуацию инфантильной 
психической травмы, или, как ее называет Стерн 
(1951а), "биотравматической катастрофы". Не обя
зательно должна иметь место прямая неудача в осу
ществлении материнской функции ухода, также не 
обязательно должна иметь место поддающаяся рас
познанию катастрофа, такая как колики или некое 
серьезное заболевание, для того чтобы произошел 
тот тип травматизации, который я описал в двенад-



цатой главе. Я имею в виду преждевременное кру
шение иллюзии единства, с которой сталкивается 
ребенок в связи с неконтролируемым внешним 
объектом, который стал владельцем и правителем 
обширных областей его или ее саморепрезентации. 
Проблемы агрессии отягощаются еще одной хорошо 
известной проблемой, а именно, что многие матери 
воспринимают плач младенца как нападки в свой 
адрес и обвинение в некомпетентности. Способ
ность осуществляющих уход родителей сохранять 
уравновешенность и не становиться обиженными, 
оскорбленными или действующими защитным об
разом, имеет жизненно важное значение для мла
денца. Кроме того, различные трансформации это
го конфликта продолжают существовать во многих 
семьях в течение длительного времени. Многие 
люди формируются потребностью удовлетворять 
особым запросам своих нарциссических или погра
ничных матерей и "скручивать себя в сухой кренде
лек" для того, чтобы соответствовать материнской 
фантазии на их счет (Miller, 1981, 1983, 1984). 
Однако при попытке понять природу взаимоотно
шения мать-младенец мы всегда сталкиваемся с опас
ностью чрезмерного упрощения. 

Да, процесс аффективного развития действитель
но включает в себя отклик осуществляющего уход 
родителя на изменение звуковых, жестовых и по-
зовых сигналов младенца. Но, кроме того, мы так
же должны иметь в виду параллельный процесс раз
вития коммуникативного процесса (Edgcumbe, 1981) 
и определенных ритуалов, развивающихся в ходе 
взаимодействия в ответ на крик ребенка, которому 
мать приписывает коммуникативную значимость и 
приходит к заключению, что "он кричит, потому 
что голоден". Она начинает серии действий, кото

рый ребенок вскоре научается распознавать как под
готовительные к кормлению, и таким образом вы
рабатывает невербальный набор коммуникативных 
откликов и ожиданий. Другими словами, развива
ется разновидность кода, которая остается актив
ной на протяжении жизни и которая представляет 
собой сенсомоторный фундамент для коммуника
тивного и аффективного функционирования 
(Brinich, 1982). 

Далее, в контексте предшествующих наблюдений 
мы должны принимать во внимание, что мать вос
принимает как аффективную коммуникацию улыб
ку или жестоподобное движение ребенка, даже если 
сам ребенок может быть не способен на понимание 
своего собственного аффективного или коммуни
кативного поведения. Гэнсбауэр (1982) тщательно 
следил за развитием встревоженного ребенка и со
общил, что "лицевые выражения непосредственной 
эмоции" были наблюдаемы в возрасте менее четы
рех месяцев (р.51). Кроме того, эти аффективные 
лицевые выражения находились в соответствии с 
условиями жизни младенца и были эффективны в 
качестве существенно важных коммуникативных 
посланий эмпатическим наблюдателям, которые 
приводили к важным решениям в связи с уходом 
за младенцем. Вследствие того, что афективные 
отклики имели защитную и адаптивную ценность, 
Гэнсбауэр признавал аффекты младенца с четырех
месячного возраста и далее как "служащие органи
зации внутренних переживаний и ускорению адап
тации" (р.51). Эти аффективные выражения были 
не только функциональными, но они могли наблю
даться в трансферентных предшественниках. Напри
мер, младенец, за которым хорошо ухаживали в 
Детприемнике, был способен комфортно и радост-
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но воссоединяться со своей матерью, что не имело 
бы места, если бы уход за ним был плохим. И все 
же нет ключа к вовлеченной психической реально
сти, так же как нет ключа относительно вклада этих 
переживаний в стойкую аффективно заряженную 
само- и объектную репрезентацию и в потенциаль
ные будущие переносы. 

При рассмотрении аффективного ядра дорепре-
зентационного Я Эмде (1983) высказал предполо
жение, что если мы рассматриваем Я как процесс, 
тогда мы можем выделить три биологических прин
ципа в его организационном развитии от ранних 
процессов Я в возрасте 15 месяцев к раннему само
осознанию на втором году жизни: 1) саморегуля
ция, 2) социальная приспособленность и 3) аффек
тивный мониторинг. Этот последний пункт, кото
рый является богатой и сложной областью, является 
социальным в том смысле, что аффективные откли
ки младенца направляются родительскими отклика
ми, хотя одновременно младенец использует аффек
тивный мониторинг для руководства своим собствен
ным поведением. И это становится частью функций 
заботы о себе, а также частью коммуникативных вза
имодействий между ребенком и родителем. 

Так как нам теперь известно, что аффективное 
ядро само- и объектных репрезентаций восходит к 
четырехмесячному возрасту, мы не можем продол
жать исключительно искать те разновидности пе
реносов, которые мы научились распознавать у не
вротических пациентов. Эти воспоминания были 
связаны с аффектами и фантазиями ребенка дош
кольного возраста, которые успешно поддавались 
пересмотру и созреванию в юности. Для подготов
ки к ведению дел с теми разновидностями перено
са, с которыми мы сталкиваемся при алекситимии, 

мы еще раз рассмотрим, что происходило в младен
честве и на стадии начинающего ходить ребенка. В 
особенности нам следует рассмотреть эмоциональ
ную доступность осуществляющего уход родителя 
и степень успеха — урожай, так сказать — эмоцио
нальной связи, которая столь жизненно важна в 
формировании сознательно регистрируемой само
репрезентации. 

Глава о прямых наблюдениях инфантильного раз
вития аффекта была предназначена для того, чтобы 
мы были начеку в связи с трансферентными послед
ствиями гомеостаза, привязанности, сепарации, ин-
дивидуации, и самое важное — в связи с тем, как 
эти фазы влияют на психическую реальность ребен
ка и придают форму способности к расширению со
знательно регистрируемой природы Собственного Я. 

Исследование Эмде (1983) по социальной связи 
(referencing) показали не только осознание себя, но 
и взаимоотношение доверия с осуществляющим уход 
лицом, которое облекается доверием и порождает 
уверенность в том, что безопасность индивида мо
жет быть отдана в руки осуществляющего уход лица. 
Парадоксальным образом, такую разновидность до
верия можно обнаружить в переносе алекситими
ческих пациентов — не в их вербальных выработ
ках, а в их потребности в получении тотальной за
боты, которая часто порождает незамеченные трансо-
подобные состояния. Как писали Бриних (1982) и 
Эмде (1983), многие из крайне важных коммуника
ций не являются вербальными, но должны приобре
таться посредством взгляда, движения или другого 
невербального аффективного ключа. 

Если мы рассмотрим, почему имеет место плохое 
приспособление между матерью и ее ребенком — 
другими словами, если мы займемся исследовани-



550 Г .Кристпп 

ем того, почему отклики матери алекситимика не 
находились в "согласии" с его потребностями (ис
пользуя выражение, созданное Гринспэн и Либер-
маном, 1980) — мы можем обнаружить, что ее спо
собности к оптимальному функционированию ме
шают ее собственные проблемы. Эти проблемы, 
наиболее вероятно, могут проистекать из двух ис
точников: из внутреннего запрета на ее способность 
реализовать свой потенциал в роли матери и из 
трансферентных или контрпереносных проблем 
невротической природы. Можно понять происхож
дение этих проблем из эдипальных конфликтов. 
Ребенок может восприниматься матерью точно так 
же, как она сама воспринималась собственной ма
терью, когда была ребенком, или же как воплоще
ние собственных инфантильных саморепрезентаций. 

Мы можем ожидать, что вдобавок к этим пробле
мам, унаследованным от более поздних лет жизни, 
индивид также возвращается к ранним следам па
мяти в связи с представлением о матери. Эти следы 
памяти являются невербальными и несимволичес
кими и основываются исключительно на аффектив
ной памяти. Превосходные примеры таких разви
тии можно увидеть в трудах Майна (1977; Main 
and Weston, 1982). При исследовании детей в си
туациях повседневной материнской заботы и в экс
периментальных ситуациях в непривычной для ре
бенка среде Майн и Вестон установили, что неко
торые дети проявляли сердитое поведение или по
ведение избегания при повторном появлении мате
ри (сердитый плач, драчливость, разбрасывание 
игрушек, открыто выражаемое раздражение и т.д.). 
Данные исследователи считали этих детей амбива
лентно и уклончиво привязанными к своим мате
рям. Однако когда исследовались матери, они по 

ботьшей части не показали каких-либо специфи
ческих невротических реакций или, в частности, 
личных затруднений при обращении со своими деть
ми Вместо этого, они оказались женщинами, у ко
торых имела место общая антипатия к физическо
му контакту — общее "не прикасайся ко мне" от
ношение и иногда невербализованный физический 
отклик ухода, отталкивания. Их способность к опи
санию или вербализации была ограничена "брезг
ливым" откликом на прижимание ребенка к своей 
груди или держание его на руках. Такой отклик 
показателен для довербальной аффективной памя
ти у матери (трансферентная реакция). Очевидно, 
он будет препятствовать осуществлению существен
но важных функций материнского ухода и приве
дет в результате к потенциально серьезным нару
шениям у ребенка. Для ребенка эта аффективная 
память может быть единственной регистрацией трав
матического опыта детства, из которого лишь оста
ток подобен чистому аффективному воспоминанию. 
Когда ребенок — ставший — взрослым проявляет 
в качестве пациента проблемы привязанности или 
аффективные нарушения, то весьма вероятно, что 
невозможно будет получить никакую связанную с 
этим историю от какого-либо члена семьи. 

Эта иллюстрация напоминает нам о том, что при 
работе с переносами у алекситимического пациента 
мы должны иметь в виду, что многие переносы ос
новываются не на когнитивной памяти, а на аф
фективной памяти, которая могла никогда не иметь 
какой-либо символической репрезентации. У под
линного алекситимического пациента, когда дают
ся корректные интерпретации и чувства не регист
рируются, все же могут быть продемонстрированы 
аффективные отклики на физическом уровне 
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(Glucksman, 1981, 1983; Mittelman and Wolff, 1943; 
Okun et al., 1962). Но даже если могут быть проде
монстрированы физиологические компоненты, та
кой пациент все еще может быть не в состоянии 
использовать свои аффекты в качестве сигналов. 
Если пациенты могли бы понимать и обрабатывать 
эту информацию, это столкнуло бы их лицом к лицу 
с огромной проблемой. Если бы мы могли довести 
до них необходимость интегрировать и принять то, 
что с ними ранее происходило, и необходимость 
потребности в горевании и, таким образом, в при
знании границ сил любви, границ их и наших воз
можностей — они бы, крайне вероятно, гневно от
вергли такое предложение. Они бы, вероятно, ска
зали, что оно слишком ужасно, чтобы быть спра
ведливым, слишком болезненно, чтобы его можно 
было принять. Можно заранее сказать, что сама 
мысль об анализе как разработанном для лечения 
невротического пациента будет отвергнута алекси-
тимическим пациентом на том основании, что про
хождение через такой анализ или даже одно рас
смотрение такой возможности слишком ужасны. На 
деле подобный разговор редко имеет место, ибо 
такие алекситимические пациенты, как аддиктив-
ные, психосоматические, посттравматические, "ан-
тианализанды" или "нелояльные" (McDougall, 
1984), надежно защищены от таких плохих извес
тий теми пленительными приспособлениями, опи
сания которых и попытки их понимания составля
ют этот и другие тома. 

Поэтому необходимо изменять наши цели и ис
пользовать перенос и контрперенос для того, чтобы 
помочь этим пациентам достичь возможного. Сиф-
неос (1967, 1972-73) с самого начала ясно это по
нимал. Он (с до некоторой степени ироническим 

отношением) советовал нам оставить психосомати
ческих пациентов врачам по внутренним болезням, 
потому что "настоящие врачи" лучше с ними справ
ляются. И не только потому, что врачи по внутрен
ним болезням не стараются выведать их глубинные 
секреты, но также потому, что большинство непси
хиатрических врачей готовы продолжать играть роль 
заботливого родителя, который периодически по
зволяет пациенту продолжать и улучшать его или 
ее функцию заботы о себе в течение особых перио
дов времени под руководством врача. 

Трудно добиваться изменения в аффективных 
отношениях алекситимического пациента, однако 
это может быть сделано в терапевтической атмос
фере, в которой перенос достигает фактически гип
нотической интенсивности. То есть пациент нахо
дится в трансоподобном состоянии — в состоянии 
переноса неамбивалентной любви, в котором мо
ментально восстанавливается иллюзорное единство 
младенчества. Другими словами, единственный спо
соб, которым пациенты могут преодолевать недове
рие к терапевту и запрет на осуществление заботы 
о себе, связан с их нахождением в состоянии рег
рессии, в котором они не воспринимают терапевта 
как отдельного человека. В этих специфических 
состояниях (к достижению которых, как мы уви
дим, стремятся наши европейские коллеги в отно
шении госпитализированных пациентов) может 
временно приостанавливаться действие интрапси-
хических барьеров, которые не дают пациенту воз
можности реализации своих способностей заботить
ся о себе и даже излечивать себя. При таких обсто
ятельствах у пациентов может открываться такое 
представление о себе, которого они никогда не ос
меливались иметь ранее, и может стать возможным 
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т а к как им недоступен аффективный компонент и 
у них не могут вырабатываться фантазии. МакДу
галл написала ряд работ (1980а, 1982b), в которых 
говорилось об "антианализандовой" природе этих 
пациентов, которые все показывали алекситимичес-
кие черты, а у некоторых из них также имели мес
то психосоматические расстройства. "Антианализан-
ды", по мнению МагДугалл, иногда производят 
очень благоприятное впечатление в качестве хоро
ших аналитических кандидатов, потому что их "ро
ботообразная структура позволяет [им] быть зара
нее верно запрограммированными в отношении это
го проекта" (1980а, р.340) — что является предос
тережением для комитетов по приему в психоана
литических институтах. Однако, когда эти пациен
ты находятся в аналитической работе, они дают под
робное скучное перечисление банальной информа
ции, что напоминает поведение пациентов с умствен
ной отсталостью. Они не проявляют эмоций, не фор
мируют или не проявляют интереса к исследованию 
переноса и совершенно не любопытны по поводу сво
их проблем. Эти пациенты живут в настоящем, де
лают безжизненным свое прошлое. У них отсутствует 
теплота по отношению к людям, и они никуда не 
приходят в анализе. Однако когда аналитик предла
гает прекратить анализ, они возражают и продолжа
ют вести себя неизменным образом. 

Подавление фантазий, рассматриваемое как 
защита 
Предыдущее обсуждение вновь возвращает нас к 
вопросу когнитивных расстройств или операцио
нального мышления. Блокировка фантазии в твор
ческой деятельности демонстрировалась количе-

сделать такое представление частью их саморепре
зентаций, освоить его для их сознательного само
осознания. 

Измененное состояние сознания, возрастание 
внушаемости (другими словами, транс, иногда на
зываемый "диссоциативными реакциями") намно
го чаще встречается во всех разновидностях психо
терапии, включая психоаналитическую психотера
пию, чем подозревают большинство терапевтов. Мы 
рассматривали такое состояние при обсуждении 
экстаза и трансов в различных местах в этой книге, 
в особенности в связи с травмой. В посттравмати
ческом состоянии люди могут сохранять восприим
чивость к подчинению, однако их доверие может 
быть столь сильно подорвано, так что такое подчи
нение воспринимается как враждебное и подавля
ющее и поэтому очень опасное. Во всяком случае, 
серьезная проблема в связи с использованием 
трансов и таких переносов, даже самым мягким и 
заботливым образом, состоит в том, что они уси
ливают типическое объектное взаимоотношение 
алекситимика. Данное взаимоотношение представ
ляет из себя идолопоклонство и является разно
видностью переноса, которая часто возникает в ре
зультате раннего разочарования или утраты. Разре
шение таких переносов является сложным делом 
(как это обсуждалось в главе об интеграции и са
моисцелении), потому что таким пациентам труд
но справляться с процессом разочарования и печа
ли (Warnes, 1983). 

Когда пытаешься лечить этих пациентов как не
вротиков и интерпретируешь их переносы как по
требность в зависимости или как защиту против 
такой потребности, такие пациенты не могут реаги
ровать таким образом, как это делают невротики, 
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ственно и качественно (Demers-Desrosiers et al., 
1983; смотрите также следующую главу). Особен
но поучительны исследования с использованием 
тестов Роршаха (Vogt et al., 1983), в ходе которых 
было обнаружено, что мышление, связанное с опе
рациональным мышлением, является безличност
ным, нетворческим, сухим, клишеподобным и с до
минированием фактуально-реалистической ориента
ции. Такие люди показывают "слабые возможности 
для символического выражения в психологическом 
споре, способность к абстракции существует, но не 
является продуктивной, чрезмерный акцент делает
ся на сенсомоторной сфере" (р.71, перевод мой). При
чины блокировки фантазии осуществления жела
ния и, насколько мы можем судить, блокировки боль
шей части бессознательного фантазирования труд
но понять. 

Эта реакция является иллюстрацией "психоло
гического процесса", который, по словам МагДу-
галл (1974b), является "полной противоположнос
тью психоаналитическому процессу" (р.437). Наи
более заметной чертой в операциональном мышле
нии является отсутствие определенных фантазий и 
типов объектных репрезентаций. Однако является 
ли это подлинной нехваткой — это спорный воп
рос. Ибо, хотя эти пациенты не продуцируют такие 
фантазии спонтанным образом, они могут "разде
лять", или "заимствовать" их, или формировать их, 
когда сталкиваются с ними в связи с теми вещами, 
которые они читают или видят. Ранее упоминавша
яся алекситимическая пациентка, которая тщетно 
пыталась себе представить, что бы ей хотелось де
лать веселья ради в период отпуска, была опреде
ленно способна понимать, что в таких ситуациях 
станут делать другие люди, и представлять себе эти 

их поступки и их радость по этому поводу. Пример 
этой пациентки показывает, что здесь наблюдается 
интеллектуальная нехватка. "Отсутствующие сим
волические структуры" означают ухудшение само
репрезентации, а также блокировку, вследствие внут
реннего запрета на существование сознательных 
фантазий осуществления желаний, имеющую отно
шение к собственной личности. 

Как уже упоминалось, МакДугалл (1974b) пы
талась обеспечить теоретические рамки для этой 
пустоты. Она предположила, что объектные реп
резентации были сформированы путем их восприя
тия "внешним", даже преследующим образом, и 
лишь вторично могли восприниматься как собствен
ные продукты психики. Однако эти пациенты, по-
видимому, отказались от своих ранних попыток 
формирования объектной константности в связи с 
опорой на надежно доступные способности запо
минания и воспоминания. МакДугалл полагала, что 
психосоматические пациенты "просто их утратили". 
"Однако, — объясняла она, — я бы высказала пред
положение, что где-то в бессознательном, инкапсу
лированном виде наличествуют глубоко похоронен
ные архаические фантазийные элементы, но они 
не являются лингвистически выраженными и по
этому не имеют доступа к предсознательному мыш
лению" (р.449). Таким образом, МакДугалл видит 
главную проблему как нарушение в природе объек
тных репрезентаций, которые в значительной сте
пени лишены жизненности, а также в блокировке 
процесса символической репрезентации и "симво
лических структур" (р.449). Она суммировала пси
хотерапевтические проблемы в связи с психосома
тическими симптомами: "Из-за своего несимволи
ческого качества такие манифестации являются то-
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"не осознают, что они отщепили от сознания боль
шие сегменты своей внутренней реальности и что 
целые серии фантазий и чувств исключены из их 
психики, так что они их не воспринимают" 
(McDugall, 1982а, р.385). 

Операциональное мышление и когнитивное 
сужение 
Альтернативный взгляд на эту проблему вытекает 
из исследования "катастрофической травмы" 
(Krystal, 1979). В травматическом процессе имеет 
место сужение познавательной способности, при 
котором память, фантазирование, способность ре
шать проблемы и все другие функции становятся 
блокированными. Часто познавательная способ
ность остается серьезно ограниченной, и с теорети
ческой точки зрения такое сужение может считать
ся формой "первичного вытеснения". Первичное 
вытеснение отлично по своей природе и не кажет
ся непосредственно "защитным", оно также не реа
гирует на интерпретацию защит. По крайней мере в 
посттравматической алекситимии этот процесс мо
жет быть важной причиной для сохранения опера
ционального мышления. Во всяком случае, это ог
ромная преграда для развития у пациента большего 
простора для фантазирования. После того как мы 
вступаем в борьбу с данным внутренним запретом 
в этой сфере, мы обнаруживаем, что находимся на 
всецело чуждой территории, не обладая при этом 
никакими доступными техническими средствами 
для культивирования недоразвитых или недостаю
щих функций. Та же самая проблема возникает в 
случае ангедонии и отсутствия заботы о себе. Неко
торые терапевты обнаружили, что иногда в анали-

тально бессловесными до их соматической реали
зации, и поэтому необходимо прислушиваться к 
чему-то, что здесь не присутствует, к психическо
му провалу, в котором может возникнуть сомати
ческое проявление вместо психологического" 
(р.451). 

В более поздней работе МагДугалл (1982а) под
робно изложила свои взгляды, что, несмотря на 
стену "псевдонормальности", имело место громад
ное сходство между тем, что она называла "психо-
соматозом и психозом": 

Глубокая неуверенность по поводу своего пра
ва на существование и своего права на отдель
ную идентичность приводит к ужасу нахожде
ния в близком контакте с другими людьми: к 
страху направленного внутрь или вовне взры
ва, то есть утраты границ своего тела, чувства 
собственной идентичности или контроля над 
своими действиями... психические механизмы, 
используемые для сдерживания этого прими
тивного ужаса, также показывают некоторое 
сходство (р.382). 

Эти сходства главным образом состоят в том, что 
алекситимические пациенты, подобно шизофрени
кам, нападают на смысл и связи внутри собствен
ной психики, и эти нападения на "связи" предпри
нимаются в особенности в связи со "смыслами и 
привязанностями к объектам, так что в результате 
наблюдается внутренний паралич и изоляция" 
(р.384). МагДугалл (1982а) и Тэйлор (1977) счи
тали, что расщепление (само- и объектных репре
зентаций, как я полагаю) и проективная идентифи
кация широко используются алекситимическими 
пациентами с тем результатом, что эти пациенты 



560 Г.Кристал 

тической работе, когда пациенты развивают само
анализирующую функцию, они также, "по-видимо
му, развивают самоуспокаивающую функцию..." 
(Nash and Cavenar, 1978, р.119). 

Довольно поздно в своих исследованиях пост
травматических состояний я (1978с) обнаружил 
встречаемость когнитивного сужения и торможение 
познавательной способности в травматическом со
стоянии. В описаниях самих пациентов по поводу 
своих переживаний такая встречаемость не регист
рировалась сознательным образом. Позднее я по
нял, что даже в повседневных стрессовых реакци
ях быстро наступает когнитивное сужение, и оно 
является главным фактором в человеческом пове
дении при катастрофах. Кроме того, многие иссле
дования попыток справляться с трудностями, при
нимать решения и способности к пониманию под 
воздействием стресса (Janis, 1951, 1971, 1982; Janis 
and Levental, 1968; Sigall and Helmreich, 1969; 
Hamilton, 1975) показывают когнитивное сужение, 
ухудшение когнитивного функционирования и даже 
ухудшение способности сопротивляться слухам за 
счет собственной фантазийной деятельности и ког
нитивного исследования. Мандлер (1982) сделал 
обзор своих собственных наблюдений, а также на
блюдений других исследователей — все они прихо
дили к заключению, что стресс и интенсивные эмо
ции приводят к сужению внимания, ухудшают суж
дение и уменьшают когнитивное исследование (фан
тазирование). Все эти широко распространенные 
торможения способности к пониманию, памяти, 
суждению и т.п. имеют место у нормального насе
ления. Мы уже ранее открыли, что в посттравмати
ческих состояниях такая восприимчивость много
кратно увеличивается, и наблюдается гипербдитель

ность и гиперреактивность по отношению к любым 
стимулам, которые могут восприниматься как несу
щие угрозу. 

Как нам уже известно, детская травматизация 
приводит в результате к ослаблению интереса к 
людям и к повороту к "вещам" (Greenspan, 1981), 
что совершенно аналогично операциональному мыш
лению. Новые данные указывают на то, что у под
вергшихся злоупотреблениям детей наблюдается 
ухудшение способности к пониманию (Fich-Murrey, 
Koby, and van der Kolk, 1985). Все же я должен 
признаться в том, что в моей голове остается мысль 
о том, что в травматическом состоянии имеет место 
некоторый сверхординарный репрессоподобный 
феномен. Я особенно убежден в том, что послед
ствия тяжелой инфантильной психической травмы 
являются опустошительными для шансов последу
ющего нормального развития. Эти последствия мо
гут быть продемонстрированы как на психологичес
ком, так и на анатомическом уровне. 

Но даже с моделью взрослых катастрофических 
состояний имеется много неотразимых наблюдений 
в моей работе с людьми, которые подверглись столь 
непоправимому опустошающему воздействию, что 
их социальный и интеллектуальный уровень стал 
потрясающе низким. Другие люди показывали тя
желое ухудшение в некоторых сферах, в особенно
сти в сфере воображения и творчества. И, как я 
буду исследовать позднее, мои исследования пока
зали высокую корреляцию между аффективной рег
рессией и ухудшением способности к суждению и 
интеллектуальной жизни. 

Эта же тема проходит сквозной нитью через тру
ды Кохэна (1985), который утверждает (с позиции, 
в которой я нахожу много положительных сторон), 
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что имеются многочисленные данные наблюдений 
для создания 

пригодной к употреблению теории первич
ного вытеснения... бихевиоральные проявле
ния первичного вытеснения в травматическом 
состоянии идентичны с бихевиоральными ма
нифестациями в травматическом неврозе (под 
этим термином они имеют в виду главным об
разом концепции Кардинера, 1941), которые 
характеризуются утратой эффективного функ
ционирования, наличием диффузной агрессии, 
тяжелой тревогой, неспособностью спать или 
видеть сновидения и физиологическим рас
стройством... Если людям удается выжить и 
если такое положение дел впервые имеет мес
то в младенчестве, детстве или во взрослой 
жизни, такое травматическое состояние при
водит в результате к отсутствию структуры и 
представимого опыта в сфере Я. Такое отсут
ствие является первичным вытеснением. С точ
ки зрения клинических проявлений такой че
ловек не способен выражать свои потребнос
ти. Первичное вытеснение дает начало различ
ным психически примитивным самозащитным 
действиям, которые все направлены на избега
ние стимулов, которые его вызывают [р. 178]. 

Кохэн считал, что при благоприятных обстоя
тельствах эти протозащиты включают в себя отри
цание, расщепление и проективную идентификацию 
и что в характере выживших людей могут быть об
наружены многие нарциссические и шизоидные за
щиты. Я должен согласиться с Кохэном, что то, 
что представляется нам обоим модифицированным 

первичным вытеснением, оставляет "дыры" — обла
сти не проработанных репрезентаций потребностей. 
Все же при оптимальных условиях может быть дос
тигнута некоторая проработка, которая вовлекает в 
себя настоящее вытеснение, посредством которого 
ужас интернализуется, "вместо того чтобы оставаться 
безличностным, и достигается чувство совладания 
через ментальную манипуляцию достойных наказа
ния желаний и фантазий" (р. 179). 

Наши соображения по поводу психической ре
альности напоминают нам, что все эти исследова
ния стресса и злоупотребления должны понимать
ся с точки зрения жизни и опыта человека, прида
вая смысл его стрессу и травме. Раз мы занимаемся 
пересмотром этой базисной предпосылки, мы дол
жны быть готовы к рассмотрению того, что стресс 
может быть самопорождаемым или может быть ре
зультатом собственных конфликтов индивида, даже 
его суждений о себе. 

Нас не должно удивлять обнаружение Дорпатом 
(1985) того, что там, где имеет место отрицание в 
психотерапевтической ситуации, там также имеет 
место "когнитивная задержка" (р.4). Научная ра
бота Дорпата, несомненно, вызовет огромный ин
терес к тому самому процессу, который мы в данное 
время исследуем. Особенно полезно отметить, что 
в своем "микроанализе защит" Дорпат описывает 
следующие четыре фазы реакций отрицания: 1) 
предсознательная оценка опасности или травмы, 2) 
болезненный аффект, 3) когнитивная задержка и 
4) покрывающее поведение (р.4). 

Приятно обнаружить, что этот материал столь 
хорошо согласуется с нашей девятой главой. Дор
пат объясняет, что болезненный аффект запускает 
механизм реакции, в которой субъект поворачива-
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ет свое фокусное внимание от того, что является 
расстраивающим, к чему-то другому. Когнитивная 
задержка вызывается бессознательными фантазия
ми разрушения или отвержения всего того, что счи
тается причиной психической боли (или что [он] 
назвал причиняющим боль объектом). 

Такие бессознательные фантазии разрушения 
причиняющего боль объекта задерживают мыш
ление субъекта по поводу причиняющего боль 
объекта на уровне первичного процесса. 

Бессознательная фантазия совершает напад
ки на причиняющий боль объект, и вслед за 
последующей задержкой высокоуровневых ког
нитивных процессов развивается покрывающее 
поведение [р.4]. 

Другими словами, Дорпат использует модель 
микрообрабатывающего восприятия и понимания, 
сходную с моделью Горовица (1976) обработки дан
ных в связи со стрессом. За тревогой следует отри
цание, однако вторгающаяся природа мыслей по 
поводу текущего стресса заставляет их проникать 
внутрь и тревожить сознание, порождая тревогу и 
депрессию. Это описание соответствует моему в 
главе о травме и стимульном барьере, где мы рас
сматриваем микрогенез восприятия и способности 
к пониманию, вовлеченных в процесс сужения и 
переработки психической реальности индивида. Эта 
точка зрения, которая находится в согласии со вкла
дами Ариети (1955) и Флэвелла (1956), помогает 
нам сконструировать информационно-мониторинго
вый подход к когнитивному и аффективному фун
кционированию. Есть лишь два момента, которые 
нуждаются в повторении: 1) Почему отрицание 

вызывает когнитивную задержку? Дорпат (1985) 
утверждает: "Все, что отрицается, продолжает быть 
бессознательно активным и вызывает далеко иду
щие воздействия на психическое функционирова
ние отрицающего человека" (р.20). 2) Имеют мес
то расстройства сознания и внимания: "Когнитив
ная задержка приостанавливает конструктивную 
интеграцию, и регуляторные функции фокусного 
внимания и сознания по поводу того, что отрица
ется" (р.20). Я согласен с этими описаниями фено
менологически, однако нам следует вернуться к гла
вам о травме и аффекте и о травме и стимульном 
барьере, чтобы вспомнить, что мы наблюдаем сле
дующую картину: когда начинается травматический 
процесс, наблюдается блокировка аффектов, сле
дующая за сужением способности к пониманию. 
Однако мы также обнаружили, что любой серьез
ный стресс может дать начало кататоноидным от
кликам и блокировке и сужению способности к 
пониманию. Таким образом, не одно лишь отрица
ние вызывает блокировку способности к понима
нию, но, скорее, если обработка информации по
рождает сигнал тревоги и беспомощности (в отли
чие от активирующего сигнала о преодолимой опас
ности), тогда делаются ясно видимыми деактиви-
рующие аспекты аффектов. 

Раз мы понимаем тот микрогенетический процесс, 
посредством которого обрабатывается восприятие, 
импульсы и понимание в предсознательных облас
тях психики, тогда мы можем понять, что именно 
аффективный сигнал о возможной травме блокиру
ет этот трансформационный процесс. Я именно та
ким образом воспринимаю утверждение Дорпата 
(1985) о том, что отрицание "скрывает этот про
цесс, таким образом предотвращая ясное осознание 



всего того, что отрицается, и отрицание блокирует 
осознание как эндогенных, так и внешних стиму
лов" (р.31). 

Эта точка зрения также совпадает со взглядами 
Бэша (1974, 1981), из которых Дорпат (1985) вы
водит заключения, которые высказываются в том 
же самом ключе, что и утверждения, сделанные в 
главе о психической реальности в этом томе: 

Конфликт... не только разрешается бессоз
нательно, но может представлять себя самосоз
нанию для исследования, одобрения и рецир-
кулирования. То, что мы называем Я или при
знаем как "это я", является тем аспектом на
шей деятельности по обработке информации, 
который проявляет себя в форме дискурсив
ных символов — в особенности, но не исклю
чительно в символах речи. Именно данную ак
тивность выражения нашего мыслительного 
содержания в вербальных символах мы назы
ваем Я или, более правильно, должны были бы 
называть наполнением Я (selfing) [р.41]. 

Дорпат тщательно изучал литературу по пер
вичной депрессии и некоторые родственные кон
цепции, например, идею Бэша (1976) о том, что 
продолжение существования сенсомоторных досим-
волических схем достаточно для объяснения ин
фантильного "первичного вытеснения". Дорпат зак
лючил, что идея о первичном вытеснении была 
идентична с отрицанием, как он его определил. Он 
приводил убедительные доводы в пользу того, что 
последствия, о которых говорится в литературе, 
были одними и теми же. Все исследователи этой 
области согласны с тем, что примитивные защиты 

препятствуют формированию словесных представ
лений. Как результат, нет памяти в форме, кото
рую можно вспомнить. Если такие переживания 
заново разыгрываются, они склонны высвечивать 
аффективные и другие эволюционные дефекты, свя
занные с данной травмой. Я считаю, что работа 
Дорпата помогает нам преодолеть те трудности, с 
которыми мы столкнулись в связи с идеей МакДу
галл об исключении (foreclosure) или отвержении. 

Так как уже в начале терапии с алекситимичес-
кими пациентами сталкиваешься с "дефектом" или 
отсутствием продуктов тщательно разработанного 
бессознательного фантазирования, то испытываешь 
потребность заняться поиском таких продуктов. 
Таким образом, помощь этим пациентам в дости
жении нормального уровня фантазирования пред
ставляет огромный интерес с теоретической точки 
зрения, ибо в ходе такого поиска мы можем открыть 
причину и природу этой проблемы. Среди наибо
лее интригующих экспериментов в этом направле
нии было использование управляемого фантазиро
вания Брашфельдом и Стоквисом (1963): пациен
там показывались картинки, и их побуждали фор
мировать фантазии при активном сотрудничестве 
терапевта, который направлял мысль пациентов 
своими вопросами. Лейнер (1969) разработал сход
ную технику в своих направляемых аффективных 
мысленных образах. Пробные исследования, про
веденные данным автором с использованием ТАТ-
карточек не привели ни к продуцированию какого-
либо важного материала, ни к какому-либо замет
ному возрастанию фантазирования у пациентов. 
Однако это может быть не концом истории по ис
пользованию ТАТ-карточек в этой области. Томп
сон (1981) использовала те же самые ТАТ-карточ-
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ки для определения того, что она назвала "аффек
тивной зрелостью". Она использовала лишь спе
циально отобранные карточки и задавала различ
ные нестандартные вопросы — не о содержании 
связанного с карточкой рассказа, а о том, кто испы
тывал в ней эмоции и по поводу чего. Она посту
пала таким образом, потому что в свои исследова
ния концепции аффективного развития она доба
вила два элемента: 1) Она использовала исследо
вание идей Пиаже, проведенное Гауин-Декарье 
(1965), в котором идеационные и аффективные эле
менты были интегрированы с трудами Ривьер (1936), 
Бриэрли (1937) и Кернберга (1976). Ставились воп
росы относительно природы само- и объектной реп
резентации с точки зрения аффективного пережи
вания. 2) она интегрировала важный момент, отме
ченный Флэвелл (1963) и использовала его на служ
бе расширения нашей концепции аффективного пе
реживания. Флэвелл ранее сообщала, что когда 
аффективное переживание находилось под воздей
ствием "дооперационального" понимания (возраст 
от 2 до 8 лет), то хотя некоторая символическая 
репрезентация была возможна, общее переживание 
было преимущественно в сфере досимволической 
аффективной памяти. Дети "эгоцентричны"; то есть 
они не могут концептуализировать что-либо вне их 
собственной перспективы, и у них еще не разви
лась способность к рефлексивному самоосознанию. 
Ребенок "думает, однако не может мыслить по по
воду своего мышления" (Flavell cited by Thompson, 
1971, p.59). 

Однако наиболее важная идея, которую Томп
сон нашла в работе Флэвелл, состояла в том, что 
дооперациональное мышление было "необрати
мым"; то есть оно не могло наблюдаться, исследо

ваться или быть обратимым, и его элементы не мог
ли браться обособленно для модификации. Это на
блюдение решающе важно для анализирования и 
изменения реакции, диктуемой аффективным пе
реживанием. Люди, чьи аффекты стали зрелыми и 
которые могут наблюдать и изменять свое аффек
тивное переживание, также способны выносить аф
фективную несочетаемость — выносить идею о том, 
что хороший человек может совершать плохой по
ступок и все же оставаться хорошим или что хоро
ший объект нашей любви также может вызывать у 
нас болезненные аффекты. Мы научились справ
ляться с подобными несоответствиями, потому что 
они и порождаемый ими дистресс могут терпеться, 
приниматься и переноситься посредством различ
ных когнитивных выборов, без нашего настаивания 
на всецело благой превосходной природе объектных 
или саморепрезентаций. Одновременно с введени
ем такой разновидности перспективы аффективной 
оценки объектной репрезентации, ребенок может 
вводить элемент времени в аффективную оценку. 
Другими словами, ребенок может сказать: "Я нена
вижу тебя" — любимому человеку, понимая, что 
данное чувство ненависти является временной, ско
ропреходящей и простительной реакцией. 

На основе этих вкладов Томпсон создала шкалу 
аффективной зрелости, основанную на природе 
аффективного переживания — переживается ли оно 
как событие или как собственное переживание, ко
торое может также отражать собственную оценку 
или реакцию на объекты. Томпсон пыталась изме
рить, приписываются ли аффекты в основном соб
ственной функции самооценки или же они воспри
нимаются как вызванные, спровоцированные или 
контролируемые объектом. 
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В промежуточных стадиях эмоции приписыва
ются объектам, "но не целиком независимым обра
зом. Я и другой могут быть одинаково охвачены 
(но не очень хорошо дифференцированными) эмо
циями, но без какого-либо шанса понимания того, 
что двое людей могут испытывать одну и ту же эмо
цию, но в силу собственных индивидуальных при
чин" (Tompson, 1981, р.225). Томпсон предполо
жила, что на одном и том же уровне этой шкалы 
(три) противоречивых эмоции существуют бок о 
бок, и Я теперь видится как имеющее некоторый 
выбор в отношении того, действовать ему или нет. 
Аффективная оценка собственных импульсов и дей
ствий возможна и иногда откровенно признается. 
(Я выделяю ее из середины шкалы, чтобы дать пред
ставление о довольно обширной классификации.) 
Каждый уровень имеет от пяти до девяти характер
ных черт, которые включают в себя такие факторы, 
как степень индивидуации само- и объектных реп
резентаций, толерантность противоречивых чувств, 
понимание того, что я называю "историей, стоящей 
за" когнитивным элементом аффекта, вербализа
цию аффектов и рефлексивное самоосознание. Ра
бота по оценке аффективной зрелости продолжает
ся (Hering, 1987), и некоторые полезные шкалы и 
инструменты могут стать общедоступными. 

Работа Лэчманна и Столороу (1980) показывает, 
что лучшее понимание аффективных компонентов 
имеет прямые импликации для процесса и техники 
психоаналитической психотерапии, особенно в оп
ределенных случаях. Как отмечают авторы, "аф
фективное состояние может случаться не только как 
сигнал, вызванный бессознательным конфликтом, 
но также как индикатор эволюционных продвиже-

Цпгтпь третья — алекситимия и... J" 

ний в артикуляции и консолидации само- и объект
ных репрезентаций" (р.228). 

Однако сам я не склонен использовать работу 
Томпсон в качестве инструмента тестирования, ско
рее я согласен с ее широкой точкой зрения, которая 
свидетельствует о том, что мы не можем говорить 
об отрицании и когнитивной задержке, или о пер
вичном вытеснении, или об отвержении когнитив
ных элементов без осознания существенно важно
го единства аффективных и когнитивных элемен
тов алекситимии. Конечно, при работе с посттрав
матическими случаями мы должны глубоко осозна
вать само-психологические аспекты выживания и 
последействий, как это уместно отмечалось Орн-
стайном (1985). Мы не можем быть привередливы
ми по поводу подхода к этим пациентам с различ
ных точек зрения; они не будут реагировать ни на 
особый к ним подход, ни на классические психо
аналитические техники, которые работают в случае 
невротиков. 

Роберт Лэнгс провел обширные исследования 
определенной разновидности пациента, который 
ведет себя в терапии в точности так же, как алекси-
тимики и как "антианализанды", описанные Мак
Дугалл (1980b). Обращая внимание на поведение 
пациента в "биличностной сфере" и фокусируя вни
мание на бессознательных фантазийных (или "вто
ром типе") дериватах, Лэнгс (1978-1979) распре
делил пациентов на три группы. Адаптивный кон
текст определяет, что установился особый тип "би-
личностного и коммуникативного поля". В поле 
типа А пациенты способны использовать символи
ческое выражение, обладают толерантностью к рег
рессии и тревоге, и можно добавить: имеют доступ 
к своим фантазиям и аффектам и используют их. 
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Тип В коммуникативного поля характеризуется 
"ориентацией на разрядку" (р. 102); "Пациент или 
аналитик обильно используют проективную иден
тификацию, предназначенную для избавления пси
хики от расстраивающих выделений внутренних 
стимулов, для использования другого члена диады 
в качестве контейнера для разрушительных проек
тивных идентификаций и для вызывания замести
тельного отклика" (р.105). Таким образом, данные 
пациенты склонны искать патологического осуще
ствления желания, требуя непроинтерпретирован-
ного удовлетворения. 

Наконец, в типе С коммуникативного поля, ко
торый соответствует алекситимическому, имеет ме
сто тенденция к "не-коммуникации, к деструкции 
смысла и к отсутствию заместительного выраже
ния" (р. 106). Поэтому "данное поле" описывается 
как "статическое" и "характеризуется непроницае
мыми барьерами, фальсификациями, деструкцией 
смысла и разрывом связи между пациентом и тера
певтом или аналитиком" (р.87). Подобно другим 
исследователям, которые высказывали замечания 
по поводу стерильности и непродуктивности пси
хотерапии с алекситимиками, Лэнгс описывает поле 
типа С как статическое и дистантное, лишенное 
поддающихся анализу дериватов — пациентом пред
лагается очень немногое, что (аналитик) терапевт 
может "контейнировать и переварить" (р. 109). 
Взгляд Лэнга на данную проблему делает нас бди
тельными по отношению к поразительному и реле
вантному наблюдению: что аналитик, а не паци
ент, может быть алекситимической, или антиком
муникативной, стороной в типе С коммуникатив
ного поля. 

Часть третья — алекситимия и. 573 

Очевидно, некоммуникативное отношение алек
ситимических пациентов соответствует типу С ком
муникативного поля Лэнга. Возникает вопрос, все
гда ли пациенты, которые проявляют такие харак
терные черты, сохраняют один и тот же когнитив
ный стиль поведения. Те пациенты, которые об
следовались мною — не для проведения психоте
рапии или психоанализа, а для оценки на протя
жении 25-летнего периода времени (более 2000 уце
левших жертв нацистского холокоста) — показы
вали очень высокую встречаемость алекситимии как 
при первом, так и при последующих опросах. Воп
росник, который представлял из себя модифика
цию инструмента аналитиков из Бет-Израэля 
(Apfel-Savitz and Sifneos, 1979), использовался до 
опроса в связи с повторным обследованием. На ос
новании этих наблюдений пришли к выводу, что 
алекситимия и операциональное мышление были 
константными характеристиками когнитивного и 
аффективного функционирования этих пациентов. 
Также было обнаружено (Krystal, 1978) при изуче
нии автобиографических записей посттравматичес
ких индивидов, что "фактуальная" ориентация — 
неспособность наблюдать, описывать и использо
вать собственные чувства и фантазии — весьма бро
сается в глаза. "Раскрашенная птичка" (Kosinsky, 
1965), вероятно, является лучшей иллюстрацией 
этого феномена. 

Полезный взгляд в связи с этими размышления
ми предложен Гедо (1979), который считает, что 
пациенты, способные к установлению рабочего вза
имоотношения, соответствующие типу А коммуни
кативного поля Лэнга, представляют собой относи
тельно небольшую группу невротических индиви
дов. По мнению Гедо, их конфликты могут быть 
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поняты наилучшим образом через модель топогра
фической теории; они способны к отказу и творче
ству, и их можно лечить посредством интерпрета
ции как императивного (peremptory) типа интер
венции. 

Мы все еще неспособны объяснить, когда же имен
но развивается операциональное мышление, может 
ли оно быть задержкой, регрессией или внутрен
ним запретом в смысле блокировки установивше
гося и доступного функционирования. В ходе ис
следования художника Джорджио де Чирико я 
(1966b) обнаружил, что когда он находился в ста
дии творчества, даже несмотря на то, что он стра
дал от ипохондрии и желудочных симптомов, он 
был способен создавать ярко коммуникативное и 
символическое множество картин. Однако после 
того, как у него имел место регрессивный эпизод, 
его творчество утратило свою символическую и ком
муникативную природу. 

Согласно Сарноффу (1978) способность к сим
волизации развивается в латентный период. Он 
считает, что приобретение данной способности свя
зано с двумя шагами в развитии. Во-первых, оно 
связано с развитием способности использовать сим
волы и, во-вторых, с развитием способности выби
рать символы, которые подходят для коммуника
ции на основании их универсальности. Другими 
словами, ребенок приобретает знание и суждение о 
том, какие символы моут ожидать от него его (ее) 
коммуниканты и поэтому разделять. Де Чирико в 
течение нескольких лет своего пребывания в Пари
же был способен выражать образы, символы и цве
та "Чирико сити", которые пробуждали повсемест
ную эмпатию и восхищение. Однако после того, 
как он был призван в итальянскую армию во время 

первой мировой войны, и после того, как у него 
развился "нервный срыв", имела место регрессия к 
аутистическому, бедному стимулами" манекенно-
му" стилю, тогда как аффективная коммуникация 
была утрачена (Krystal, 1966b). Возможно, pensee 
operatoire (операциональное мышление) имеет не
которые сходные черты в своей мотивации. 

Некоторые исследователи, по-видимому, счита
ют, что существенно важной частью этого состоя
ния является разрыв в социальных контактах, и 
вследствие этого они пытались лечить таких паци
ентов в группах. Они вскоре обнаружили, что алек-
ситимические пациенты не "понимали участников 
группы" (Apfel-Savitz, Silverman, and Bennet, 1979, 
p.313), и нашли необходимым помещать в группу 
невротических "зазывал" для содействия более сим
волическому мышлению и рефлексивному самоосоз
нанию. 

Это наблюдение вновь возвращает нас к вопросу 
внутреннего запрета на игру и к операциональному 
мышлению. Европейские исследователи, которые 
имели дело с госпитализированными психосомати
ческими пациентами, часто с очень тяжелыми аф
фективными нарушениями, занимались исследова
нием в этой области. Вольф (1977а) сообщил, на 
основании применения рекомендации Винникотта 
(1971), что пациенты, которые не могут играть, дол
жны приобрести эту способность, прежде чем они 
смогут использовать психотерапию. Вольф считал, 
что терапевт должен служить в качестве модели 
для своих пациентов в "более открытой коммуни
кации, чем это принято в настоящее время в клас
сическом анализе". Он рекомендовал использовать 
сессии для "творческой игры в терминах разделяе
мых фантазий и исследования чувств, желаний и 
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в конечной стадии слияния с объектом" (Winnicott, 
1967, р.Ю9, cited in Ogden, 1985, р.129). Эта по
тенциальная область, согласно концепции Винни-
котта, наполнена иллюзией, игрой и символами. 

Огден указал на то, что здесь на карту был по
ставлен "диалектический процесс, связанный с со
зданием субъективности" (р. 131), под которым он 
имел в виду "градиент степеней самоосознания, 
варьирующий от умышленной саморефлексии (очень 
позднего достижения) до крайне тонкого, ненавяз
чивого чувства 'самости' ('I-ness'), посредством 
которого переживание тонко наделяется качеством, 
что индивид думает свои мысли и чувствует свои 
чувства, что противопоставляется жизни в состоя
нии рефлективной реактивности" (р. 131). 

Эти соображения связаны с нашей главой о раз
витии "самости" индивида и трагедии Нарцисса, 
который не мог видеть себя отраженным в глазах 
своей матери. Огден говорит нам, что "самость" 
делается возможным вторым партнером в диаде, 
что младенец открывает себя в том, что он видит 
себя отраженным в глазах матери". Это создает 
межличностную диалектику, в которой 'самость' и 
инаковость создают друг друга и сохраняются друг 
другом. Мать создает младенца, и младенец созда
ет мать" (р. 131). 

Так же, как это подразумевалось в предыдущих 
главах, Огден также считает, что в некоторой точке 
развития мать должна существовать лишь в форме 
невидимого поддерживающего окружения, в кото
ром потребности младенца встречаются таким об
разом, который "столь ненавязчив, что младенец 
не воспринимает свои потребности как потребнос
ти" (р.132). К этому я должен добавить: так что 
младенец может продолжать питать иллюзию, что 

телесных ощущений" (р.62). Применяя игровые тех
ники, терапевт распространяет на этих взрослых 
такие типы поведения, какие обычно используются 
детским терапевтом. Тот же самый принцип приме
ним к рекомендации, представленной в этой книге, 
снабжать пациентов словами для эмоций, а также 
помогать им в осуществлении самонаблюдения сво
их эмоций и в их откликах на обладание аффек
том — что терапевт запоздалым образом осуще
ствляет ту функцию, которую первоначально осу
ществлял ухаживающий за ребенком родитель (и 
которую детские терапевты повседневно осуществ
ляют в своей работе). Вольф (1977а) также предло
жил, чтобы терапевт прямым образом обращал вни
мание на физическое состояние и позу пациента, 
"иногда прикасаясь к нему или прося его сменить 
позу и дыхательный паттерн", чтобы дать пациенту 
возможность начать осознавать свои чувства (р.63). 

Так как мы озабочены блокированием алексити-
мическими пациентами своего воображения и твор
чества, мы должны повторно рассмотреть высказан
ное Плаутом (1979) положение, что способность 
играть равнозначна способности любить, а способ
ность работать является мерой и решающим факто
ром нормальности. Однако оказывается, что эта 
тема является намного более глубокой, чем это мог
ло показаться на первый взгляд. Тонкое повторное 
исследование Огденом (1985) концепции игры Вин-
никотта, возможно, дало нам крайне ценный ключ 
относительно "потенциальной области", релевант
ной для наших поисков. Огден исследовал импли
кацию парадокса в связи с тем, что имелась "по
тенциальная область... гипотетическая область, ко
торая существует (однако не может существовать) 
во время фазы отвержения объекта как не-Я, то есть 
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он сам заботится о себе, обеспечивает себя, которая 
становится основой пожизненной веры в то, что 
позволительно заботиться о себе. 

В связи с формированием символов — и с воп
росом о том, почему при алекситимии имеет место 
внутренний запрет на осуществление заботы о 
себе — и блокировкой символизма осуществления 
желания, Огден высказал крайне уместное наблю
дение. Символы требуются, лишь когда наличествует 
желание. На обсуждаемой стадии развития встре
чается лишь потребность; удовлетворенная потреб
ность не порождает желание (т.е. пожелание), для 
которого требуются символы (р. 132). Огден описы
вал, что неизбежное несовершенство взаимного при
способления между матерью и младенцем порож
дает фрустрацию, которая приводит в результате к 
первой возможности осознания своей отдельности. 

Однако у будущего алекситимика имеет место 
трагедия. Фрустрация является слишком внезап
ной, слишком болезненной. Вместе с депривацией 
и внезапным открытием внешнего объекта имеет 
место одновременная чувствительность, что так как 
потребности не удовлетворяются адекватным обра
зом, то младенец не предназначен для достижения 
самоудовлетворения или осуществления заботы о 
себе, которые поэтому являются запретными, как и 
всякое желание и фантазирование на этот счет. Все 
утешение резервируется для контроля над объек
том. Однако, если инфантильная травма может быть 
избегнута, начинает комфортабельно и постепенно 
развиваться сепарация, и "переходный объект яв
ляется символом этой отделенности в единстве, 
единством в отделенности. Переходный объект яв
ляется одновременно младенцем (всемогуществен
но порождаемое расширение себя) и не младенцем 

(объектом, который, как он открыл, находится вне 
его всемогущественного контроля)" (р. 132). 

С выдающимся глубинным проникновением Ог
ден указал на то, что такое "открытие" переходно
го объекта позволяет переход от иллюзорного един
ства к "тройственности", включающей в себя сим
вол, символизируемое и субъекта. Вместе с идеей 
о преждевременном прерывании иллюзорного един
ства, инфантильной травме в сфере иллюзий, Ог
ден выразил существовавшие до травмы условия: 
"Внутри контекста единицы мать-младенец тот че
ловек, которого наблюдатель видит как мать, оста
ется невидимым для младенца и существует лишь 
при осуществлении его потребности, которую он 
еще не осознает как потребность" (р. 133). Однако 
данное иллюзорное единство может быть разруше
но: "Единство мать-младенец может быть разруше
но заменой матерью чем-то своим спонтанного жес
та младенца" (р. 133). 

Огден ясно понимал последствия для ребенка 
внезапного преждевременного разрушения его ил
люзии единства с матерью. Различные пути могут 
быть выбраны из такой области катастрофы; напри
мер, может потерпеть крах пробное различие меж
ду реальностью и фантазией, с отвержением реаль
ности или отвержением фантазии. Первое ведет к 
психозу; второе — к алекситимии. Менее тяжелой, 
но чаще встречающейся проблемой является направ
ление фантазии на поддержку функций отрицания 
и отщепления (не-я), как в фетишизме. В этом слу
чае фантазирование продолжает иметь место, одна
ко является вытесненным. В противном случае от
ход от "внешнего" опыта может быть столь серьез
ным, что приводит в результате к прекращению 
приписывания смысла восприятиям. В крайних 
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случаях, когда исключаются переживания, аутисти-
ческое развитие становится явно видимым. В нем 
реальность отрицается, и его регистрация исключа
ется из сознания (р. 133). 

Исследование Огденом последствий этих нару
шений раннего диалектического процесса обеспе
чивает тот каркас, который мы искали. Использо
вание реальности как защиты против фантазирова
ния очень хорошо описывает дилемму "вещно" ори
ентированного и ориентированного на "реальность" 
человека, как мы неоднократно описывали алекси-
тимическое поведение. Даже некоторые использу
емые Огденом иллюстрации напоминают мне моих 
собственных алекситимических пациентов. У меня 
однажды был алекситимический пациент, который, 
подобно пациентам Огдена, гордился тем, что был 
проницательным наблюдателем реальности и ни
когда не упускал малейшее изменение обстановки, 
скажем, в моем офисе. Много лет спустя у меня 
проходила анализ его жена, и она сказала мне, что 
он был склонен наблюдать за людьми в кинотеатре 
(и поэтому не расположен к игре фантазии), так 
что он упускал содержание всякого фильма, зато 
мог рассказать все, что происходило в самом кино
театре. 

Однако самой очаровательной частью статьи Ог
дена является часть об исключении реальности и 
фантазии, в которой он объясняет те "дыры" и "не
состоявшиеся характерные черты", т.е. те расстрой
ства, с которыми мы сталкивались у алекситими
ческих пациентов. Огден находит превосходный 
резонанс своим мыслям в трудах МакДугалл. Он 
соглашается, что в "состоянии переживания" все 
еще наличествует восприятие, однако оно регист
рируется как чувственные данные, то есть не свя

занные со смыслом. Он объясняет, что когда не со
здаются смыслы, происходит "исключение", и 
позднее клинически ощущается "пустота" (р. 136). 
Я могу заметить, что такая разновидность регистра
ции вызывается в исследованиях "перцептивной 
памяти", которую мы обсуждали в предыдущей гла
ве. Однако Огден считает, что также будет иметь 
место пустота или "отсутствие", аналогичное petit 
mal (болезненному) припадку (Meltzer, 1975), со
ответствующее "чистому психозу" (Green, 1975), 
или психотическому небытию (Grotstein, 1978) или 
даже "смерти при жизни" (Laing, 1959, р.136). Та
ково чувство открытия и облегчения, которое по
лучаешь от нахождения объяснения этим феноме
нам, которые мы ранее наблюдали и описывали как 
в корне отличные, но которые, после того как был 
найден ключ, могут рассматриваться как представ
ляющие один и тот же паттерн. 

Кроме того, полезно видеть, как эти паттерны 
представляют собой последствия инфантильной 
психической травмы. Огден (1985) объясняет, что 
он рассматривает 
состояние отсутствия переживания как чрез

вычайную защиту, к которой прибегают, когда 
все другие защитные действия оказались недо
статочными для защиты младенца от непрерыв
ной огромной психологической боли. При та
ких обстоятельствах младенец прекращает при
писывать смысл своему восприятию, таким об
разом оказываясь не в состоянии генерировать 
эмоциональную значимость (личный смысл) 
какого-либо типа [р. 136]. 
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Посттравматические последствия, описанные 
Огденом, по-видимому, объясняют определенные 
феномены, встречающиеся у некоторых алексити-
мических пациентов: тяжелые нарушения само- и 
объектной репрезентации, тяжелая блокировка во
ображения и витальности в когнитивных аспектах, 
то есть операциональное мышление. Другая симп
томатология — аффективная регрессия и ангедо-
ния — могут быть последствиями травмы более по
зднего происхождения и поэтому не столь прони-
кающе вредоносной. Внутренний запрет на способ
ность позаботиться о себе сигнализирует о нали
чии очень широкого спектра проблем. С другой сто
роны, наблюдается универсально разделяемая тен
денция переживать наши жизни и ментальное аф
фективное функционирование как находящееся вне 
компетенции нашей власти; и следовательно, мы все 
живем в состоянии, аналогичном истерическому 
параличу наших внутренних органов. Среди алек-
ситимиков имеются люди с такими тяжелыми ис
кажениями своего образа тела и столь тяжело ис
калеченными в отношении какого-либо самоуспо
коения или самоорганизации, что их начало долж
но быть столь же ранней и столь же тяжелой трав
мой, как это предполагает Огден. Ханзян и Мэк 
(1983) сфокусировали внимание на наиболее фун
даментальных аспектах заботы о себе: самосохране
нии. Они подтвердили мои сообщения, что наблю
дается континуум функций заботы о себе. Эти авто
ры обнаружили, что способность предчувствовать 
вред и предотвращать его также зависит от дли
тельного и успешного взаимодействия и может быть 
разрушена хроническими тяжелыми травматичес
кими расстройствами в период воспитания. 
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Те разновидности травмы и развития, которые 
описаны Огденом (1985), также делают нас бди
тельными к тому факту, что теперь, когда ни аф
фективные отклики индивида, ни природа само- и 
объектной репрезентации не может приниматься как 
нечто само собой разумеющееся, так как они под
вержены эволюционным превратностям, поэтому 
также и способность к фантазированию должна 
изучаться с эволюционной точки зрения. 

Огден (1985) говорит нам, что "установление 
различия между символом и символизируемым не
отделимо от установления субъективности: они оба 
являются фактами одного и того же эволюционно
го события" (р. 137). Перефразируя Винникотта 
(1956), можно сказать, что "потенциальное про
странство лежит между символом и символизируе
мым". Таким образом, содержание психической ре
альности должно рассматриваться как центральное 
для понимания этих феноменов. Как об этом пишет 
Огден (1985): "Отличать символ от символизируе
мого значит отличать мысль индивида от того, о чем 
он мыслит, его чувство от того, чем оно вызвано. 
Для того чтобы символ стоял независимо от симво
лизируемого, должен быть субъект, вовлеченный в 
процесс интерпретации своих восприятий" (р. 137). 
Огден далее объясняет потребность в подчеркива
нии этого момента, так как, с точки зрения наблюда
теля, эта реальность была всегда наблюдаема — но, 
конечно, с точки зрения младенца, данный субъект 
не существует (мысленно не замечаем). 

Огден обращал внимание на центрально важную 
значимость "открытия субъективности" как на цен
тральный момент открытия переживания "самости" 
и открытия того, что восприятие объекта не явля
ется объектом. Это действительно сердцевина дан-
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ного вопроса. Это центральный момент всех трудов 
Дорси и причина того, почему я столь обширно рас
сматривал его работу в этой книге. Этот взгляд яв
ляется основой значительной части нашего мыш
ления в связи с терапевтическими подходами к алек-
ситимическому пациенту. 

14. Оценивание алекситимии (данная глава 
написана Джоном X. Кристалом)* 
Алекситимию трудно оценить подходящим образом. 
Тем не менее клинические признаки этого феноме
на предполагают определенные способы исследова
ния. Ранние способы исследования алекситимии 
были связаны с глобальным сбором связанных с 
алекситимией дефицитов. Психосоматический воп
росник Бет-Израэля (ПВБИ) и шкала Шэллинга-
Сифнеоса (ШШС) были первыми способами опро
са и оценки Я при алекситимии, иллюстрирующи
ми этот подход. Альтернативным подходом было 
нахождение пунктов из MMPI, которые находились 
в корреляции с ПВБИ и ШШС. Группы из Денве
ра и Ирвина разработали MMPI шкалы алексити
мии, основанные на корреляциях с ПВБИ и ШШС 
соответственно (Kleiger and Kinsman, 1980; Shipko 
and Noviello, 1984). Тэйлор и Дуди (1985) брали 
отдельные моменты из ШШС и из других релеван
тных описанных мер, разрабатывая Торонтовскую 
шкалу алекситимии (ТША). Также развивались 
методы транскрипционного анализа, как в монади-
ческих, так и в диадических сеттингах для опреде
ления количества вербального продуцирования аф-

* Дж. X. Кристал выражает искреннюю признательность Лорен
су X. Прайсу, д.м., за критическое прочтение и полезные ком
ментарии по поводу этой главы. 

фекта (von Rad and Lolas, 1982; Taylor and Doody, 
1985). Имея в виду методы транскрипционного ана
лиза, мы видоизменили ранее существовавшую шка
лу и разработали структурированное интервью, про
воцирующий отклик алекситимиков вопросник 
(ПОАВ) (J.Krystal, Giller, and Ciccheti, 1986). 
ПОАВ использует вопросы для выявления выде
ленного аффекта, который транскрибируется и ав
томатически оценивается (rated blindly) в соответ
ствии с методом упрощенного транскрипционного 
анализа. С иной перспективы, группа в Монреале 
сосредоточила внимание скорее на дефицитах в сим
волическом функционировании, нежели на аффек
тивном ухудшении. Основываясь на антропологи
ческой теории, она разработала оценочный архети-
пический тест из девяти элементов (ОАТ9) (Cohen, 
Demers-Desrosiers, and Catchlove, 1983; Demers-
Desrosiers et al., 1983). 

В данном обзоре я описываю главные способы 
оценивания алекситимии. Они включают: способы 
оценки Я, такие как ТША, ШШС и MMPI шкалы; 
меры по оценке в ходе опроса, такие как ПВБИ; 
методы транскрипционного анализа, такие как тест 
Гиссена, монадические и диадические методы и 
ПОАВ; и измерения фантазийного или символи
ческого функционирования, такие как ОАТ9. Кри
тически оценивая эти способы, я надеюсь прояс
нить их вклад в литературу по алекситимии. После 
этого обзора я буду обсуждать методологические 
вопросы, которые надо будет иметь в виду при про
ведении последующего исследования алекситимии. 

Способы оценки Я при алекситимии 
Шкала Шэллинга-Сифнеоса 
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Шкала Шэллинга-Сифнеоса (ШШС) была первой 
оценивающей Я шкалой при алекситимии. Эта шка
ла состоит из 20 пунктов, в которой субъектов от
крыто просят оценить их собственные алекситими-
ческие характерные черты, такие как "Я нахожу 
правильные слова для моих чувств" и "Можно ска
зать, что у меня отсутствует воображение", по че
тырехбалльной шкале. Два крупных исследования 
обучающихся в колледжах студентов привели к 
мысли о том, что сумма цифр по шкале ШШС обыч
но распределяется между 20 и 80, со средним и 
срединным значением, близким к 60, и нормаль
ном распределении (Blanchard, Arena, and 
Pallmeyer, 1981; Martin, Pihl, and Dobkin, 1984). 
Основываясь на критериях алекситимии Сифнеоса 
(сумма цифр меньше 50), Блэнчард со своими со
трудниками обнаружили, что 8,2% мужчин и 1,8% 
женщин среди учащихся в колледже студентов были 
в соответствии с данным критерием подсчета алек-
ситимиками. Некоторые исследования показали, что 
ШШС нечувствительна к различиям между алек-
ситимическими и неалекситимическими группами, 
различаемыми с помощью других оценивающих 
шкал (Fava, Baldaro, and Osti, 1980; Kleiger and 
Jones, 1980; Taylor, Doody, and Newman, 1981; 
J.Krystal et al, 1986). Однако приводимые во мно
гих из этих исследований средние цифры наводят 
на мысль о том, что все исследуемые пациенты, 
или их большая часть, удовлетворяли критериям 
алекситимии Сифнеоса по шкале ШШС. 

ШШС подвергалась критике за продуцирование 
не заслуживающих доверия результатов. Апфель и 
Сифнеос (1979) отмечали: "...мы обнаружили при 
обширном использовании ШШС в нашей психиат
рической клинике (завершено 150 форм), что ре

зультаты являются неустойчивыми, и их намного 
труднее интерпретировать, чем [прототип психосо
матического вопросника Бет-Израэля], и они не 
коррелируют с оценкой наблюдателем некоторых 
людей..." (р. 184). Последующие исследования по
казали, что в данной шкале отсутствует внутрен
няя согласованность, и пункты шкалы были не со
ответствующими ее трем главным факторам, уста
новленным из факторного анализа (Shipko and 
Noviello, 1984; Bagby, Taylor, and Ryan, 1986). 

Мы использовали ШШС совместно с другими 
способами оценивания алекситимии у стационар
ных пациентов с посттравматическим стрессом и 
аффективным расстройством в государственном гос
питале для ветеранов (J.Krystal et al, 1986). Хотя 
Шипко со своими сотрудниками (1983) использо
вал ШШС для демонстрации алекситимии у паци
ентов с посттравматическим стрессом, они не оце
нивали валидность этой шкалы у своего континген
та. Мы нашли, что нашим пациентам было столь 
трудно отвечать на анкетные вопросы, что досто
верность полученных цифр была весьма сомнитель
ной. В отличие от ПВБИ и ПОАВ, ШШС не отли
чала PTSD (п=9) от аффективного расстройства 
(п=14) пациентов. Цифры ШШС также не корре
лировали значимым образом с ПВБИ, ПОАВ или 
с оценивающим алекситимию вопросником MMPI. 
Таким образом, среди нашего контингента ШШС 
не смогла надежно оценить алекситимию; то есть у 
нее отсутствовала внешняя обоснованность, и она 
не коррелировала с другими алекситимическими 
шкалами, что наводит на мысль о том, что у нее 
отсутствует конвергентная валидность согласно тер
минологии, используемой Секрестом (1984). 
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Возможно, у отобранных высокообразованных 
слоев населения ШШС может показывать удовлет
ворительную валидность. Исследования, в которых 
применялись факторные аналитические техники к 
большим группам обучающихся в колледжах сту
дентов, обнаружили три фактора, которые, по-ви
димому, объясняли чуть больше, чем половину из
менений: приблизительно 25% изменений объяс
нялись вопросами из ШШС, предназначенными для 
оценивания "трудностей в выражении чувств"; при
близительно 15% изменений были связаны с воп
росами, предназначенными для оценивания грез 
наяву или фантазий; приблизительно 10-20% изме
нений проистекали от девальвации значимости чув
ства, также обозначаемой как "апатия" (Blanchard 
et al., 1981; Martin et al., 1984). Однако даже в 
таком окружении сенситивность и клиническая ва
лидность ШШС вызывала сомнения (Bagby et al., 
1986). 

Одна из причин того, почему у ШШС может от
сутствовать клиническая релевантность, заключа
ется в том, что многие ее пункты предназначены 
для оценки алекситимических поведений. Тщатель
ный пересмотр наших первоначальных данных 
(J.Krystal et al., 1986) и последующего опыта в связи 
с применением ШШС наводит на мысль, что отно
шения некоторых интеллигентных и вербально утон
ченных субъектов были оценены как неалексити-
мические по шкале ШШС, например, их "представ
ления о том, что наполняет жизнь смыслом", не
смотря на их неспособность выражать характерный 
аффект во время неструктурированного интервью 
или во время применения ПОАВ. Парадоксально 
спрашивать алекситимических людей о дефицитах 
в аффективном инсайте и фантазировании для оце

нивания аффективных или символических пережи
ваний, которые они не понимают. Эта критика так
же применима к шкалам MMPI (Cooper and 
Holmstrom, 1984), и в меньшей степени к ТША. 

В попытке улучшить ШШС Мартин и др. (1984) 
предложили уменьшить шкалу с двадцати до девя
ти пунктов, которые они отобрали после фактор
ного анализа данной шкалы. Фава со своими со
трудниками (1980) отметили шесть пунктов, кото
рые представляются им наиболее важными при рас
познавании алекситимических пациентов. Измене
ния могут улучшить надежность данной шкалы, 
возможно, приводя ее к более законченному виду, 
однако ни одно из этих изменений не принимает 
во внимание воздействие алекситимического отсут
ствия инсайта на цифры по шкале ШШС или раз
личие между алекситимическими отношениями и 
алекситимическим поведением. 

ШШС, по-видимому, коррелирует со шкалой 
оценивания тревоги Спилбергера, с синдромным 
вопросником Брике, с психологическим перечнем 
и со шкалой суммарной экстраверсии личности 
Модели (Fava et al., 1980; Blanchard et al., 1981). 
В упомянутых ранее исследованиях ШШС не кор
релировала значимым образом с каталогом депрес
сии Бека, со шкалой состояния тревоги Спилберге
ра или со шкалой напористости Рэтуса. Корреля
ция с вопросниками в связи с соматизацией неуди
вительна, так как концепция алекситимии разви
лась из работы с психосоматическими пациентами. 
Шкалы черт тревоги ранее применялись в качестве 
полезного инструмента оценки аффективного вы
теснения, проявляемого пациентами (Weinberger, 
Schwartz, and Davidson, 1979); таким образом, эти 
корреляции также неудивительны. Однако отсут-
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ствие корреляции со шкалами депрессии и тревоги 
не подразумевает, что ШШС является шкалой, спе
цифически предназначенной для оценивания алек
ситимии, то есть обладающей своей специфической 
валидностью. Как отмечалось ранее, ШШС также 
не в состоянии коррелировать с большей частью 
способов измерения алекситимии (Paulson, 1985; 
Taylor and Doody, 1985; Krystal et al., 1986). Итак, 
ШШС может оценивать алекситимические отноше
ния у эффективно функционирующих, не находя
щихся в клиниках людей; когда она используется 
при работе с пациентами в клинике, ее валидность 
и возможность служить в качестве средства обоб
щения должны быть поставлены под сомнение. Так
же в обеих выборках валидность по шкале ШШС 
критерия алекситимии при наборе цифры 50 долж
на быть поставлена под сомнение. Достижение этого 
порога было включено в литературу, несмотря на 
отсутствие эмпирического подтверждения. 

MMPI шкалы алекситимии 
Шкалы алекситимии, полученные из MMPI, пред
ставляют собой последующие усилия по созданию 
валидного измерения Я при алекситимии. Три шка
лы алекситимии были разработаны из MMPI, две — 
денверской группой, а третья (которая будет обсуж
даться позднее) — Шипко со своими сотрудника
ми в Ирвине, Калифорния. ММРТденверская шка
ла алекситимии, которая будет обозначаться как 
ММРТшкала алекситимии, если не будет специ
ально определяться иным образом, была разрабо
тана Клейгером и Кинсманом (1980). Она состоит 
из 22 пунктов, на которые следует отвечать истин
но — ложно, отобранных из шкалы MMPI. Эти 
вопросы предназначены для прямой оценки алекси-
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тимии. Они были выбраны по причине их связи с 
ПВБИ подсчетами (Kleiger and Kinsman, 1980). 
Клейгер и Кинсман обнаружили высокую корре
ляцию (г=0,66) и 82% степень соответствия между 
результатами из ПВБИ и MMPI шкалами алекси
тимии. Их данные дают оценку регрессии: ПВБИ-
оценка - MMPI-оценка + 1,3675. Основываясь на 
этом приравнивании, они предположили, что оцен
ка алекситимии по шкале MMPI в 14 баллов была 
эквивалентна оценке по шкале ПВБИ в 6 баллов. 
Также сообщалось о шкале алекситимии MMPI из 
20 пунктов с 12 критериями алекситимии (Kleiger 
and Dirks, 1980). Она показывает 94% уровень со
ответствия с более длинной формой, но не приво
дится никаких данных о явных преимуществах для 
шкалы из 22-х пунктов. 

Шкала алекситимии MMPI представляет серьез
ные проблемы для исследователей, которые наде
ются найти шкалу оценки Я при алекситимии. До 
сих пор ни одно другое исследование не смогло 
повторить важную корреляцию между MMPI шка
лой алекситимии и ПВБИ (Demers-Desrosiers et al., 
1985; J.Krystal et al., 1986). Также валидность 
MMPI шкалы алекситимии целиком основывается 
на корреляции с ПВБИ данными, собранными мно
гими наблюдателями. Однако, как будет обсуждать
ся, межоценивающая (interrater) надежность ПВБИ 
является предметом серьезных дискуссий. Кроме 
того, ни одно другое измерение алекситимии, вклю
чая ШШС, ПВБИ, ПОАВ, ОАТ9, транскрипцион
ный анализ аффективно заряженного слова или 
ОАС, оценка аффективного словаря, последователь
но не коррелирует с данными, собранными по 
MMPI-шкале алекситимии (Demers-Desrosiers et al., 
1983; Doody and Taylor, 1983; Paulson, 1985; Taylor 
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and Doody, 1985; J.Krystal et al., 1986). Фейгуин и 
Джексон (1985) предположили, что валидность 
MMPI-шкалы алекситимии ограничена категорией 
людей с хроническими дыхательными проблемами. 
Однако у MMPI может отсутствовать валидность 
также и для такой категории людей. Мы нашли, 
что ПВБИ и ПОАВ, а не MMPI шкала алексити
мии, могут способствовать дифференциации насе
ления с "соматическими заболеваниями", которое 
включало астматиков, от населения с аффективным 
расстройством (J.Krystal et al., 1986). 

Дуди и Тэйлор (1983) отмечали важные корре
ляции между MMPI-шкалой алекситимии и различ
ными MMPI подшкалами, включая MMPI-L 
MMPI-F MMPI-K подшкалы. L, F и К шкалы ин
терпретировались как индикаторы социальной же
лаемое™, ошибки или смущения и аффективной 
защиты соответственно (Meehl and Hathaway, 1946; 
Colligan et al., 1984). Дуди и Тэйлор предположи
ли, что MMPI-шкала алекситимии обладала огра
ниченной содержательной валидностью. Они обна
ружили, что MMPI-шкала не давала оценки выра
жению аффекта и фантазии, но вместо этого изме
ряла уровень защиты, отсутствие невроза и, путем 
инверсии, способность к абстракции. 

При обсуждении ШШС было высказано предпо
ложение, что алекситимики могут давать неверные 
сведения о соматическом дистрессе, таким образом 
искажая данные о принимаемых мерах. Купер и 
Холстром (1984) обнаружили, что набранные циф
ры по MMPI-шкале алекситимии коррелировали 
обратно пропорционально (г=0,58) с цифрами из 
полученной на основании MMPI-шкалы вытесне
ния — активации (В-А). Эти находки, а также пре
жние высказанные Миллиметом (1970) предполо

жения, что В А-шкалы и алекситимические откли
ки обусловлены их взаимосвязью с первым факто
ром MMPI, наводят на мысль о том, что в данной 
шкале отсутствует релевантность к алекситимии в 
ее современной форме. 

Шипко и Новиелло (1984) в Ирвине, Калифор
ния, разработали MMPI-шкалу алекситимии, осно
ванную скорее на ШШС, нежели на ПВБИ (1984). 
Данная шкала содержит 20 пунктов и имеет следу
ющее взаимоотношение с цифрами по шкале ШШС: 
ШШС = (0,85 MMPI - Ирвин) х 36. Как резуль
тат, семнадцать баллов по этой шкале "равносиль
ны" алекситимической оценке по шкале ШШС, ос
нованной на критериях Сифнеоса. Шипко и Нови
елло также высказали предположение, что можно 
измерить эквивалент ШШС, основанный на дру
гих MMPI-шкалах с данным взаимоотношением, 
ШШС (оцененное) = 0,49 (Шкала 0) - 0,32 (Шка
ла F) + 0,13 (Шкала 3). В их выборке подсчитан
ные и текущие оценки по шкале ШШС коррелиру
ют значимым образом (г = 0,63). Эта шкала также 
показала низкую, однако важную негативную кор
реляцию со шкалой, разработанной Клейгером и 
Кинсманном (г = 0,32). 

Необходимо проявлять осторожность в исполь
зовании новой MMPI — Ирвинской шкалы алекси
тимии. Как отмечалось ранее, ШШС может исполь
зоваться для неустойчивого измерения алексити
мии. Можно считать рискованным делом разработ
ку новой шкалы на такой нестабильной основе. Кро
ме того, используемая для такого исследования 
выборка крайне мала по сравнению с другими ис
следованиями, которые пытались обеспечить нор
мативные данные для ШШС (Blanchard et al., 1981; 
Martin et al., 1984). В ходе этих исследований было 



594 Г .Кристал 

обнаружено, что менее 10% их субъектов удовлет
воряли критериям алекситимии по шкале ШШС. 
Если бы их выборки можно было сравнить, то ме
нее пяти пациентов в ирвинском исследовании, 
вероятно, удовлетворяли бы критериям алексити
мии по шкале ШШС. 

Как ирвинская, так и денверская шкалы уязвимы 
для критики критериев исключения, применявших
ся в их исследованиях. В соответствии с норматив
ными данными (Kleiger and Kinsman, 1980; Colligan 
et al.,1984) исключали полученные по шкале MMPI 
цифры как непригодные, если: 1) согласованность 
была менее, чем 75%, 2) FV > Т цифра была боль
ше 100 и 3) MMPI F-K цифры были больше, чем 
приблизительная цифра, равная 11. По контрасту 
Шипко и Новиелло (1984) включили этих пациен
тов в свое исследование. Однако F, К и F-K цифры 
могут отражать степень аффективной защиты или 
репрессивный аффективный стиль (Ullman, 1958). 
Таким образом, включенные или исключенные, эти 
критерии селекции влияли на валидность этих 
шкал. Несомненно, преждевременно использовать 
одну лишь ММРТшкалу алекситимии для оцени
вания алекситимии. 
Торонтовская шкала алекситимии 
Тэйлор со своими сотрудниками (1985) недавно 
разработали новую меру оценивания Я: торонтовс-
кую шкалу алекситимии (ТША). После примене
ния состоящей из 41 пункта шкалы, полученной в 
результате оценивания Я, в которой измерялись 
аспекты алекситимии, на более чем 500 студентах 
колледжей, они пришли в результате к шкале из 
26 пунктов, которая представляется внутренне со
гласованной и надежной. Используя технические 
приемы факторного анализа, они обнаружили, что 
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колебание отклика могло в основном обусловливать
ся четырьмя факторами: способностью определять 
и описывать чувства (И пунктов, 12,3% колебание), 
способностью передавать чувства (7 пунктов, 7,0% 
колебание), способностью к грезам наяву (5 пунк
тов, 6,4% колебание) и "внешне ориентированному 
мышлению (6 пунктов, 6,1% колебание). Возраст и 
степень образования значимым образом коррели
ровали с общей величиной оценки по шкале ТША, 
а также с некоторыми подшкалами. Однако эти пе
ременные объясняли менее 5% колебаний в резуль
татах теста, что наводит авторов на мысль о том, 
что на ТША эти переменные "не оказывают особо
го" влияния (Taylor et al, 1985, p.197). Подобно 
ШШС, в которой используются многие пункты из 
данной шкалы, мужчины склонны показывать боль
шие цифры при оценивании по торонтовской шка
ле, чем женщины. 

Тэйлор со своими сотрудниками (1985) также 
исследовали взаимоотношение между ТША и дру
гими психологическими измерениями. В своей пер
воначальной выборке они нашли малую негатив
ную корреляцию (г<0.2) между шкалой социаль
ной желательности Марлоу-Кроуна и шкалой, ко
торая интерпретировалась как мера аффективной 
защиты, а также как показывающая количество бал
лов по факторам 1-3 (Taylor et al, 1985). В выбор
ке из 81 студента колледжа (Bagby et al, в печати) 
ТША обратно пропорционально коррелировала с 
вербальным IQ (г=301.27), "шкалой потребности в 
познании" (г=-0.42) и шкалой психологической го
товности (г=-0.33). ТША-оценки коррелируют по
зитивным образом с каталогом депрессии Бека 
(г=0.60) и со шкалами реактивной(г=0.56) и лич
ностной (г=0.59) тревожности Спилбергера. ТША 
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также коррелировала со многими подшкалами Ба
зисного каталога личности (БКЛ). БКЛ-подшкалы 
ипохондрии (г=0.39), депрессии (г=0.47), социаль
ной интроверсии (г=0.32), формирования персеку-
торных идей (г=0.31), тревоги (г=0.26) и импуль
сивного выражения (г=0.23) показывали наиболь
шую корреляцию с ТША. Однако когда депрессия 
и тревога контролируются, частичные корреляции 
величины БКЛ, измеряющей ипохондрию подшка-
лы ТША и психологической готовности по шкале 
ТША существенно уменьшаются. Важно, что шка
ла отрицания БКЛ не коррелирует с оценками по 
шкале ТША. 

В настоящее время продолжается дальнейшая 
разработка шкалы ТША. Однако это также наибо
лее перспективная шкала для оценивания Я, дос
тупная в данное время. В настоящее время проис
ходит ее текущий пересмотр (Тэйлор, личное со
общение). Однако она представляется внутренне 
согласованной мерой черт, связанных с гипотезой 
наличия алекситимии. Хотя в качестве меры описа
ния Я она подвергается во многом той же самой 
критике, что и шкала ШШС и MMPI, большее число 
ее пунктов, в отличие от этих двух шкал, по-види
мому, описывает образцы поведения или ситуации, 
которые алекситимик может быть в состоянии 
вспомнить. Сравнение с техникой транскрипцион
ного анализа, такой как ПОАВ, также будет полез
но в связи с возможностью того, что ТША или не
которые из ее факторов более уместны для оцени
вания алекситимических отношений, чем для оце
нивания алекситимического поведения. 
Связанные с опросом измерения алекситимии: 
психосоматический вопросник Бет-Израэля 

Психосоматический вопросник Бет-Израэля 
(ПВБИ) наиболее широко используется для изме
рения алекситимии. Данный факт, вероятно, отра
жает непродолжительность исследования алекси
тимии. ПВБИ состоит из 17 вопросов, которые за
дает интервьюер для оценивания фантазийной жиз
ни и аффективной коммуникации субъекта дихото
мическим образом; дополнительные шесть вопро
сов описывают терапевтическое взаимоотношение 
(Sifneos, 1973; Apfel and Sifneos, 1979). Из 17 воп
росов Сифнеос выделил восемь "ключевых" алек
ситимических пунктов. Он заметил частным обра
зом, что количество баллов в 6 и более может счи
таться указывающим на наличие алекситимии 
(Kleiger and Kinsman, 1980). Частота встречаемос
ти алекситимии у обычного населения не оценива
лась по ПВБИ. При ранее отмеченных критериях 
алекситимии ее встречаемость в отобранной "пси
хосоматической выборке варьирует между 30% и 50% 
(Sifneos, 1973; Kleiger and Jones, 1980; Smith, 1983). 
Эти цифры, однако, не применимы к пациентам с 
поврежденным corpus callosum, все из которых, как 
ранее отмечалось, показывают явное наличие алек
ситимии при использовании этой шкалы (Норре 
and Bogen, 1977; Buchanan, Waterhouse, and West, 
1980). 

Хотя ПВБИ свободно направляет сбор данных, 
он не определяет формат исследовательского опро
са. Так, как отмечал Шнейдер (1977), обрамление 
интервью, мастерство интервьюера и другие факто
ры потенциально влияют на оценки по шкале 
ПВБИ. Тэйлор со своими сотрудниками (1981) 
обнаружили, что ПВБИ обладал неприемлемой 
межоценочной надежностью, когда различные ин
тервьюеры оценивают одних и тех же пациентов. 
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Другие исследования также наводят на мысль, что 
когда интервьюеры с различными навыками или 
знаниями применяют ПВБИ, можно видеть боль
шие отличия в получаемых данных (Sifneos, 1973; 
Lolas et al., 1980). По контрасту, Апфель и Сифне-
ос (1979) обнаружили 85% межоценочную надеж
ность после одного часа обучения. Подлинные дан
ные, однако, не включены в их отчет. Три группы 
нашли приемлемую межуровневую надежность при 
использовании ПВБИ. Используя множественные 
оценки записанных интервью, Клейгер и Джонс 
(1980), Федермэн и Монс (1984) и Паулсон (1985) 
отметили результирующие на данный момент ко
эффициенты между 0,76 и 0,94. Ввиду того, что 
ПВБИ-интервью является столь неструктурирован
ным, неясно, почему межоценочная надежность в 
этих исследованиях будет столь высокой, если раз
личные интервьюеры оценивают одного и того же 
пациента. 

Влияние других факторов на данные ПВБИ так
же неясно. Хотя Клейгер и Джонс (1980) нашли, 
что алекситимия позитивно коррелировала с воз
растом, в ходе нескольких других исследований не 
удалось обнаружить значимое влияние возраста на 
цифры по шкале ПВБИ (Pierloot and Vinck, 1977; 
Smith, 1983; J.Krystal et al., 1986). Гардос, Шни-
болк, Мирин, Уолк и Розенталь (1984) отмечали, 
что три вопроса, имеющих отношение к частоте сно
видений, истории психосоматического заболевания 
и ухудшения фантазийной жизни, были связаны с 
растущим возрастом и более низким образователь
ным статусом. Многие исследования говорят в 
пользу того, что алекситимические цифры по шка
ле ПВБИ коррелируют с более низким интеллек
том и социоэкономическим статусом (Pierloot and 

Vinck, 1977; Smith, 1983). Как отмечалось, уровень 
образования существенно влияет на вопросы в от
ношении фантазийной жизни (Gardos et al., 1984). 
Секс также описывался как фактор в некоторых 
исследованиях, с мужчинами более алекситимичес-
кими, чем женщины (Sifneos, 1973; Smith, 1983). 
Однако другие исследования не показали, что секс 
является значимой переменной в оценках по ПВБИ 
(Pierloot and Vinck, 1977; Kleiger and Jones, 1980). 
Воздействие этих переменных на оценки по ПВБИ 
должно стать более ясным, когда данная шкала ста
нет использоваться при более обширных исследо
ваниях здоровых слоев населения. 

Гардос в своем исследовании оценил 178 "пси
хиатрических пациентов" и не обнаружил никакой 
корреляции между DSM-III осью I диагноза и ре
зультатами ПВБИ (Gardos et al., 1984). Однако он 
нашел взаимосвязь с осью II диагнозов: погранич
ные, нарциссические и компульсивные личности 
были более алекситимическими, в то время как 
оценки зависимых личностей по шкале ПВБИ были 
меньше. При сравнении ПВБИ с другими оценка
ми, плохое выражение аффекта и нарушенная ком
муникация, которые объясняют 64,2% колебаний 
по шкале ПВБИ, имело низкие, однако важные 
корреляции с оценками фобии, обсессивной навяз
чивости и соматизации по SCL-90 (Gardos et al., 
1984) . Пирлут и Винк (1977) нашли, что ПВБИ 
коррелировала со шкалой соматических жалоб по 
каталогу психиатрического статуса и с их перечнем 
соматических расстройств, но не коррелировала 
значимым образом со шкалой ипохондрии MMPI. 

Было использовано два подхода для улучшения 
надежности ПВБИ: увеличение диапазона откли
ков и стандартизированное обучение для достиже-



ния межоценочной согласованности. Беллак и Лом
барде» (1984) отмечали, что увеличение диапазона 
откликов по шкале, например, с дихотомической 
шкалы до восьмибалльной шкалы увеличивало сен-
ситивность измеряющих Я мер по отношению к 
тревоге. Хотя такая техника потенциально увели
чивает вариабельность шкалы, многие авторы об
суждали или использовали многобалльную шкалу 
вместо дихотомических отличий для каждого из 
пунктов шкалы ПВБИ (Lolas et al, 1981; Sjodin, 
1983; Gardos et al, 1984). 

Популярность ПВБИ обусловлена ее явной внеш
ней валидностью, однако ПВБИ-интервью крайне 
податливо воздействиям. В лучшем случае оно обес
печивает точное отражение воспоминаний пациен
та о своей фантазийной жизни и его вербального 
выражения аффекта. В худшем случае данные 
ПВБИ могут искажаться интервьюером, пациентом 
и вводимыми переменными, которые может быть 
трудно оценивать. 

Методы транскрипционного анализа 
Концепция алекситимии развилась частично из 
психотерапевтической работы с психосоматически
ми людьми. Попытки работать с алекситимией, ис
пользуя методы транскрипционного анализа (ТА), 
изучали эту диадическую ситуацию. Один из этих 
методов, тест Гессена, анализирует диадические 
расшифровки для 12 переменных, имеющих отно
шение к временному взаимоотношению вкладов 
пациента и терапевта (описано Овербэком, 1977). 
Как Овербэк, так и фон Рад с сотрудниками (1977) 
высказали предположение, что в ситуации опроса 
алекситимические и психосоматические пациенты 
проявляют уменьшенную вербальную продуктив

ность и более длительные паузы и более часто вы
зывают интервенции терапевта. 

фон Рад со своими сотрудниками далее отмети
ли, что по сравнению с невротиками психосомати
ческие пациенты показывали уменьшенное исполь
зование местоимения "Я", селективное возраста
ние частоты пассивных конструкций, меньший аф
фективно заряженный словарь и менее частую вер
бализацию аффективно заряженных слов, несмот
ря на отличия в использовании терапевтом аффек
тивно заряженных слов. Кнапп со своими сотруд
никами (Ross, Knapp and Vachon, 1979; Knapp, 
1980), изучавшие свободное ассоциирование, так
же сообщали об уменьшенной вербальной продук
тивности, более частых паузах и более рутинных 
интервенциях терапевта при работе с психосомати
ческими пациентами. 

Методы словарного анализа, используемые для 
оценивания вербального выражения аффекта, обыч
но подсчитывают тотальную словесную продукцию, 
вариации аффективно заряженных слов, прилага
тельные, наречия и пассивные и активные глаго
лы. Вариации аффективно заряженных слов вклю
чают такие категории, как "аффективно заряжен
ные слова", "аффективные слова" и "подсчет аф
фективного словаря". Фон Рад со своими сотруд
никами (1977) определили свое использование "аф
фективно заряженных" слов: "Те существительные, 
прилагательные или глаголы, в которых очевиден 
недвусмысленно выраженный проявляемый тон 
чувства. И что решающе важно: тон чувства, эксп
лицитно выражаемый в слове, постижим без ис
пользования длительных интерпретаций" (р.91). 

Несмотря на тщательное описание, отдельные 
критерии все еще до некоторой степени являются 
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двусмысленными. Хотя такие глаголы, как "любить" 
и "ненавидеть", предполагают различный аффект, 
неясно, может ли быть "аффективно заряженным" 
глагол типа "убить", когда он не определяется как 
"аффективное слово". Тэйлор (личное сообщение, 
1985) отмечает, что в случаях конфликта контекст 
слова также принимался во внимание. Однако ни 
одно из исследований транскрипционного анализа 
не указывает на то, что классификация слов на "аф
фективные слова" и "аффективно заряженные" 
словесные категории заслуживает доверия. Наш 
опыт с ПОАВ говорит в пользу того, что межоце
ночная надежность высока, когда аффективные сло
ва оцениваются в контексте отклика (J.Krystal et 
al., 1986). 

Тэйлор и Дуди (1985) ввели еще одну перемен
ную оценку аффективного словаря, или ОАС. Эта 
оценка указывает на число различных аффектив
ных слов, используемых в выборке. Когда аффек
тивное слово повторяется в выборке, оно не увели
чивает ОАС. Неясна значимость отказа от подсче
та воздействия повторяемости аффективных слов. 
Она может отражать такие переменные черты, как 
образование или вербальный и абстрактный IQ в 
большей степени, чем зависимые от состояния пе
ременные. Данные авторы высказывают предполо
жение, что ОАС не коррелирует значимым обра
зом с ПВБИ, ШШС, MMPI шкалами алекситимии 
и GG-данными анализа. Некоторые их этих мер, в 
особенности ПВБИ и GG-анализ, сильно зависят 
от состояния (Gottschalk, Winget, and Gleser, 1969; 
Schneider, 1977; Taylor et al., 1981). Однако ОАС 
коррелирует с тотальной словесной продукцией по 
карточками ТАТ (Тематического апперцепционно
го теста), MMPI К шкалой и Роршах М фактором. 

Клиническая значимость ОАС неясна в настоящее 
время. 

Гейдельбергская группа обнаружила, что при от
клике на заданную вербальную задачу психосома
тические пациенты использовали меньшее количе
ство общих слов, меньшее количество прилагатель
ных или наречий, более незаконченные предложе
ния и менее аффективно заряженные слова, чем 
невротические пациенты (von Rad et al., 1977). Хотя 
данная тенденция сохранялась для откликов на 
ТАТ-картинку ЗВМ, эти отличия не были значи
мыми. Тэйлор со своими сотрудниками (1981) со
общали об обратимости этого паттерна. Используя 
более широкий набор ТАТ-картинок, пациенты с 
воспаленным кишечником произносили меньшее 
общее количество и меньшее число "аффективных" 
слов, чем невротики. Однако заданная им вербаль
ная задача высветила незначимые, но сходные тен
денции для этих переменных. Согласуясь с этими 
находками, тотальная словесная продукция и аф
фективная шкала Теста завершения предложения 
Роттера коррелировала с оцениванием алекситимии 
по шкале ПВБИ (Lesser, Ford, and Friedmann, 
1979). Тэйлор и Дуди (1985) также отмечали мень
ший ОАС у психосоматических пациентов при от
клике на ТАТ-картинки. Тен Хоутен со своими кол
легами (1985) обнаружили, что коммиссуротоми-
рованные пациенты, которых считали алекситими-
ческими на основании предыдущих исследований, 
различались по своему вербальному отклику на 
фильм, изображающий утрату. Нейрохирургические 
пациенты не отличались от контрольных пациен
тов по тотальному количеству произнесенных слов, 
однако они использовали меньшее количество аф
фективно заряженных слов, более незавершенные 
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предложения, более пассивные дополнительные 
глаголы и меньшее количество прилагательных. 

Эти данные дали нам предварительное свидетель
ство того, что по сравнению с невротиками или с 
"контрольными" пациентами нейрохирургические 
и психосоматические пациенты используют мень
шее количество слов, указывающих на наличие 
аффекта, и использование ими более "вежливого" 
стиля коммуникации характеризовалось меньшим 
количеством прилагательных и более частыми пас
сивными конструкциями, и они могут использовать 
меньшее количество общих слов в вербальных от
кликах. Кроме того, отличия в ТАТ и в данных 
установленной вербальной задачи в обсуждаемых 
ранее исследованиях наводят на мысль о том, что 
вербальное выражение, измеряемое в большинстве 
техник словарного анализа, зависит от состояния и 
стимула. Как ТАТ, так и вербальные задачи проду
цировали материал со схожими тенденциями, не 
предполагающими каких-либо качественных отли
чий в отклике. Однако они все же продуцировали 
количественно отличающийся материал, что наво
дит на мысль, что для того, чтобы отличить алекси-
тимическо-психосоматическое поведение от неалек-
ситимически-невротического вербального поведения 
методами ТА, необходимо сперва пробудить значи
тельную величину аффекта. Кроме того, измене
ние фона, порождаемое паттернами отклика на из
мененные в противоположную сторону ТАТ и вер
бальную задачу, наводит на мысль, что эти ТА-ме-
тоды показывают зависимость от стимула и состоя
ния. 

Готтшэлк и Глесер (1969) разработали различ
ные шкалы для оценивания тревоги, враждебности 
и надежды через анализ короткой вербальной рас

шифровки. Шкалы Готтшэлка-Глесера (ГГ) опреде
ляют темы в расшифровке, релевантной для особой 
подшкалы — например, стыда — тревоги — оцени
вая это соотношение согласно инструкциям и сум
мируя оцененные соотношения для получения при
близительной оценки на подшкале (ГГ). Эта при
близительная оценка умножается на 100, делится 
на количество слов за единицу времени, и квадрат
ный корень изо всей этой величины берется за вы
ражение "величины аффекта" (Gottschalk et al, 
1969). Хотя Готтшэлк со своими сотрудниками раз
работали предварительные методы для компьютер
ного анализа расшифровок, эти методы еще не дос
тигли уровня достоверности при анализе вручную 
(Gottschelk, Hausman, and Brown, 1975; Gottschelk 
and Bechtel, 1982). 

Стандартные ГГ-инструкции требуют от субъек
та говорить в течение пяти минут о "каких-либо 
интересных или драматических переживаниях из 
личной жизни", но при этом не обращаться к ин
тервьюеру (Gottschelk et al, 1969, p.5). В диади-
ческих сеттингах (которые будут обсуждаться по
зднее) фон Рад со своими сотрудниками использо
вали первые 1000 слов пациента для ТА. Различ
ные исследования, использующие методы ГГ, наво
дят на мысль о том, что психосоматические паци
енты вербально выражают меньшее количество тре
воги и враждебности, в то же время проявляя боль
шее отрицание, чем невротические пациенты (von 
Rad et al, 1979; Lolas, Mergenthaler, and von Rad, 
1982; von Rad and Lolas, 1982). ГГ -шкалы предназ
начены главным образом для оценивания завися
щих от состояния переменных, хотя они могут быть 
модифицированы для оценивания изменений в чер
тах личности (Gottschalk et al, 1969). 
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ет среди многочисленных техник для транскрипци
онного анализа (ТА). Все обсуждаемые ранее методы 
ТА в различной степени предназначены для оценива
ния зависимого от состояния выражения аффекта. 
Было гипотетически предположено, что алекситимия 
является относительно стабильной клинической пе
ременной, а в некоторых случаях — результатом ге
нетической нагрузки (loading) или структурного по
вреждения (Heiberg and Heiberg, 1977; Ten Houten 
et al., 1985b). Возможно, что вербальное выражение 
аффекта имеет компоненты как состояния, так и черт 
личности, возможно, аналогично различию между 
ОАС и аффективным словом или ГГ-данными. 

Хотя психосоматические и алекситимические 
группы людей достаточно свободно приравнивались 
друг другу в предшествующем обсуждении, ТА-дан-
ные наводят на мысль, что взаимоотношение меж
ду алекситимией и психосоматическим заболевани
ем является сложным и неясным в настоящее вре
мя. Кнэпп со своими сотрудниками (Кпарр, 1980) 
обнаружили, что астматики, которые показывали 
уменьшение вербальной выработки, показывали 
свидетельства конфликтной, нежели ухудшенной, 
фантазийной жизни, как это можно было бы пред
положить в связи с концепцией алекситимии. Это 
согласуется с наблюдением Овербэка (1977), что 
лишь одна из шести групп пациентов с язвой, диф
ференцированных Q-разновидностью анализа, была 
клинически алекситимической. 

Провоцирующий отклик алекситимиков 
вопросник (ПОАВ) 
Мы заинтересовались этой шкалой в нашем поиске 
валидных и эффективных временных измерений 
алекситимии (J.Krystal e t al., 1986; также смотрите 

Воздействие обстановки и стимула на вербальное 
выражение аффекта изучалось фон Радом, Лоласом и 
их сотрудниками, использующими ГГ шкалы (Lolas et 
al., 1982; von Rad and Lolas, 1982). Гейдельбергская группа 
сравнила данные, полученные при стандартных ГГ-ус-
ловиях, с данными, собранными во время психоанали
тического интервью (Lolas et al., 1982). В стандартном 
ГГ-сеттинге психосоматические пациенты отличались от 
невротических пациентов по вербализации меньшей тре
воги в связи с покалеченностью, не показывая какого-
либо отличия по различным другим шкалам оценива
ния тревоги и враждебности. Эти находки согласуются 
с данными от Тэйлора и Дуди (1985), которые не могли 
отличить невротических пациентов от пациентов с вос
палением кишечника по различным подшкалам тревоги 
или по шкалам общей тревоги, враждебности или на
дежды. По сравнению с психосоматическими пациента
ми невротики в психоаналитическом начальном интер
вью выражали большее количество вины, стыда смут
но выраженной и тотальной тревоги, а также направ
ленную внутрь и амбивалентную враждебность при ана
лизе по шкалам ГГ. 

Тен Хоутен со своими сотрудниками (1985d) ис
пользовали умеренно провокативные фильмы для 
вызывания ГГ-данных, которые способствовали от
личению коммиссуротомированных от контрольных 
субъектов. Однако необходимо быть осторожным при 
сравнивании психосоматических и коммиссуротоми
рованных пациентов. В отличие от психосоматичес
ких пациентов коммиссуротомированные пациенты 
проявляют алекситимические вербальные дефициты 
как часть широкого спектра когнитивных дефицитов, 
которые могут быть релевантны для алекситимии. 

Если существует золотой стандарт для оценива
ния вербального выражения аффекта, он существу-
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приложение в этой главе). Когда данный вопросник 
применяется как структурированное интервью, мож
но минимизировать нечеткий отклик, который зат
руднял использование данного вопросника для оце
нивания Я. Отклики из 17 пунктов оценивались ну
лем для алекситимического отклика, и единицей для 
неалекситимического отклика. ПОАВ-баллы варьи
ровали от 0 до 17. Отклики оценивались как алекси-
тимические, если они: 1) описывали действие, но не 
аффект, например: "Мне надо идти", 2) содержали 
детальное описание ситуаций, например: "Это зави
сит от того, насколько велик нож; если он малень
кий, то я, возможно, вступил бы в драку", 3) описы
вали физические ощущения, нежели аффект, напри
мер: "Я полагаю, у меня заболит голова", 4) были 
частью серий откликов, в которых слово, указываю
щее на аффект, использовалось как "гудящее слово" 
или автоматический отклик, нежели осмысленным 
образом. ПОАВ дает сведения, которые могут под-
считываться исследователем, не обращающим вни
мания на экспериментальные условия. Общая межо
ценочная надежность для оценивания ПОАВ-данных 
была равна 82,61%, с превосходным уровнем клини
ческой значимости, основанным на тотальных ПОАВ-
оценках (межклассный коэффициент = 0,84). 

Мы сравнили 10 стационарных пациентов с по
сттравматическим стрессом (ПОАВ = 5,0 ± 3,6), 14 
стационарных пациентов с аффективным расстрой
ством (ПОАВ = 11,0 ± 4,8) и 11 стационарных па
циентов с соматическим заболеванием (ПОАВ = 
7,3 ± 4,2), сравнимых с "психосоматическими" груп
пами в других исследованиях. Используя тест мно
жественных сравнений Теки (Petrinovich and 
Hardyck, 1969), статистический метод с большим 
запасом прочности, мы отметили общую тенденцию, 

что приблизительное значение для стационарной 
PTSD группы (р = 0,051) и стационарной соматичес
кой группы (р = 0,053) является в большей мере алек-
ситимическим, чем для стационарной группы с аф
фективными расстройствами. Амбулаторная PTSD-
группа не отличалась значимым образом от других 
групп по ПОАВ или ПВБИ. Сходные отличия были 
установлены в этой выборке при использовании 
ПВБИ, которая значимым образом коррелировала с 
ПОАВ (г = 0,72, р = 0,0001). Ни ШШС, ни MMPI 
шкалы алекситимии не способствовали установлению 
отличий в группах, они также не коррелировали зна
чимым образом с ПОАВ (смотрите Таблицу 1). 

Таблица 1 

ПВБИ MMPI 
ALEX. 

ПОАВ Общее 
кол-во 

слов ТА 

Аффек
тивные 
слова 

ТА 

ГГ 
тоталь

ное 

OAC 

ш с M.S. 
i 2 , 3 ) 

N .S. 
(2) 

N.S. 
(2) 

N.S. 
( 1 ) 

N .S. 
( 1 ) 

варьи
рует 

обратно 
пропор

цио
нально 
(8) (Ь) 

N.S. 
(8) 

ПВБИ 0,66** 
(4) 

N.S. 

0 , 7 2 * * * 
(2) 

N.S. 
(8) 

N .S. 
(8) 

варьи
рует 

обратно 
пропор

цио
нально 

(8) 

N .S. 
(8) 

MMPI N .S. -0 ,33* 
(2) 

N .S. 
(6) 

варьи
рует 
(6,8) 

N .S. 
обратно 
пропор

цио
нально 

(8) 

(8) 

Общее 
кол-во 

слов ТА 

пози
тивная 
корр. 

(8) 
O A T 9 - 0 , 4 7 * 

( 7 ) 
N . S . ( 7 ) 
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* р < 0,05, ** р < 0,001, *** р < 0,0001 
(а) корреляции представляют г оценок; (Ь) варь

ирует обратно пропорционально по отношению к 
шкале Шэллинга-Сифнеоса (ШШС) алекситимии 
(позитивные корреляции — обратно пропорцио
нальная корреляция на алекситимию). ПВБИ = 
Психосоматический вопросник Бет Израэля. 
MMPI— ALEX = MMPI шкала алекситимии. 
ПОАВ = Провоцирующий отклик алекситимиков 
вопросник. Общее кол-во сл. ТА = Транскрипцион
ный анализ, основанный на оценивании общего ко
личества произнесенных слов. Аффективные слова 
ТА = транскрипционный анализ, основанный на оце
нивании общего количества произнесенных аффек
тивных слов. ОАС = Оценка аффективного словаря 
по Тэйлору и Дуди (1985). ГГС-тотальное = Сумма 
баллов при анализе Готтшэлка-Глесера: Тотальная 
тревога + направленная вовне враждебность + [на
дежда]. 

(1) Taylor et al., 1981. Примечание: ШС не чув
ствительна к важному отличию в ТА; (2) Krystal et 
al., 1986; (3) Kleiger and Jones, 1980; (4) Kleiger 
and Kinsman, 1980; (5) Federman and Mohns, 1984; 
(6) Doody and Taylor, 1983; (7) Demers-Desrosiers 
et al., 1983; (8) Taylor and Doody, 1985). 

ПОАВ является по сути ТА-методом, который 
использует диадический сеттинг для стимуляции 
вербального выражения аффекта. В отличие от де
тальных и до некоторой степени громоздких ТА-
методов, описанных ранее, ПОАВ сравнительно 
легок в применении и сберегает значительное вре
мя. Хотя описанный ранее бинарный анализ явля
ется до некоторой степени грубым, он, по-видимо
му, чувствителен к групповым отличиям. Эта шка
ла также дает исследователю возможность отбирать 

образцы широкого диапазона аффекта. Данная шкала 
является весьма надежной. Ее клиническая реле
вантность подтверждается ее чувствительностью к 
групповым отличиям, корреляцией с ПВБИ и на
шим клиническим чувством того, что ПОАВ про
ясняет данные, показывающие вербальное выраже
ние аффекта субъекта. Неясна та степень, в какой 
ПОАВ оценивает фантазирование и символическое 
функционирование. Однако данная шкала требует 
от пациентов представлять себя в различных ситу
ациях и таким образом косвенно оценивает способ
ность к фантазированию. Сравнение с ОАТ9 будет 
способствовать прояснению этого вопроса. 

ПОАВ высвечивает формат "провоцируемого от
клика" как средство аффективного выявления вер
бального выражения аффекта. До сих пор ПОАВ-
данные анализировались лишь с целью отличить 
алекситимические отклики от неалекситимических. 
Другие недавно созданные провоцирующие отклик 
шкалы ярко освещают гибкость этого формата. Кэч-
лав и Браха (1985) разработали шкалу, схожую в 
некоторых отношениях с ПОАВ, которая оценива
ет как осознание, так и выражение гнева. При ис
пользовании этой шкалы у пациентов с хроничес
кой болью были выявлены четыре группы: пациен
ты без осознания и без выражения аффекта, субъекты 
без осознания, но которые выражали аффект, те 
люди, которые осознавали аффект, но не выража
ли его, и группа без дефицитов в осознании или 
выражении. В клинических сеттингах эти три "де
фицитные" группы часто сваливались в одну кучу 
под рубрикой алекситимиков. Может оказаться по
лезным сохранять эти отличия при дальнейших 
исследованиях. 



Оценивание символического функционирования 
Ни одна из шкал алекситимии, которые мы обсуж
дали до сего момента, не оценивала формальным 
образом символическое функционирование или 
фантазирование, кроме как посредством клиничес
кого впечатления. В большом числе исследований 
сообщалось о поразительных дефицитах в фанта
зийной жизни психосоматических пациентов, ко
торые наблюдались при использовании теста Рор-
шаха (Vogt et al., 1977; Safar et al, 1978; Taylor et 
al, 1981). Психосоматические пациенты реже реа
гировали относительно формы и цвета и проявля
ли "узкий" паттерн отклика (Vogt et al, 1977; Taylor 
et al, 1981). При длительном повышенном артери
альном давлении дефициты в фантазировании так
же связывались с неспособностью выражать трево
гу символическим образом, как это определялось 
тестом Роршаха. Пограничные пациенты с повышен
ным артериальным давлением показывали незна
чительно выраженную подобную тенденцию. 

Демер-Дерозьер со своими сотрудниками в Мон
реале адаптировали тест, разработанный Дюрандом, 
для оценивания символического функционирова
ния (Demers-Desrosiers, 1982; Demers-Desrosiers et 
al, 1983; Cohen et al, 1983, 1985). Этот тест, AT9, 
оценивает способность связывать девять символи
ческих элементов в рассказ, который также изобра
жен в картинках. АТ9 был первоначально разрабо
тан как проективный тест, РАТ9 (Demers-Desrosiers, 
1982). Используя этот тест, 36 пациентов, которые 
считались алекситимическими на основании их бал
лов по шкале ПВБИ, сравнили с 13 неалекситими-
ческими пациентами. Хотя у обеих групп пациен

тов имело место соматическое заболевание, неалек-
ситимические пациенты показывали нормальное 
символическое функционирование, в то время как 
алекситимические пациенты демонстрировали 
спектр анормальностей. Некоторые из наиболее 
тяжелых алекситимических пациентов были неспо
собны создать связную историю, включающую в себя 
эти девять символов, что наводит на мысль о серь
езном ухудшении в символическом функциониро
вании. 

Дальнейшая работа с РАТ9 привела к стандарти
зированной оценочной системе, SAT9 (Cohen et al, 
1983). В этом исследовании оценки нормальных 
людей будут выше 65 баллов по шкале SAT9, и эта 
величина ранее предполагалась в качестве нижней 
границы для нормальных оценок. SAT9, по-види
мому, обладает более высокой межоценочной на
дежностью (Cohen et al, 1983; Bourke, Taylor, and 
Crisp, 1985). Оценки no SAT9 коррелируют с 
ПВБИ, но не с MMPI-шкалой алекситимии 
(Demers-Desrosiers et al, 1983). Большинство па
циентов с хронической болью (86,7%) и меньшее в 
процентном отношении число пациентов с нервным 
отсутствием аппетита (anorexia nervosa) (45%) по
казали нарушенное символическое функциониро
вание при использовании SAT9 (Demers-Desrosiers 
et al, 1983; Bourke et al, 1985). По всей видимос
ти, как возраст, так и социальный статус влияют на 
результаты по шкале SAT9 (Cohen et al, 1985). 

SAT9 представляет собой важное продвижение в 
оценивании символического функционирования при 
алекситимии. Однако, подобно ТА-методам, не была 
вычислена связь между символическим функцио
нированием и алекситимией. На символическое 
Функционирование могут влиять различные пере-



менные. Кохен со своими сотрудниками (1985) пред
положили, что SAT9 избыточно предсказывала 
(overpredicted) ухудшение в символическом функци
онировании, проявляемое в медицинской группе с силь
ными расстройствами. Важно определить, какие ухуд
шения в фантазировании и символическом функцио
нировании, оцениваемые по SAT9, релевантны кон
цепции алекситимии. При этом должно оцениваться 
взаимоотношение между этим тестом и теми тестами, 
которые оценивают вербальное выражение аффекта. 
При разработке концепции алекситимии аналитики 
были поражены ухудшением в символическом функ
ционировании и фантазировании, проявляемом пси
хосоматическими пациентами и пациентами с посттрав
матическим стрессовым синдромом (Marty and de 
M'Uzan, 1963; Sifneos, 1973; Krystal, 1977). О потен
циальной значимости SAT9 в качестве исследователь
ского инструмента говорит его корреляция с ПВБИ 
(Demers-Desrosiers et al., 1983). Требуется проведение 
дальнейшей работы для прояснения этой потенциаль
но важной области исследования. 

Тен Хоутен со своими сотрудниками (1985с) недав
но ввели еще одно измерение символического функ
ционирования. Они скрытно оценивали переложение 
коммиссуротомированными пациентами, описывающи
ми фильм. Нейрохирургические пациенты отличались 
от контрольных на три из шести переменных симво
лизации при глобальном оценивании символического 
функционирования и "общем" измерении, получен
ном от факторно-аналитических техник. 

Другие шкалы, потенциально релевантные 
для концепции алекситимии 
Шкалы, разработанные на основе MMPI, исполь
зовались для определения "репрессивного" или 
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"запрещенного" аффективного стиля. Бирн со свои
ми сотрудниками (Byrne, 1961; Byrne, Barry, and 
Nelson, 1963) выбрали пункты из MMPI, которые 
содействовали выделению пациентов, которые, по 
всей видимости, подавляли, минимизировали или 
избегали аффект, от пациентов, которые увеличи
вали когнитивные компоненты аффекта. Хотя шка
ла "подавления — сенсибилизации" (П-С)* играла 
важную роль в психосоматическом исследовании, 
получаемые при ее использовании данные, по-ви
димому, отражают комбинацию состояния тревоги 
и вытеснения (Weinberger et al., 1979; Asendorf and 
Scherer, 1983). Уллмэн (1958, 1962) разработал 
родственную шкалу, которая состоит из 44 пунктов 
из MMPI, 20 из которых также включены в П-С-
шкалу. Эта шкала коррелирует с П-С-шкалой. и от
личает "направленных внутрь" людей, которые при
меняют отрицание, от "направленных вовне" лю
дей, которые обильно используют проекцию в ка
честве защитного стиля поведения. 

Шкала проявляемой тревоги Тэйлора (ШПТТ) и 
шкала социальной желательности (ШСЖ) Марлоу-
Кроуна стали наиболее важными средствами, ис
пользуемыми для исследования репрессивного аф
фективного стиля. П-С-шкала сильно коррелирует 
с ШПТТ, обычно используемой при измерении осо
бенностей тревоги (Millimet, 1970; Weinberger et 
al., 1979). ШСЖ, первоначально разработанная для 
оценивания восприимчивости к внешним ожида
ниям, в действительности представляется измеря
ющей репрессивно-защитный аффективный стиль 
(Millimet, 1970; Weinberger et al., 1979). Было по-

* Сенсибилизация — повышение чувствительности организма к 
воздействию какого-либо фактора. — Прим. пер. 



казано, что сдерживающие чувства люди могут да
лее быть разбиты на две группы: субъекты с "низ
кой тревогой", которые набирают малое количество 
баллов по ШПТТ и ШСЖ, и "подлинные сдержи
вающие чувства люди, которые показывают слабо 
выраженную тревогу, однако высокие баллы по 
шкале ШСЖ (Weinberger et al, 1979). При откли
ке на разнообразные стрессоры сдерживающие чув
ства люди проявляют большее физиологическое 
возбуждение, более глобальный паттерн возбужде
ния и когнитивное расстройство, оцениваемое по 
гальваническому кожному отклику, электромиограм-
ме лба, изменению сердечного ритма и времени ре
акции по сравнению с аналогичными показаниями 
у субъектов с низким уровнем тревоги (Hare, 1966; 
Weinberger et al, 1979; Asendorf and Scherer, 1983; 
Shaw, Cohen, Doyle, and Palesky, 1985). Сдержи
вающие чувства люди также переживают свою тре
вогу как соматический, а не когнитивный феномен, 
в то время как субъекты с низким уровнем тревоги 
не диссоциируют свою когнитивную и соматичес
кую тревогу. Кроме того, сдерживающая чувства 
группа также вспоминала меньшее число негатив
ных воспоминаний детства по сравнению с субъек
тами как с высоким, так и с низким уровнем трево
ги и меньшее количество позитивных воспомина
ний периода детства по сравнению с субъектами с 
низким уровнем тревоги (Davis and Schwartz, 1987). 
Такие дефициты согласуются с теми трудностями, с 
которыми сталкиваются алекситимические пациен
ты при столкновении с инсайтно-ориентированной 
психотерапией. Сдерживающие чувства люди так
же отличаются от субъектов с низким уровнем тре
воги в функциональных аспектах церебральной па-
тернализации (Wexler, Schwartz, Warrenburg, 

Servis, and Tarktyn, 1986). Используя объединен
ную дихотическую (dichotic) стимульную презен
тацию, которая селективно передает информацию 
о позитивно или негативно окрашенной работе в 
одно ухо и таким образом может селективно сти
мулировать контралатеральное кортикальное полу
шарие, можно оценивать аффективный отклик на 
стимулы посредством измерения мышечного откли
ка, вызывающего сморщивание кожи (МОВСК). 
Когда в такой парадигме вспоминается негативно 
заряженный стимул, то о нем говорится как об осоз
наваемом. Если он не может быть вспомнен, то он 
считается неосознаваемым (Wexler et al, 1986). 
Когда негативно аффективно заряженные слова 
передаются в правое ухо (И таким образом обраба
тываются левым кортикальным полушарием), лишь 
сдерживающие чувства люди показывали возрос
ший МОВСК, когда негативно заряженные слова 
оставались неосознаваемыми. По контрасту, субъек
ты с низким уровнем тревоги показывали более силь
ные МОВСК-отклики, когда такое слово воспри
нималось сознательным образом. Когда негативно 
заряженные стимулы передавались в правое полу
шарие, у данных групп не наблюдалось отличия 
(Wexler, 1987, личное сообщение). Эти открытия 
наводят на мысль, что изменения в латеральном 
кортикальном функционировании могут играть важ
ные регуляторные роли в когнитивных, аффектив
ных, лингвистических и автономных аспектах реп
рессивного аффективного стиля и, возможно, алек
ситимии. 
Репрессивный аффективный стиль и алекситимия 
В отличие от алекситимии репрессивный стиль яв
ляется главным образом операционально опреде-
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ляемым клиническим феноменом. Его взаимоотно
шение с такими клиническими понятиями, как от
рицание, вытеснение и алекситимия, неясно. Склон
ность сдерживающих чувства людей неправильно 
оценивать свой уровень тревоги, реагировать пре
увеличенным или недифференцированным образом 
на бессознательно воспринимаемые стимулы и про
являть функциональное расстройство в церебраль
ной латерализации находится в согласии с алекси-
тимией. Также в согласии с такой связью рассмот
ренные ранее техники транскрипционного анализа 
наводят на мысль, что алекситимики, "направлен
ные внутрь" люди и сдерживающие чувства люди— 
все они реагируют на аффективно провокативные 
картинки ТАТ (тематического апперцептивного те
ста) с меньшим вербальным аффектом и с мень
шим количеством аффективных слов, чем это де
лают невротики, "направленные вовне" люди и сен
ситивно чувствительные люди (Ullman, 1958; 
Asendorf and Scherer, 1983; Taylor, 1984b). Кэррол 
(1972) также обнаружил, что из перечня аффек
тивных слов сдерживающие чувства люди находи
ли меньшее количество "чувствительных слов" в 
ответ на визуальные стимулы. Однако Мартин и 
Пихль (1985) высказали предположение, что сдер
живающие чувства люди увеличивают свое вербаль
ное продуцирование аффекта в ответ на стресс, в 
то время как алекситимики увеличивают свою вер
бальную аффективную экспрессию. Хотя их фор
мулировка находится в согласии с опубликованны
ми исследованиями по алекситимии (Кпарр, 1980; 
Lolas et al., 1981), не была исследована возмож
ность того, что сдерживающие чувства люди про
являют большую аффективную выработку по срав
нению с алекситимиками. Тэйлор со своими со-
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грудниками (Taylor, Ryan, and Bagby, 1985) также 
косвенным образом проводили различие между сдер
живающими чувства людьми и алекситимическими 
пациентами. Они обнаружили, что TAS показывал 
небольшую, но важную негативную корреляцию с 
ШСЖ. 

Клейгер и Диркс (1980) описали два алексити
мических подтипа, которые, по крайней мере на 
первый взгляд, соответствуют подтипам с высоким 
уровнем тревоги и сдерживающим чувства." Исполь
зуя MMPI, они различали алекситимиков с высо
ким и низким уровнем "паники — страха". Субъек
ты с высоким уровнем паники — страха казались 
подавленными аффектом и, как результат, испы
тывали сложности в передаче аффекта. Субъекты с 
низким уровнем паники — стресса выглядели спо
койными, стабильными и умеющими владеть со
бой— то есть выглядели как "псевдонормальный" 
психосоматический пациент. Проведенные Клейге-
ром и Дирксом отличия наводят на мысль, что алек
ситимия имеет место и варьирует независимо от 
черт тревоги. Эти открытия должны быть повторно 
оценены с использованием валидного измерения 
алекситимии. 

Сафар со своими сотрудниками (Safar, 
Kamieniecka, Levenson, Dimitriu, and Pauleau, 1978) 
представили данные, говорящие о том, что репрес
сивный аффективный стиль и алекситимия явля
ются связанными между собой феноменами. Они 
обнаружили, что как пограничные люди, так и люди 
с постоянной гипертензией проявляют важные де
фициты в символическом функционировании по 
тесту Роршаха. Пограничные гипертензики также 
проявляли возросшую автономную реактивность, 
соматический дистресс, враждебность и агрессию по 
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Роршаху. Постоянные гипертензики проявляли воз
росшую автономную реактивность, однако испыты
вали меньше соматических симптомов и проявляли 
больше значимого торможения символического вы
ражения тревоги. Данные авторы предположи
ли, что постоянные гипертензики развивают адап
тивные ухудшения в символических и аффектив
ных функциях, которые дают им возможность ос
лаблять свою глобальную гиперреактивность при 
отсутствии других саморегуляторных механизмов. 
Можно предположить, что эти ухудшения в сим
волических и аффективных функциях находятся в 
согласии с алекситимией. В этой формулировке 
репрессивный стиль, как он был описан Мартином 
и Пихлем (1985), мог представлять собой стадию в 
генезе алекситимического стиля. Эта формулиров
ка может помогать в понимании связи алексити
мии с хроническими желудочно-кишечными или 
респираторными заболеваниями, постоянной гипер-
тензией и появлением алекситимии среди длинно
го списка осложнений при травматических расстрой
ствах (Krystal, 1978а; J.Krystal et al., 1986). Сафар 
со своими сотрудниками (1978) также предполо
жили, что дефициты в символическом функциони
ровании предшествовали развитию хронического 
гипертензивного синдрома. Это открытие наводит 
на мысль, что символические и аффективные де
фициты, наблюдавшиеся в хроническом заболева
нии, являются связанными, но развиваются неза
висимо. 

Перечни 
Множественный перечень аффективных прилага
тельных (МПАП) широко использовался для оце

нивания личностных переменных (Gough and 
Heibrun, 1965). Бирн (1961) нашел, что подшкала 
аномальности МПАП коррелировала с П-С-шкалой. 
Однако Лессер со своими сотрудниками (1981) об
наружили, что МПАП не смог коррелировать с 
ПВБИ. Хейбрюн и Пепе (1985) изменили МПАП 
для оценивания сознательных и бессознательных 
элементов вытеснения. В их исследовании бессоз
нательное вытеснение было связано с чрезмерно 
воспринимаемым стрессом, в то время как созна
тельное отрицание коррелировало с уменьшением 
сообщаемого стресса. Оценивание сознательных и 
бессознательных защит, возможно, аналогичное 
отличиям, предложенным Кэчлавом и Брахом 
(1985), может быть полезно при прояснении взаи
моотношений между вытеснением, отрицанием и 
алекситимией. 

Мы провели предварительные исследования, ис
пользуя аффективный перечень из 35 пунктов 
(J.Krystal, Giller, and Cicchetti; неопубликованные 
данные; экземпляры этой шкалы могут быть полу
чены у Дж.Кристала). Пункты перечня оценивались 
субъектами по четырехбалльной шкале. Для целей 
данного обсуждения четырехбалльная шкала была 
ужата для двучленных данных. Это не повлияло 
значимым образом на диагностическую сенситив-
ность или корреляции с другими шкалами. Эти те
сты были разработаны как часть более обширного 
исследования, описанного ранее (JKrystal et al., 
1986). Мы сравнили семь стационарных больных с 
аффективным расстройством (средняя оценка по 
данному перечню = 28,85 ± 2,54 SD) с десятью ста
ционарными пациентами с посттравматическим 
стрессовым расстройством (средняя оценка по дан
ному перечню = 26,00 ± 6,44). В этой предвари-
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тельной выборке данный перечень не коррелирует 
значимым образом с ШШС, ПВБИ, MMPI шкалой 
алекситимии, или ПОАВ. Сходным образом, при
меняя данный перечень, не удалось провести отли
чия между группами людей, определяемыми путем 
применения ПВБИ (Z - 2,00, Р - 0,042) и ПОАВ 
(Z = — 1,95, Р = 0,048). ПВБИ и ПОАВ были 
единственными шкалами, коррелирующими значи
мым образом (Z = 0,69, Р = 0,003) в этой выборке. 

Дополнительные описывающие "Я" измерения 
Различные другие измерения могут также быть ре
левантными для концепции алекситимии. Гарднер 
со своими сотрудниками (1983) разработал показа
тель степени пищевого расстройства, который со
держит подшкалу интероцептивного осознавания. 
Хотя ее применение ограничено пищевыми рас
стройствами, эта подшкала, по-видимому, оцени
вает аффективное восприятие, толерантность и эк
спрессию, делая ее потенциально релевантной для 
концепции алекситимии. Две шкалы, использую
щиеся для оценивания людей с хронической болью, 
могут также оказаться полезными при исследова
нии алекситимии. Фактор 4 по вопроснику болез
ненного поведения отражает трудность в выраже
нии чувств. Пиловский и Спенс (1975) обнаружи
ли, что в их выборке 27% пациентов с хронической 
болью показывали данные, свидетельствующие об 
ухудшении в этой области. Вопросник боли Мак-
Гилла, когда он использовался в сочетании со шка
лой общего дистресса краткого симптомного пока
зателя, SCL-90 подшкала, различает паттерны аф
фективного функционирования у испытывающих 
боли пациентов (Melzack, 1975; Atkinson, Kremer, 

and Ignelzi, 1982; Kremer and Atkinson, 1984). Как 
ранее предполагалось для алекситимиков, Аткинсон 
со своими сотрудниками (1982) обнаружили, что 
аффективно нарушенные пациенты с хронической 
болью используют более многословный язык, чем 
пациенты, которых беспокоит боль, но они не явля
ются аффективно нарушенными, для описания боли 
сходного местоположения и тяжести. Релевантность 
этих шкал для концепции алекситимии является 
лишь гипотетической в данном пункте. 

Общий взгляд и рекомендации 
Обзор шкал 
Неспособность разработать надежную и валидную 
систему измерений была фундаментальным камнем 
преткновения для развития концепции алексити
мии. Продолжающаяся работа, суммированная на 
Таблице 2, в настоящее время оказывает предпоч
тение тем шкалам, которые фокусируют внимание 
на одном аспекте концепции алекситимии и изме
ряют его самым точным образом. ТА-методы, такие 
как ПОАВ, кажутся наиболее многообещающими 
для оценивания вербальной выработки выделенно
го аффекта. Шкала ОАТ9 и метод, разработанный 
Тен Хоутеном со своими сотрудниками (1985с), 
являются наиболее успешными новыми попытка
ми строго оценивать символическое функциониро
вание. ТША может оказаться первым валидным 
измерением Я при алекситимии. Решающим в этой 
связи может быть то, что она продолжает разви
ваться и измеряет свою корреляцию с алекситими-
ческим поведением, а не с отношениями. 

Валидность или надежность всех широко исполь
зующихся измерений алекситимии, ШШС, MMPI 
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и ПВБИ, сейчас находится под серьезным вопро
сом. Шкала Шэллинга-Сифнеоса может оценивать 
алекситимию недостаточно надежно или точно. В 
выборках среди студентов три фактора, получен
ных из ШШС-данных, были сообразны с концеп
цией алекситимии. Однако клиническая значимость 
этих находок ставится под сомнение в связи с не
удачей ШШС-шкалы коррелировать с другими из
мерениями алекситимии (смотрите Таблицу 1), от
личать алекситимию от выборок неалекситимичес-
ких пациентов или демонстрировать достаточную 
внутреннюю согласованность. 

ММРТДенверская шкала алекситимии также не 
смогла коррелировать с другими измерениями алек
ситимии (Таблица 1), несмотря на тот факт, что ее 
пункты были первоначально получены через корре
ляцию с ПВБИ. Ее клиническая полезность край
не сомнительна. 

Шкала MMPI-Ирвина была получена через кор
реляцию с ШШС, чья валидность уже ставилась 
под сомнение выше. После первоначальных сооб
щений данная шкала не продолжала разрабатывать
ся серьезным образом. Маловероятно, что она ока
жется полезной для оценивания Я. 

Психосоматический вопросник Бет-Израэля, по-
видимому, и по форме, и по содержанию показы
вает достаточную валидность и коррелирует с фак
тически любым измерением алекситимии (Табли
ца 2). Однако его надежность была поставлена под 
вопрос многими исследованиями. Возможно, часть 
из явно конвергентной валидности ПВБИ являет
ся артефактом деформируемости ПВБИ-интервью 
и плохой межоценочной надежности. Эту шкалу 
легко использовать, и она отражает клиническое 
впечатление оценщика. Несмотря на присущие ей 

ограничения в качестве исследовательской шкалы, 
ПВБИ может быть полезна в клиническом отноше
нии в качестве рамки для определения алекситими-
ческих поведений. 

Методы транскрипционного анализы трудны для 
использования. Однако компьютерная обработка 
может сделать их более доступными. ТА-методы 
позволяют оценщикам, не знакомым с эксперимен
тальными условиями, оценивать вербальное выра
жение аффекта. Однако техника интервьюирования, 
сеттинг и тип применяемой аффективной провока
ции — все они оказывают влияние на вербальное 
выражение аффекта. Оценивание тотального коли
чества слов, аффективных слов и "аффективного 
словаря" могут оказаться наиболее чувствительны
ми измерениями вербального выражения дифферен
цированного аффекта. Клиническая значимость этих 
подходов, однако, может зависеть от стимулов, 
выбираемых для прояснения вербального продуци
рования аффекта. Требуется дальнейшее исследо
вание клинических импликаций каждого из этих 
измерений. 

Провоцирующий отклик алекситимиков вопрос
ник представляет собой упрощенный ТА-подход. 
Наш опыт по использованию этой шкалы наводит 
на мысль о том, что она обладает содержательной и 
кажущейся валидностью (Таблица 2). ПОАВ-рас-
шифровка также показывает высокую степень ме
жоценочной надежности. Эта шкала в значитель
ной степени коррелирует с ПВБИ и отличает алек-
ситимических пациентов от неалекситимических. 
Эта шкала крайне многообещающа. Однако иссле
дователям требуется далее определять ее свойства. 

Тест АТ9, предназначенный для оценивания спо
собности к фантазированию, оценивает способность 
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субъекта создавать рассказ, используя девять сим
волов. Он представляется надежным и валидным 
при оценивании этой переменной. О клинической 
релевантности ОАТ9 свидетельствует его корреля
ция с ПВБИ. Дальнейшее исследование будет по
лезным в прояснении клинической релевантности 
ОАТ9-шкалы для алекситимии. Дополнительное 
измерение, введенное Тен Хоутеном со своими со
трудниками (1985с), также представляется перспек
тивным. 

Таблица 2 

Шкал 
а 

Кажущаяся 
валидность 

Содержател 
ьная 
валидность 

Конвергентн 
ая 
валидность 

Дивергентна 
я 
валидность 

Межоценочн 
ая 
валидность 

ШШС Под 
вопросом 

Под 
вопросом 

Нет Предполага 
ется 

Нет ответа 

MMPI 

Денве 
Р 

Нет Нет Нет Под 
вопросом 

Нет ответа 

ТША Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Не 
проверена 

Предполага 
ется 

Нет ответа 

ПВБИ Да Да Да Предполага 
ется 

Под 
вопросом 

Тотал 
ь. Сл. 
ТА 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Да 

Аффе 
кт. 
Сл. 
ТА 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Да 

ОАС Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Да 

ПОАВ Да Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Непроверен 
а 

Да 

ОАТ9 Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Предполага 
ется 

Непроверен 
а 

Да 

Кажущаяся валидность Представляется ли эта шкала измеряющей 
алекситимию? 

Содержательная валидность Аккуратно ли она измеряет весь диапазон 
алекситимических характеристик? 

Конвергентная валидность Коррелирует ли она с другими измерениями 
алекситимии? 

Дивергентная валидность Измеряет ли она алекситимию в отличие от 
других выделенных феноменов? 

Конвергентная валидность 
Аббревиатуры шкал получены из опыта. Если 

убедительные данные не указывают на вышеприве
денную оценку "да" или "нет", то благоприятные 
или критические оценки соответственно выража
ются словами "предполагается" или "под вопро
сом". 
Отрицание, вытеснение и алекситимия 
Концепции отрицания, вытеснения и алекситимии 
являются расплывчатыми в психоаналитической 
литературе, что делает установление дивергентной 
валидности алекситимии сложной, если не невоз
можной, задачей. Хэкетт и Кэссем (1974) при раз
работке своей широко используемой шкалы отрица
ния первоначально определяли отрицание как "со
знательное или бессознательное отвержение части 
или всего тотального доступного смысла события 
для ослабления страха, тревоги или других непри
ятных аффектов" (р.94). Другие определения от
рицания являются более ограниченными. Шоу со 
своими сотрудниками (1985) очерчивали границы 
понятия отрицания, проводя различие между за
щитными откликами на внешнюю опасность (отри
цание) и внутренним чувством (вытеснение). Сход
ная точка зрения также высказывалась в более тща
тельно разработанной психодинамической форме 
ранее в этом тексте. Немия (1975) также высказал 
предположение, что отрицание отражало более 
фокусный дефицит, чем алекситимия. Хэкетт и 
Кэссем (1974) сделали еще более расплывчатыми 
границы концепции отрицания, введя понятие "глав
ного отрицания" для пациентов, "которые недвус
мысленно утверждали, что они ни разу не ощуща-
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ли какого-либо страха за все время своего пребыва
ния в госпитале или ранее в своей жизни" (р.44). 
Основная отрицающая страх группа не выражала 
страх вербально, соматизировала аффекты, была 
ориентирована на совершение действий, показыва
ла дефициты в фантазийной жизни и другие харак
терные черты, ассоциируемые с алекситимией. 

Для того чтобы обеспечить операциональную яс
ность, представляется полезным сохранять грани
цы клинической концепции, предложенной ранее 
Шоу со своими сотрудниками. Процессы отрица
ния и вытеснения должны применяться к завися
щим от контекста и стимульно-специфическим про
цессам, влияющим на аффективный отклик на вне
шние и внутренние стимулы соответственно. По 
контрасту, алекситимия имеет отношение к более 
глобальному процессу, влияющему на аффектив
ное и символическое функционирование по ту сто
рону контекстов и стимулов, делая ее переменной 
характерной чертой. Ясно, однако, что на алекси
тимию влияют такие зависящие от состояния ха
рактеристики, как отрицание и вытеснение. На нее 
также, по-видимому, влияют такие факторы, как 
расстройства церебральной латерализации и пред
положительно другие нейрофизиологические про
цессы (TenHouten et al, 1985a,b,c,d). Широко рас
пространенные операциональные определения бу
дут способствовать дальнейшему исследованию и 
дискуссиям по поводу взаимоотношения этих трех 
концепций. 

Попытки операционально определить различие 
между отрицанием и алекситимией неоднозначны 
по своим результатам. Используя шкалы Чэбба, фон 
Рад со своими сотрудниками (1979) обнаружили 
большую степень отрицания у психосоматических 

пациентов по сравнению с невротическими паци
ентами, что наводит на мысль о частичном пере
крытии между этими концепциями. Однако другое 
исследование не смогло найти корреляцию между 
шкалой БКЛ-отрицания и алекситимией, оценива
емой по шкале ТША (Bagby, Taylor, and Ryan, в 
печати). 
Импликации для дальнейшего исследования 
Некоторая неразбериха, окружающая измерения 
алекситимии, вероятно, связана с широкими дефи
нициями нарушений в аффективном и символичес
ком функционировании. Например, в связи с аф
фективным функционированием возможно, что 
пациенты, которые не осознают отличия в диффе
ренцированном аффекте, пациенты, осознающие эти 
отличия, но дающие на них "репрессивный" отклик, 
и пациенты, которые не выражают дифференциро
ванный аффект, являются независимыми, однако 
частично перекрывающимися группами. Дальней
шая работа потребует более строгого определения 
ухудшения, оцениваемого как в аффективном, так 
и в символическом функционировании. 

Хотя алекситимия представляется как непрерыв
ная переменная, в значительной части литературы 
она описывается дихотомическим образом. В на
стоящее время в литературе нет исследований, на
водящих на мысль о том, что различие между алек-
ситимиками и неалекситимиками является дихото
мическим. Полученные при использовании шкал 
данные наводят на мысль о широком и непрерыв
ном распределении субъектов (Heiberg, 1980; 
Kleiger and Kinsman, 1980; Gardos et a l , 1984; 
Martin et al, 1984). 
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чения внимания к потенциальным модификациям 
в психотерапевтическом стиле, которые могут ока
заться полезными (Н.Krystal, 1979; смотрите также 
следующую главу). 

Цифровые данные в связи с алекситимией могут 
быть полезны для оценивания измерений в клини
ческом статусе. Однако стабильность алекситимии 
еще должна быть тщательно исследована. Поэтому 
трудно знать, приписывать ли изменения в оцен
ках терапии или же фоновой флуктуации, обуслов
ленной зависимыми от данного состояния перемен
ными. Все же несмотря на трудности исследование 
должно неукоснительно обращаться к воздействию 
терапии на алекситимию. 

Как рассматривалось ранее, алекситимия входит 
в состав более широкой психологической и психи
атрической литературы. Поэтому должно быть про
яснено взаимоотношение между алекситимией, от
рицанием и репрессивным аффективным стилем. 
Кроме того, исследование алекситимии должно рас
ширить свои горизонты до формальной оценки по
нимания, а также выражения отдельного аффекта. 
Исследователи, изучающие алекситимию, должны 
оценивать ту степень, в какой текущие измерения 
могут быть использованы в тандеме с методами фи
зиологического и психологического исследования. 
Если текущие измерения недостаточны, должны 
быть разработаны новые шкалы. 

Как отмечалось, концепция алекситимии стал
кивалась с важными методологическими проблема
ми за свою короткую историю. Можно сказать, что 
ее текущая популярность превышает предваритель
ную природу большинства изучающих алекситимию 
исследований. Однако концепция алекситимии 
может предложить много новой информации кли-

Кроме того, нет каких-либо широко подтвержден
ных критериев для оценивания алекситимии по ка
ким-либо текущим шкалам оценки. Предваритель
ные соображения относительно критериев алекси
тимии, основывающиеся скорее на клиническом 
опыте и вспомогательной работе, нежели на систе
матическом исследовании, были включены в лите
ратуру (Kleiger and Kinsman, 1980; Blanchard et 
al., 1981). Хотя эти критерии алекситимии отно
сятся лишь к очень малому проценту населения, 
имеется лишь смутное представление о том, каки
ми качествами обладает эта часть населения. Кро
ме того, критерии алекситимии бессмысленны для 
непригодных, неустойчивых или ненадежных шкал. 
В данное время, вероятно, нет особой пользы в со
общении о проценте алекситимических пациентов 
в данной выборке или в сравнении групп, основан
ном на таком процентном соотношении. Вместо это
го отчеты должны основываться на сравнении фак
тических данных, на форме состояний, на отклоне
ниях от стандарта и т.п. 

Стабильность алекситимии с течением времени 
является важной переменной, также требующей 
дальнейшего исследования. Алекситимия развива
лась как клинический конструкт. С клинической 
перспективы, оценивающие шкалы могут помогать 
в постановке диагноза и в измерении изменения. 
Как отмечалось ранее, преждевременно разделять 
пациентов на алекситимических или неалексити-
мических для исследовательских целей. Когда та
кие различия необходимы, следует понимать, что 
они являются до некоторой степени искусственны
ми. Однако клиническая работа не требует такого 
различения. Достаточно выделить тех пациентов, 
которые находятся "в группе риска", для привле
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ницистам и исследователям. Несмотря на окружа
ющую ее путаницу, данная концепция, по-видимо
му, описывает диадическую переменную, которая 
кажется правдоподобной многим клиницистам. 
Кроме того, эта концепция может помочь проясне
нию преград на пути к эффективной психотерапии 
у некоторых популяций пациентов, и она может 
иметь важные импликации для понимания когни
тивной регуляции соматических и аффективных 
состояний. 

Исследование алекситимии обладает потенциалом 
внести методологические вклады в другие области 
психиатрического исследования. Имеются данные, 
что алекситимия может препятствовать постановке 
психиатрического и медицинского диагноза 
(B.A.Jones, 1984). Кроме того, на- другие оцениваю
щие Я измерения в психиатрии могут влиять алек-
ситимические характеристики. Например, репрессив
ный стиль, по-видимому, оказывает важное воздей
ствие на сообщаемую индивидом тревогу 
(Weinberger et al., 1979; Kass, Klein, and Cohen, 1983). 
Однако до того, как эти вклады смогут проявиться 
в полной мере, должна быть установлена валидность 
и надежность измерений алекситимии. 

Формальное исследование алекситимии только 
начинается. Тот материал, который мы рассматри
вали в ходе данного обсуждения, отражает размах 
и сложность концепции алекситимии и ее импли
кации для клинической практики. Вероятно, эта 
концепция будет развиваться в согласии с продол
жающимся исследованием. Однако нарушения в 
аффективном и символическом функционировании 
могут быть по-новому сформулированы в будущих 
динамических, эволюционных, когнитивных или 
нейропсихологических теориях. Даже в таких слу

чаях описанные здесь клинические наблюдения со
хранят свою релевантность для исследователей и 
клиницистов, интересующихся аффективным фун
кционированием и его ролью в клинических состо
яниях. 

Приложение 

Провоцирующий отклик алекситимиков воп
росник 
ИНСТРУКЦИИ: Пожалуйста, записывайте (вруч
ную либо с помощью магнитофона) отклик субъек
та на следующие вопросы. Пожалуйста, записывайте 
весь отклик. Если отклик кажется вам неясным в 
связи с его аффективным содержанием, используйте 
дополнительные вопросы для уменьшения этой не
ясности. Избегайте введения эмоционально заря
женных слов в интервью. Вы можете повторять воп
росы, если это необходимо. Данная шкала может 
быть введена как мера того, как люди чувствуют 
себя или действуют в разнообразных ситуациях (как 
она использовалась у Krystal et al, 1986). 

- 1. Когда вы расстроены, предпочитаете ли вы 
действовать или же вы предпочитаете обдумы
вать ситуацию либо предаваться грезам? 

- 2. Как бы вы себя чувствовали, если бы вас аре
стовал полицейский за преступление, которо
го вы не совершали? 

- 3. Как бы вы себя чувствовали, если бы вас кто-
то оскорбил? 

- 4. Как бы вы себя чувствовали, если бы услы
шали подозрительный шум, находясь ночью в 
своем доме в полном одиночестве? 

- 5. Как бы вы себя чувствовали, если бы нуж-
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дались в срочной помощи и пытались дозво
ниться по телефону, но линия была бы посто
янно занята? 

- 6. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
удирал от вас на машине при сильном движе
нии? 

- 7. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
насмехался над вами? 

- 8. Как бы вы себя чувствовали, если бы увиде
ли едущий на вас со скоростью 90 км/час гру
зовик? 

- 9. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
назвал вас трусом? 

-10. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
назвал вас вором? 

- 11. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
сказал вам комплимент? 

-12. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
сказал, что вы лучше всех? 

-13. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то, 
кого вы любили, внезапно умер? 

-14. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
попытался напасть на вас с ножом? 

-15. Как бы вы себя чувствовали, если бы кто-то 
направил на вас ружье? 

- 16. Как вы себя чувствуете, когда вы голодны? 
- 17. Как вы себя чувствуете, когда вам нездоро

вится? 

15. Терапевтические соображения по 
поводу алекситимии 
Предыдущая глава дает нам большую надежду на 
то, что в обозримом будущем у нас будут в нали
чии инструменты, которые помогут оценивать при-
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роду и тяжесть алекситимических проблем. Когда 
мы сможем разработать тесты для оценивания аф
фективного функционирования, которые могут быть 
использованы совместно с недавно описанными те
стами, которые оценивают когнитивное расстрой
ство, тогда может стать реальным отличать случаи 
регрессии в аффекте от случаев, представляющих 
задержку в развитии. Использование таких тестов 
при рассмотрении потенциального кандидата на 
психоаналитическую психотерапию предотвратило 
бы большое количество разочарований. В 13-й гла
ве я упоминал о работе двух психологов (Thompson, 
1981, and Hering, 1987), которые занимались изу
чением уровня зрелости аффектов, уделяя при этом 
особое внимание чувствам самоосознания. Лэйн и 
Шварц (1987) подходили к вопросу эмоционально
го осознания с точки зрения уровней когнитивного 
развития Пиаже. Комбинируя эту базисную ориен
тацию с наблюдениями других исследователей, они 
показали, 'что уровни когнитивной структурной 
трансформации определяли стиль переживания и 
восприятие себя и окружающего мира. Лэйн и 
Шварц разработали схему эмоционального разви
тия, соответствующую пяти уровням когнитивного 
развития. Они представили эти уровни развития 
следующим образом: 1) На первом уровне эмоцио
нального осознания — во время сенсомоторного 
рефлексивного осознания — регистрируются лишь 
телесные ощущения. 2) В сенсомоторной стадии ра
зыгрывания (enactive stage) имеет место осозна
ние тела в действии, и аффекты отражаются в тен
денциях действия, основанных на всепоглощающих 
состояниях удовольствия или дистресса. 3) В доо-
перациональном уровне когнитивного развития 
имеет место осознание индивидуальных чувств. 



636 Г .Кристал 

4) В конкретном операциональном уровне когни
тивного функционирования Лэйн и Шварц обнару
жили свидетельства осознавания смесей чувств. 5) 
В формальном операциональном когнитивном уров
не они обнаружили полную экспансию осознания 
множественных смесей чувств. 

Такова лишь краткая обрисовка начальных вкла
дов, которые громадно продвинут наше понимание 
информационной обработки когнитивных элемен
тов аффектов. Данные авторы соотносили эти эво
люционные ступени в развитии с дифференциаци
ей эмоций, со способностью описывать эмоции, с 
уровнем сложности ментальной репрезентации соб
ственного Я и объектов, с использованием эмоции 
в качестве информации о внутренних или внешних 
условиях, со степенью дифференциации между са
морепрезентацией и объектными репрезентациями 
и с природой и степенью эмпатической способнос
ти. Посредством применения такого комплексного 
и многогранного подхода они выработали критерии, 
по которым клинические состояния могут исследо
ваться на языке когнитивно-аффективного компо
нента. Я рассматриваю это как один из финальных 
предварительных шагов, которые сделают возмож
ным практическую клиническую оценку интегри
рованного функционирования когнитивного и экс
прессивного аспектов аффектов. 

Кроме того, Сэшин (1985) смог разработать мо
дель аффективного функционирования, посред
ством которой, как он полагает, он сможет изме
рять статус аффективной толерантности. По суще
ству, Сэшин намеревается измерять аффективные 
отклики (А) на провоцирующий аффект стимул (С). 
В нашем обзоре аффективных функций мы нашли 
пять характеристик аффекта: 1) Множественные 
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состояния — под этим он имеет в виду, что человек 
может не реагировать на стимул с аффектом (Р) 
или может разряжать аффект бурным, импульсив
ным образом, с "максимальной реакцией", которая 
может проявляться как импульсивное действие, со
матическая дезорганизация (Р 2); или индивид мо
жет реагировать с субъективно осознаваемым чув
ством. 2) Далее он наблюдал, что между этими со
стояниями могут совершаться прыжки. 3) Он также 
нашел, что некоторые аффективные реакции (Р 3) 
могут не быть заметными в каком-либо проявляе
мом действии и поэтому могут считаться "недоступ
ными". 4) Он отмечал, что может наблюдаться пло
хая корреляция между интенсивностью стимула, 
оцениваемым наблюдателем, и интенсивностью ре
акции индивида. Этот феномен, названный "расхож
дением", имеет отношение к аффективной регуля
ции. 5) Наконец, может иметь место задержка в аф
фективных реакциях на стимул, которую Сэшин 
назвал "гистерезисом" ("hysteresis")*. 

Чтобы быть в состоянии измерять аффективную 
толерантность, Сэшин предложил использовать те
орию катастрофы (Woodcock and Davis, 1978). Тео
рия катастрофы является графическим средством 
представления любого природного феномена, в ко
тором имеет место резкое изменение статуса систе
мы. Сэшин использует работу Зимэна (1977), ко
торая утверждает, что теория катастрофы может 
использоваться для описания феноменов, в кото
рых постепенное изменение силы вызывает внезап
ные воздействия. "Использование моделей, осно-
* Гистерезис (от греческого hysteresis — отставание) — запазды
вание изменения физической величины, характеризующей состо
яние тела от изменения другой физической величины, определяю
щей внешние условия. - Прим. пер. 
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ванных на теории катастрофы, усиленно рекомен
дуется при любом феномене, обладающем следую
щими свойствами: возможность различных состоя
ний при схожих обстоятельствах (бимодальность или 
тримодальность; расхождение), внезапное измене
ние, стойкость состояний и. задержки, прежде чем 
происходят эти измерения (гистерезис) и недоступ
ность некоторых из этих состояний" (Sashin, 1985, 
р. 180). Используя эту модель, мы заканчиваем фор
мулой: А5 = LA3 + FA3 + СА3 + S, где А — это 
аффективная реакция; L — степень ухудшения спо
собности вербализовать аффекты; F — способность 
фантазировать; С — степень ухудшения внутренне
го контейнера, который Сэшин определяет как "внут
реннюю психологическую структуру, основанную на 
саморепрезентациях и объектных репрезентациях, 
которые дают возможность [индивиду] переживать, 
вмещать, модулировать и выдерживать свои чув
ства" (р. 176) и S — уровень пробуждающей аф
фект стимуляции со стороны окружающей среды 
(р. 194). Изображение этого уравнения на трехмер
ном графике дает фигуру, напоминающую конфи
гурацию бабочки, которая является остроконечной 
поверхностью катастрофы. Используя теорему рас
пределения Тома (1975, 1977), Сэшин изобразил 
функцию выражения и сдерживания аффекта в гра
фическом виде, используя одну зависимую и две 
независимые переменные. Данный график предназ
начен для показа остроконечной катастрофической 
реакции или линии, напоминающей конфигурацию 
бабочки. Но особенно полезной графически ее де
лает то, что она иллюстрирует, как аффект в катас
трофических ситуациях будет достигать бросающей
ся в глаза "взрывной" интенсивности у определен
ных людей, однако будет "взрываться" и оставать

ся скрытным у алекситимиков. Данная модель и 
концепция дают возможность автору геометричес
ки исследовать взаимоотношение между определен
ными факторами. После установления этих прин
ципов Сэшин продвигается к более богатой и более 
сложной фигуре моделей катастрофы, напоминаю
щей конфигурацию бабочки, в которой он может 
использовать и исследовать взаимоотношение всех 
пяти переменных. Все это порождает очень элеган
тные и полезные точки зрения. В данное время 
вклад Сэшина (который в 1983 году был отмечен 
призом имени Феликса и Хелен Дойч Бостонско
го психоаналитического общества и института) ка
жется даже слишком хорошим, чтобы быть верным. 

Однако в этой модели есть много допущений, 
валидность которых требует проверки. Во-первых, 
Сэшин использовал следующее определение аффек
тивной толерантности: "способность переносить 
тревогу без вынужденного прибегания к ее разряд
ке" (р. 178), которое он почерпнул из работ коман
ды исследователей Menninger Foundation 1956 года, 
(Sargent, 1956) основанных на концепциях эконо
мической точки зрения. В нем далее предполагает
ся, что способность к фантазированию и вербали
зации аффекта в известной мере обратно пропор
ционально коррелировала с аффективными откли
ками. Эта идея в особенности представляется мне 
слишком хорошей, чтобы быть истинной, но меня 
успокаивает утверждение Сэшина, что предстоит 
серьезная проверка этой формулировки. Что бы ни 
показали эти исследования, мы, несомненно, узна
ем больше об аффективной толерантности и раз
личных аспектах аффектов в целом. Будем наде
яться, что некоторые тесты и инсайты будут эволю
ционировать таким образом, что дадут возможность 
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оценивания аффективного функционирования лю
бого кандидата на прохождение психотерапии. 

Ни одна из ранее доступных теорий или предпо
ложений относительно черт, связанных с психосо
матическими заболеваниями, не дает ориентиров 
для терапии (Hinkle, 1961). Исследования Вэил-
лэнтом (1978) естественной истории психосомати
ческих заболеваний не дают каких-либо ключей к 
пониманию их причин. Он действительно сообщил 
о паре крайне интересных наблюдений в отноше
нии психосоматических пациентов: 1) если была 
доступна история их жизни, то можно было заме
тить, что даже в детском возрасте их способность к 
игре была намного ниже средней и 2) люди, у кото
рых было здоровое детство — без ранних физичес
ких заболеваний — были менее склонны развивать 
психосоматические заболевания в зрелом возрасте. 
Находки Вэиллэнта также согласуются с исследо
ваниями астронавтов (Ruff and Korchin, 1967), о 
которых мы упоминали в шестой главе, что люди, 
которые не сталкивались с препятствиями, превы
шающими их способность справиться с ними, склон
ны вырастать с низкими физиологическими откли
ками на тревогу и стресс и становятся в целом "не
возмутимыми". 

Когда я впервые стал понимать проблему, воз
никающую у алекситимиков в связи с их аффекта
ми, мне казалось естественным сосредоточить вни
мание на двух главных препятствиях: природе их 
переноса и аффективному расстройству (Krystal, 
1979). Что касается переноса, я указал на то, что 
хотя эти пациенты "завязли" в отношении паци
ент-врач, а выработка или свидетельства их эмоци
ональной привязанности были крайне незначитель
ными, представлялось полезным рассматривать та

кое отношение как разновидность переноса, кото
рый актуализировал инфантильную саморепрезен
тацию пациента и его потребность в получении за
боты. В действительности я интерпретировал дан
ный перенос точно таким же образом, как это дела
ла МакДугалл (1978) — что поведение пациента 
было разновидностью примитивной коммуника
ции — подобно плачу ребенка при дистрессе. 

Вместо облегчения дистресса пациентов я пытал
ся понять, что они переживали заново, и давал им 
интерпретации о защитной природе их регрессив
ного само- и объектного восприятия. Я ожидал, что 
в конечном счете доберусь до конфликтов и им
пульсов, стоящих за ними. Но так как эти пациен
ты не реагировали адекватным образом либо ассо
циациями, либо аффектами, я подумал, что, может 
быть, необходимо обратиться к природе их аффек
тивных функций. Оказалось, что даваемое пациен
там описание их эмоций оказалось для них полез
ным и даже вызывало у них признательность. Мно
гие пациенты ранее замечали, что они отличались 
от других людей и реагировали иным образом. Ког
да им помогли понять их паттерн физиологических 
откликов и их неспособность определять "чувство" 
и использовать его как информацию, они испыта
ли большое облегчение. Некоторые из них замети
ли, что были рады обнаружить, что они не сумас
шедшие. Им было особенно приятно узнать, что в 
то время, когда они проявляли чрезмерную "эмо
циональную экспрессивность", не ощущая в то же 
самое время соответствующего возбуждения внут
ри себя, имелась причина и объяснение такому "су
масшедшему вторжению" в их психику. 

Хотя их состояние во многом улучшилось благо
даря этим интервенциям, в паттернах, связанных с 
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определенными проблемами, не было заметно ни
какого изменения. В процессе работы с этими про
блемами возникли другие темы; например, природа 
их реакции на переживание аффекта. Работа с аф
фективной толерантностью, то есть исследование 
того, как эти пациенты реагировали на испытыва
ние аффекта, сходным образом оказалась очень по
лезным и проясняющим делом. Часто становилось 
ясно, что данные пациенты обратились ко мне за 
помощью в конце цепи их неадаптивных откликов 
на аффекты. Исследование того, как пациенты пе
реживали и интерпретировали свои эмоции, стало 
богатым источником информации. Я тратил много 
времени, демонстрируя пациентам, как они содей
ствовали и увеличивали свои дистрессовые аффек
тивные состояния. Даже с депрессивными пациен
тами, которые часто предпочитали тратить большую 
часть своего терапевтического времени на жалобы 
по поводу своих симптомов, я был столь же на
стойчив, показывая, как они порождали и продол
жали свою депрессию из чувства вины. Некоторым 
из них наконец приелась эта конфронтация, и они 
в сердцах говорили: "Ну, и что же мне делать, ког
да я нахожусь в депрессии?" В этот момент я объяс
нял, что депрессия — это форма боли, и пригла
шал их рассмотреть все имеющиеся облегчения от 
той боли, от которой они страдали. 

Но такая беседа редко происходит с алекситими-
ческими пациентами. Скорее, после того, как я на
чал указывать на природу аффективного расстрой
ства, на когнитивное ограничение фантазийной 
жизни и на проблемы в связи с аффективной толе
рантностью, я вскоре обнаружил, что данные паци
енты также очень плохо о себе заботились. Но, как 
уже отмечалось, они не осознавали наличие у себя 

такого блока и не казались заинтересованными в 
его корректировке. В той мере, в какой это зависело 
от них, это принятие на себя функций саморегуля
ции или заботы о себе находилось вне границ их 
возможностей. В действительности в их бессозна
тельной психике этот запрет — что они не должны 
узурпировать функции, резервируемые за матерью 
(Богом) — является крайне важным и могуществен
ным приказом. Результат этой комбинации сил при
водит к тому, что терапевт может продвигаться 
лишь вглубь единственной сферы, в которой у него 
есть пространство для действия: он может зани
маться интерпретацией и показом природы поведе
ния таких пациентов. Делая это, он может пока
зать, что такие пациенты склонны относиться к себе, 
к своим объектам любви и к своему терапевту как к 
машинам. 

Другими словами, работа должна начинаться с 
демонстрации того, что у пациентов отсутствует 
эмпатия к очень важным объектам в их жизни, 
включая терапевта. Лишь после показа того, что, в 
отличие от их мнений, такие пациенты не относят
ся хорошо к своим объектам любви, они смогут на
чать говорить о заботе по отношению к себе. 

Во время демонстрации пациентам отсутствия у 
них эмпатии к своим объектам любви можно обна
руживать некоторые поразительные несоответствия. 

Иллюстрация случая 
Один из моих пациентов был известен своей щед
ростью, которую он крайне эффективно демонстри
ровал. Все это делалось с таким превосходным вку
сом и столь совершенным образом, что его лидер
ство во всевозможных щедротах было несомнен-
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ным. Было невозможно поставить под сомнение 
демонстрацию им своей щедрости, ибо даже ее те
атральность соответствовала обстоятельствам. Од
нако на самом деле он не слишком сильно заботил
ся о других людях, и если его внимание было заня
то чем-то иным, он забывал о них на это время. 
Когда он вновь их замечал, то часто был удивлен, 
обнаруживая, что они на него сердиты. Будучи 
очень умелым и терпеливым любовником, он не 
понимал, что в его поведении было нечто стран
ное, когда он в течение целой ночи пытался доста
вить проститутке наибольшее удовольствие, а за
тем забывал о ней. В целом его соревновательность, 
высший пилотаж в сексе, участие в необоснованно 
рискованных предприятиях и даже в заигрывании 
с миром криминала (где у него вышла осечка, од
нако он мог бы стать крупным преступником) — 
все это могло происходить, потому что у него не 
было осознания тревоги или других аффективных 
сигналов. 

Ранние фазы лечения алекситимического паци
ента содержат много парадоксов. С точки зрения 
пациента, по-видимому, нет никакой возможной 
связи между той жизнью разума, которой он жи
вет — столь наполненной реалистическими заня
тиями — и "болезнью". Эти пациенты считают, что 
имеется тотально отчужденное (totally alien) от них 
препятствие их планам — психосоматическое забо
левание или наркоманическая аддикция, — кото
рое периодически приобретает контроль над их 
жизнью, подобно демонической "одержимости". 
Может иметь место инкапсулированная история 
травмы, иногда скрываемая за многочисленными 
травматическими ширмами, которая испускает по

ток физических симптомов, подобно малярийной 
лихорадке. 

Например, данный пациент отметил со значитель
ной гордостью, что, начиная с двухлетнего возраста, 
оба его родителя работали, и ему приходилось са
мому о себе заботиться. Также с раннего детства он 
заботился о своих братьях и даже о своих родите
лях. Он объяснил, что ему приходилось заботиться 
о своей семье, потому что отец отсутствовал дома в 
течение непредсказуемых периодов времени, а мать 
была очень инфантильной, и когда отца не было 
дома, она часто впадала в "коллапс". В настоящее 
время этому пациенту приходится заботиться обо 
всех находящихся вокруг него людях. Он отмечал, 
что так как умел очень хорошо это делать и так как 
он никогда не позволял себе быть зависимым от 
кого-либо еще, то все было чудесно. У него не было 
какого-либо осознания заданности и самопоражен
ческих аспектов периодических промахов в его 
структуре "супермена". 

Как терапевт я пытался "войти" в комплексную 
структуру проблем пациента через все те ворота, 
которые я мог найти. Я пытался иметь дело с аф
фективной толерантностью, аффективной вербали
зацией, проблемами само- и объектной репрезента
ции и проблемами эмпатии. Всегда, когда пациент 
начинал говорить об эмоциях, он сталкивался с 
непроницаемой стеной. Такой стеной была отгоро
женность материнской объектной репрезентации, 
которая содержит обширные области ментальной 
репрезентации пациентом своего тела (Смотрите 
главу 10). 

У многих пациентов имеют место внутренние 
запреты в осуществлении функций заботы о себе, и 
они склонны приписывать право собственности на 
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свои аффективные и витальные функции материн
ским трансферентным объектам. Их жизни направ
ляются идеями, которые отражены в религиозном 
и юридическом мышлении: что Бог, а не они, вла
деет их жизнями и что Бог забирает их душу на 
ночь, а затем ее возвращает, делая возможным их 
просыпание. То, что наивному терапевту может 
казаться простой задачей оказания пациентам по
мощи в осознании вербализации и регуляции их 
эмоций, для пациентов представляется чем-то со
вершенно иным. Им кажется, что терапевт просит 
их сделать что-то немыслимое, что-то, что по неко
ей причине наполняет их неописуемым ужасом. 
Некоторые пациенты реагируют, как если бы мы 
ранее предложили их загипнотизировать, а затем 
соблазнили их на совершение чего-то опасного и 
запретного, подобного остановке сердца, а после ос
тавляли вопрос регуляции сердечного ритма на их 
волевые усилия. Громадный потенциал обучения 
биологической обратной связи, который теоретичес
ки мог бы устранить потребность в большей части 
средств для лечения, разрушается из-за внутренних 
запретов, которые до некоторой степени являются 
универсальными, однако особенно суровы у алек-
ситимических пациентов. Если таких пациентов 
последовательно сталкивать с их противодействи
ем сознательному осуществлению самоконтроля или 
осознанию единства их аффективных откликов, ста-

* Будзинский (1981) обнаружил, что хронические депрессивные 
пациенты не могут использовать биологическую обратную связь 
или когнитивную терапию, потому что они реагируют на каждое 
предложение словами: "О нет, это невозможно". Он предложил 
использовать "дельта" сумеречное состояние (гипногогическое) 
обучения, чтобы обойти "полушарный конфликт" (р. 9). 
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новится ясно, что они страшатся принятия на себя 
этих "запретных" функций*. 

В то же самое время на другом уровне может 
протекать "переживание" эдипальных переносов и 
сопротивлений. Индивид может и часто действи
тельно становится поглощен ими. Многие алекси-
тимики проходят через классический психоанализ, 
и, хотя они считаются скучными и прозаическими 
анализандами, они могут заканчивать свои анали
зы по обоюдному согласию. Это иногда оставляет 
их с нерешенными проблемами психосоматических 
заболеваний, аддикции или посттравматических 
осложнений, как это обсуждалось в данной книге. 
Опыт показывает, что большая часть алекситими-
ков вступает в аналитическое лечение и продуци
рует достаточное количество материала, чтобы сти
мулировать аналитика на высказывание им такой 
разновидности интерпретации, какую Петерфрейнд 
(1983) называет "стереотипической". Результатом 
является распространение клишеобразных откли
ков, которые дают иллюзию прогресса в аналити
ческом предприятии. Но, как мы знаем, алексити-
мические пациенты на самом деле не обладают аф
фективной способностью реагировать на интерпре
тации переживаниями такой интенсивности и убеж
денности, что может ожидаться изменяющий Я от
клик. Однако это редко замечается психоаналити
ком. Если же аналитик все же попытается обра
титься к этой проблеме, ему придется одновремен
но "сражаться" на два фронта: работать над аффек
тивными и когнитивными проблемами пациентов, 
чтобы они могли иметь дело с невротическими про
блемами, которые также прорабатываются, и в то 
же самое время избегать внедрения в пациентов 
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представления аналитика о том, что они должны 
испытывать. 

Парадокс состоит в том, что хотя такие пациенты 
продуцируют малое количество интересной, волну
ющей и образной психической выработки, харак
терной для "хорошего истерика", их жизни могут 
вмещать в себя зрелищные сексуальные и фалли
ческие "подвиги". Однако их интрапсихические 
переживания носят отпечаток алекситимических, а 
не невротических конфликтов. Может быть, как раз 
по этой причине европейские психоаналитики, та
кие как Стефанос (1975), госпитализируют психо
соматических пациентов и способствуют регрессии 
и инфантильному типу переноса на объект "иде
альной матери-отца". Они просто исключают из 
рассмотрения стадию, порождающую невротические 
проблемы, в то же время способствуя отыгрыва
нию ранних инфантильных состояний. Используя 
такую стратегию, они содействуют регрессии, кото
рая раскрывает инфантильную природу корневых 
конфликтов. Алекситимические пациенты склонны 
отыгрывать все разновидности "взрослых" ролей, 
даже несмотря на то, что громадные области их са-
морегуляторных функций были массивно наруше
ны с периода младенчества. 

Из того, что мы узнали ранее о двойном кодиро
вании опыта, если мы ограничим себя рассмотрени
ем вербального материала, то столкнемся лишь с 
теми воспоминаниями и конфликтами, которые вер-
бально кодированы. Следовательно, мы сможем 
иметь дело лишь с воспоминаниями, которые пере
рабатывались и регистрировались на высоком уровне 
абстракции в период юности. Фурман (1978) пере
смотрел список факторов Бёрда, которые делали 
анализируемость и перенос возможными. Он заме

тил, что в этом списке отсутствовал крайне важ
ный компонент реальности аналитической ситуации, 
наиболее распространенный, который менее всего 
подвержен риску того, что он будет препятствовать 
развитию переноса, и который может крайне уско
рять появление переноса: вербализация аффектов" 
(р.210). 

Эдипальные конфликты могут быть обнаружены 
в воспоминаниях, которые были переведены в вер
бальные и символические термины в период юнос
ти из следов памяти, сформированных в детстве и 
в латентный период. Этот феномен объясняет, по
чему дети-анализанды не помнят свои анализы, ког
да они повторно опрашиваются во взрослом возра
сте. Техника работы с определенными видами сим
волов, которые могут быть организованы вокруг 
либидинальных эволюционных стадий, была ответ
ственна за "открытие" сепарации-индивидуации 
пятьдесят лет спустя после открытия "анальной" 
психосексуальной стадии в возрасте начинающего 
ходить ребенка. Возможно, "сепарация-индивиду-
ация" никогда не была бы обнаружена, если бы не 
использовались прямые наблюдения для прироста 
аналитического материала. Аналитик, который на
меревается иметь дело с остатками инфантильной 
травмы, должен быть готов иметь дело со следами 
памяти, которые являются исключительно аффек
тивными и лишенными вербальных или символи
ческих компонентов. Такие воспоминания могут 
направляться некоторым глобальным сенсорно-на
правляемым следом, схожим с сообщаемыми содер
жаниями стадии IV кошмаров (Fisher, 1956). Од
нако для того, чтобы проделать такую работу, сле
дует принимать во внимание предписание Петерф-



рейнда (1983) проводить скорее эвристический, чем 
стеротипический (sterotypic) психоанализ. 

Так как аналитик постоянно проводит отбор того 
материала, который он выдвигает на первый план, 
и тех констелляций, которые он предлагает в каче
стве объясняющих мотивов, ему приходится по
мнить о той двойной задаче, о которой я упоминал 
ранее: при работе с алекситимическими пациента
ми приходится осуществлять интерпретативную 
работу, в то же самое время направляя внимание 
на те аспекты алекситимических проблем, с кото
рыми нельзя справиться посредством одних только 
интерпретаций. 

Если бы не это затруднение, то нижеследующие 
принципы, которые я предлагал в 1982-83, были 
бы абсолютно адекватными. В них я перечислил 
"немногие простые принципы технических модифи
каций": 

1. Природа аффективных и когнитивных проблем 
пациента должна быть тщательно объяснена 
пациенту, включая методы сокрытия их дефи
цитов (deficiencies) в их восприятиях и объек
тных и саморепрезентациях. 

2. Аффективная толерантность должна быть улуч
шена. Прежде чем эти пациенты смогут иметь 
дело со своими эмоциями, следует вначале 
уделять внимание их "обладанию" эмоциями. 
Обращение с эмоциями индивида является 
вызовом во многих ситуациях во всех аффек
тивных расстройствах. Однако для этих паци
ентов из-за сравнительно интенсивных физи
ологических откликов эмоции представляют 
собой особую ношу. Каковы аффективные от-
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клики и как индивид их использует в своих 
целях, должно крайне подробно изучаться те
рапевтом и практиковаться пациентами. При
обретение и тренировка навыков "управления" 
своими эмоциями является необходимой пред
посылкой для использования аффектов в ка
честве сигналов. 

3. Работа с внутренними запретами на осуществ
ление заботы о себе является еще одной перво
начальной задачей. Идея о том, что аффекты 
являются сигналами для Я индивида, которые 
должны использоваться и регулироваться с 
наибольшей выгодой для него, совсем не само
очевидна для этих пациентов. Многие из них 
используют свои эмоции для контроля своих 
объектов любви и/или для переживания сво
их эмоций как проистекающих от их объект
ных репрезентаций, и их регуляция и исполь
зование резервируются за материнской объек
тной репрезентацией. Прежде чем некоторые 
алекситимические индивиды осмелятся расши
рить свою самость до включения в нее своих 
эмоций и перейти к активации вербализации 
и использования своих эмоций, их внутрен
ние запреты в этой связи должны быть проин
терпретированы. 

4. Должно поощряться называние аффекта и вер
бализация. Предоставление алекситимикам 
слов и названий для эмоций является медлен
ной задачей, потому что вербализация пред
ставляет собой лишь одну половину задачи. 
Другая половина задачи заключается в десо
матизации. Вот почему определенные вещи 
должны повторяться и вновь переживаться 
много раз и требуют времени и практики. Ни 
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одно утверждение пациента о том, как он или 
она себя чувствовали, не может приниматься 
на веру, когда заново просматриваешь его или 
ее реакции. Так как использование сновиде
ний и утилизация переноса ограничены, необ
ходимо начинать с указания на ухудшение в 
эмпатии и сенситивности, которые эти паци
енты показывают в своих объектных отноше
ниях. Так как у них нет доступных для них 
сигнальных аффектов, у них также отсутству
ет эмпатия. В частности, у них нет чувства 
или уверенности в том, что они кого-либо лю
бят или их кто-либо любит [р.371]. 

Если мы рассмотрим эту проблему в широком 
контексте, то сможем обнаружить, что те же самые 
аффективные и когнитивные проблемы, которые 
мешают прохождению анализа этими пациентами, 
также сеют хаос в их текущих объектных отноше
ниях. Частично из-за необходимости помогать па
циентам различать нюансы их взаимодействия, ко
торых они не замечают (они даже не знают, чего у 
них не хватает) и частично из-за необходимости 
показывать им примитивные предшественники аф
фективных откликов, приходится делать наблюде
ния, давать комментарии, прояснения и конфрон
тации относительно "внешних" объектных пережи
ваний пациентов. Постепенно может стать возмож
ным сдвиг в акценте и могут начаться прямые ин
терпретации переноса. Даже в связи с текущими 
объектными отношениями этих пациентов не сле
дует предполагать, что им- известны хотя бы самые 
базисные, повсеместно распространенные "челове
ческие" чувства и восприятия. В данной связи имеет 
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место огромная вариативность, при этом иногда стал
киваешься с непредсказуемыми лакунами. 

Эти технические модификации не представляют 
собой таких радикальных отходов, которые помеша
ли бы прохождению последующей психотерапии тем 
же самым человеком. Эти методы могут быть край
не полезными в диапазоне от мягкой до умеренной 
алекситимии. Тем не менее мои предыдущие тру
ды на эту тему были до некоторой степени непра
вильно истолкованы, будучи восприняты как про
паганда главным образом дидактического отноше
ния. Как это видится мне, мы должны быть очень 
гибкими в связи со сложностью проблем и хрупко
стью этих пациентов. 

Проблема в связи с идеями саморегуляции и за
боты о себе состоит в том, что мы сталкиваемся с 
разновидностью переноса, который обнаруживает 
конфликт, более тяжелый и ужасный, чем эдипаль-
ный. Если бы мы все еще использовали идею о "ком
плексах", я бы назвал этот конфликт "прометее
вым комплексом". Все предыдущие главы в этой 
книге были предназначены для порождения "чув
ства" значимости и суровости ядерного конфликта 
в связи с принятием на себя сознательного само
осознания и сознательной ответственности. 

Но мы не сможем наблюдать или понимать эти 
виды переносов, если будем ждать, что пациенты 
дадут нам вербальные или образные ключи к ним. 
Мы можем лишь сидеть, настроившись слушать на 
привычной нам длине волны, а когда не слышим 
на ней ничего нового, то считаем пациента скуч
ным (Taylor, 1983а). 

В качестве примера такой разновидности повы
шения чувствительности, а именно "развития чув
ствительности" к алекситимии, я боролся с ухуд-
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шением способности к фантазированию, наблюдав
шимся у этих пациентов. Мы привыкли искать не
кую защитную блокировку, которая может быть 
устранена посредством интерпретации. Однако по
добно другим специалистам, которые работают с 
алекситимическими пациентами (например 
McDougall, 1974b), я давно уже научился искать 
отсутствие фантазирования. Сходная ситуация 
была описана Тустин (1981) в связи с ее работой с 
аутистическими детьми, и ее рассмотрение дает нам 
дополнительное представление об инфантильной 
психической травме. Как это пришлось постулиро
вать и мне, Тустин также утверждает: "Все психо
зы детства, в которых преобладают психогенные 
элементы, по-видимому, берут свое начало в ситуа
циях младенческого возраста, в которых сверхуяз
вимый ребенок слишком болезненно или слишком 
рано был пробужден шоковым образом к осозна
нию" (р.103). А у относительно аутистических 
объектов "нет какого-либо связанного с ними фан
тазирования, или же они могут связываться с край
не грубыми фантазиями, которые связаны с теле
сными выделениями" (р.96). Она отмечает, что мир 
аутистического ребенка глобально пропитан тревож
ными предчувствиями, так что объекты не отлича
ются ясным образом друг от друга посредством иных 
ключей, чем восприятия. Тот дефект, с которым 
мы сталкиваемся у алекситимиков в связи с недо
статочностью фантазирования и ухудшением в об
работке информации, проявляется в высшей степе
ни у тех детей, которые регистрируют лишь контур 
и очертания, но не регистрируют представления о 
назначении или функции. Соответственно, когда 
обнаруживаются расстройства в такой ранний пе
риод развития, главный вопрос заключается не в 

том, "что является мужским, а что женским"; эти 
дети запутались в более ранней загадке — относи
тельно того, "что является одушевленным, а что 
неодушевленным". 

Эта ориентация, при всей ее раздутости, имеет те 
же самые характерные черты, которые свойственны 
алекситимикам — объекты для них равнозначны 
людям, если они пробуждают желание. Однако 
Тустин (1981) отмечает тот же самый момент, ко
торый мы обнаружили у алекситимиков — что аути-
стики не могут сознательно регистрировать жела
ние, стремление или даже потребность, потому что 
не могут терпеть фрустрации в неудаче достиже
ния немедленного удовлетворения. Это как раз тот 
самый аффект, который препятствует формирова
нию таких символических действий, как фантазии 
и воспоминания в состоянии фрустрации. Таким 
образом, Тустин показывает у психотического ре
бенка усиление телесного и конкретного стиля жиз
ни алекситимика (операционального, вещно ори
ентированного) с массивным ограничением фанта
зийной выработки. У психотических детей эта про
блема иногда выражена в столь тяжелой степени, 
что они кажутся умственно отсталыми. 

И то же самое мы видим у алекситимических па
циентов, которые не формируют фантазий, но мо
гут осознавать свои желания, когда удовлетворе
ние сразу возможно. "В противном случае, — го
ворят они, используя рационализацию, — какой 
смысл в высказывании желаний?" Первоначально 
они не могли выносить напряжения, и теперь та
кое напряжение является тотально соматическим, 
и они не осознают его сознательным образом. Кро
ме того, в отличие от ныне принятого аналитичес
кого мышления, фантазии сами по себе не дают 
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удовлетворения, если они не пробуждают аффек
тивный или гедонический отклик на них. Алекси
тимики обычно не получают такого отклика из-за 
своего аффективного расстройства и из-за частой 
встречаемости у них ангедонии. 

Для того чтобы у ребенка сформировался пере
ход от сенсомоторного функционирования к иллю
зии самоудовлетворения, а через него — к миру 
фантазии, должна иметь место привязанность к 
матери такой силы и доверия, что младенец может 
постепенно расширять привязанность от соска к ее 
лицу, к ее звукам и к другим сенсорным сигналам, 
до включения слов. Фурман (1978) детально пи
сал, как мать содействует развитию эмоций своей 
реакцией на них. Она помогает ребенку давать на
звание и определять его эмоции. Если он сердит, 
она пытается понять причину, объясняет ее и фик
сирует ее. "Если ребенок печален, она его успокаи
вает, если он выходит из-под контроля, она восста
навливает контроль, если он счастлив, она разде
ляет его счастье". В особенности она разделяет его 
состояния в начале вербализации, наделяя верба
лизацию магической аурой и "показывая, что вер
бализация чувств ведет к действию или отклику и, 
таким образом, к совладанию с ситуацией" (р.204). 

Однако то, что описывает Фурман, является бо
лее поздней и успешной стадией развития. Ранее 
ребенок находится в опасности проявления реак
ции, более схожей с реакцией, описанной Тустин 
(1981), однако не столь тяжелой и не ведущей к 
алекситимии. Крейслер (1983) называл ее "аффек
тивной атонией" и "пустым поведением", которая, 
по его мнению, сопровождается неоднократными 
инфекциями и задержкой развития. В таких ситуа
циях объектные отношения являются недифферен-
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цированными, без каких-либо признаков индиви
дуальной привязанности. Все происходит так, как 
если бы это приходило непосредственно от окружа
ющей среды. Эти люди ведут себя таким образом, 
как если бы у них не имела места фаза дистресса 
при виде незнакомых людей и у них нет каких-
либо свидетельств оральных или переходных ауто-
эротических действий. Хотя их моторная активность 
может быть адекватной, она "лишена фантазийной 
выработки" (р.466). 

Крейслер считал, что эти нарушения были обра
тимы в детстве. Однако, так как первая развившая
ся автономия была связана с дыханием, психосо
матические функции младенца уязвимы с очень ран
него времени, в особенности к астме. Кроме того, 
отклик, необходимый в этом возрасте, находится 
ниже уровня речи; жесты и действия являются бо
лее главными, как и лицо матери. Лицо матери 
может быть "подобно награде, поощрению"; одна
ко если выполняющий функцию ухода родитель не 
может мобилизовать любящий отклик", не имеет 
места манящее поощрение... ибо теперь в ребенке 
развивается страх. Он давит на ребенка, и тот не 
может продвигаться вперед. Некое желание ведет 
его по направлению к цели, но внезапно данное 
желание становится внушающим ужас" (Riess, 1978, 
р.403). 

Последействиями таких опустошающих пережи
ваний является разновидность "пустых" откликов, 
которые мы находим в ментальных репрезентациях 
Я и объектов у алекситимических пациентов. Вот 
почему имеет место такая борьба в идеях МакДу
галл (1974b) относительно судьбы инфантильных 
фантазий и объектных репрезентаций. Временами, 
как мы видели, она полагала, что они разрушены 
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или от них отказались без какой-либо компенса
ции; в другое время она считает, что они глубоко 
похоронены и не способны к вербальной артикуля
ции или к какой-либо символической репрезента
ции. Но она, по-видимому, находит решение 
(1980b) во фрейдовском термине (1911, 1918) 
Verwerfung, который она переводит как отречение 
или исключение — для обозначения защитного 
механизма, более абсолютного и сурового, чем вы
теснение. Импульсы, объектная репрезентация и 
даже часть саморепрезентации, подвергаемые тако
му отвержению, навсегда обречены на отвержение 
доступа к сознанию или к косвенному выражению 
посредством бессознательных фантазий или снови
дений каким-либо образом. Для всех практических 
целей они разрушены. 

Пытаясь подготовиться к работе с такими паци
ентами, оглядываешься на порталы входа, которые 
были найдены полезными в других труднодости
жимых ситуациях. Литтл (1981), например, рабо
тая с регрессировавшими пациентами, обнаружи
ла, что следует искать воспоминания из раннего 
инфантильного опыта. У таких пациентов следует 
связывать телесные переживания в анализе с ран
ними инфантильными соматическими состояниями. 
Иначе продолжает существовать сепарация между 
психикой и телом, а с ней — состояние инфантиль
ной депривации и ярости. Тоска по любви продол
жает существовать и не может зажить. Необходи
мо как можно полнее реконструировать инфантиль
ное переживание — и обеспечить "покрывающие 
воспоминания" смыслом в контекстах текущих свя
занных с переносом физических ощущений. Литтл 
(1981) добавляет: "Любой элемент связи должен 
приниматься" (р.85). 

То, что я отмечал как работу, связанную с помо
щью пациентам вербализовать свои эмоции, в рав
ной степени относится к ранним следам памяти. Мы 
без колебаний должны использовать "не только дет
ские и звукоподражательные слова, но [также] очень 
примитивные звуки и движения рта, исходя из. ко
торых могут быть достигнуты другие движения и 
телесные проявления, для установления контакта 
между внутренней и внешней реальностью, а также 
для того, чтобы помочь пациенту перейти от конк
ретного и магического мышления к принятию суб
ститутов и символизации" (р.86). 

Ввиду того, что интерпретации переноса явля
ются неэффективными при работе с психотически
ми детьми и с алекситимиками, нам приходилось 
искать другие способы подхода к ним. Так как эти 
пациенты не могут представлять материал такого 
типа, как это делают невротики, аналитику прихо
дится продвигаться к манифестациям довербально-
го и телесного уровней и связывать их с текущими 
потребностями и стремлениями пациента. Анали
тику приходится использовать собственную фанта
зию об инфантильном видении мира у пациента 
для понимания того, в чем пациент нуждается и 
почему он или она страшится уделять этому вни
мание. 

Литтл также описала, как в процессе своего само
анализа она совершала некое психическое "растяги
вание" для достижения уровня творческой актив
ности в состоянии, которое она описывает как "про
тивоположное" трансу или кататоническому 
состоянию (р.257). Но данное отличие заключает
ся лишь в степени интеграции, а не в субъективной 
модификации. Цель такого умозрительного пред
ставления о себе заключается в том, чтобы сделать 
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некоторые интрапсихические "барьеры" более "по
ристыми". В действительности Литтл описывает 
субъективное переживание, которое Хоппе (1979) 
называл "креативным моментом" (р.24). Также, как 
я упоминал в предыдущей главе, может быть необ
ходимо некоторое изменение рецептивности, сход
ное с тем, что происходит в некоторых трансах, 
для достижения этих "отгороженных" областей и 
функций алекситимического пациента. И, как это 
хорошо понимала Литтл, терапевту приходится 
мобилизовать эту разновидность творчества, вме
сто того чтобы быть скучающим зрителем. Такая 
мобилизация необходима, потому что в период 
младенчества существует критическое время, когда 
способность к символизации может порождать бла
гоприятные (benign) переходные объекты и либо 
расцветать в предсознательную символизацию, 
либо, иначе, обращаться к аутистическим объектам 
и порождать тяжелый уход, апатию и отключение 
(Tustin, 1980; Deri, 1984). 

Тот шаг, который показывает, что привязанность, 
безопасность и созревание делают возможным об
разование символов — является "творением" пе
реходного объекта. Дери (1984) указал на тот мо
мент, который я ранее развивал в этой книге, что 
ранние объектные репрезентации, которые входят 
в формирование переходного объекта, могут либо 
становиться частью "хорошей символизации", либо 
вырождаться в фетиш. Такое судьбоносное разви
тие может зависеть от "длительности времени, в 
течение которого мать остается отсутствующей" 
(р.257). Тустин (1980) даже еще более категорич
на. Она определяла аутистический объект, вкупе с 
которым ребенок впадает в аутизм, как становящий
ся частью психотического чувственно обусловлен

ного телесного опыта. Так происходит потому, что 
психотический ребенок существует лишь телесным 
образом, в то время как психическое развитие серь
езно заторможено. Она также считала, что аутисти-
ческие объекты являются нормальными в раннем 
младенчестве. "Это состояние, в котором домини
руют ощущения, однако не аддиктивным или ри
гидным образом, который характерен для психоген
ного психоза" (р. 101). Таким образом, некоторые 
ранние объекты, с которыми имеет дело младенец, 
становятся "объектами чувств" и могут быть назва
ны аутистическими объектами или Я-объектами. 
Нормальные аутистические объекты привлекатель
ны для всех младенцев, и в обращении с опреде
ленными детьми матери должны быть уверенными 
и изобретательными для "приобретения достаточ
ной прочности и эластичности, чтобы отвлечь свое
го младенца от иллюзорных услад в связи с его 
объектами чувств и привлечь его к реальному на
слаждению от ее груди, которую он постепенно на
учается использовать как отделенную от его тела" 
(р.31). Обычно, говорит Тустин, дети используют 
свое первичное творчество для порождения "ил
люзии" единства (и, как я отмечал ранее, также 
для порождения иллюзии заботы о себе). Это очень 
сильный вызов для интуитивной чувствительности 
матери освободить своего ребенка от порождающе
го транс аутистического состояния. Она делает это, 
помещая грудь точно туда, где младенец готов "со
творить" ее, и в нужный момент времени. 

Когда ребенок благополучно и не испытывая ни
каких опасений привязан к объекту своей первич
ной любви и имеет его мысленный образ, а также 
представление о его подготовительных ритуалах, 
включая готовность объекта удовлетворить его по-
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требности, тогда задержки являются желательными. 
Они стимулируют "создание антиципаторных кар
тин и новых откликов на мать" (р.32) и, можем мы 
добавить, увеличивают специализацию и дифферен
циацию аффективной вокализации. 

И опять в трудах Тустин содержится интересное 
утверждение относительно трансов, а именно, что 
если у осуществляющей уход пары дела идут не так, 
как было задумано, то тогда "младенец побуждает
ся к достижению почти немедленного порождаю
щего транс экстаза от своего тела для отвлечения 
внимания от неописуемой боли, исходящей от внеш
него мира" (р.ЗЗ). Удивительно, что многие авто
ры при описании инфантильных и взрослых катас
трофических травматических состояний говорят о 
трансах как об особой модификации сознания, не
обходимой для выживания от непереносимого стрес
са, и что младенцы могут, таким образом, стано
виться пристрастившимися к трансам. 
Как вступить на арену инфантильных конфликтов 
В данном месте, так как мы пытаемся достичь тера
певтического воздействия на алекситимического 
пациента, может быть полезно вспомнить о том, 
где развивались затруднения. Затруднения не име
ли места при разговоре с этими пациентами по по
воду аффективной толерантности или при оказа
нии им помощи в назывании аффектов. Проблема 
заключалась в том, что у них был громадный блок 
в отношении саморегуляторных функций и функ
ций заботы о себе. 

История развития саморегуляторных функций, 
включая регуляцию уважения к себе, все самоуспо
каивающие функции, функционирование жизнен
но важных и аффективных органов, наводит на 

мысль об универсальном запрете, основанном на 
конфликтах. Если мы включим основные аффектив
ные воспоминания в наш репертуар соображений, 
тогда мы сможем узнать переносы, связанные с эти
ми конфликтами. Это не означает, однако, что мы 
сможем их интерпретировать, как мы это делаем с 
неврозами, мы также не можем ожидать, что эти 
пациенты будут реагировать тем же самым образом, 
как это делают невротики. 

Вместо этого нам требуется найти некоторый спо
соб эффективной передачи пациентам, что они 
вправе претендовать на весь свой потенциал и в 
особенности на приведение всех их Я в сферу со
знательного самоосознания и использования ее со
знательным образом под их собственной эгидой и 
властью. Однако для передачи этого послания та
ким образом, чтобы были сняты барьеры и само- и 
объектные репрезентации могли быть изменены, мы 
должны передавать его иным образом, чем мы это 
обычно делаем. 

Мы должны получить доступ к той части психи
ки, в которой пребывают эти контроли и запреты, а 
также функции. Определенно, гипноз является до
казанным путем осуществления этой задачи. Каж
дая функция, которую человек способен осуществ
лять в гипнотическом трансе, является такой функ
цией, которая в противном случае блокирована 
внутренним запретом. Все терапевты используют 
некоторый гипноз (внушение) время от времени, 
сознательно или нет (Paskewitz, 1977). Единствен
ная проблема в связи с использованием гипноза 
состоит в том, что заслуга достижений приписыва
ется гипнотизеру, а не субъекту, и что такое при
писывание усиливает уже искаженное, уменьшен
ное, сознательное самоосознание пациента. Забав-
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но, что хотя идея использования самогипноза для 
релаксации приобрела многих сторонников,однако 
многие люди, которые о ней говорят, не улавливают 
ту когнитивную несообразность, которая связана с 
самим этим термином. 

Многие исследования по переходным объектам 
и переходным процессам дают нам крайне волную
щую возможность для интервенции. Хортон и Шарп 
(1984) подошли к самой сути вопроса в связи с 
ранее отмеченной нами апросодией (aprosody) и 
запретом в связи с заботой о себе у алекситимиков: 

"Просодическая способность до некоторой сте
пени перекрывает утешающую способность" (р. 167). 

Они объясняют роль переходного объекта в со
действии успокаивающей и осознаваемой заботы о 
себе: 

Переходные объекты (и "феномены") при
обретают свою мощь по облегчению тревоги и 
успокоению как результат избыточного пере
ливания через край от первого и самого значи
мого психологически интернализованного вза
имоотношения с любящим присутствием. Если 
интернализация является успешной, каждое 
последующее жизненное переживание с пере
ходным объектом является частично успокаи
вающим deja vu (уже виденным)*. Если не име
ет места необходимая успокаивающая интерна
лизация, такой человек может продолжать ис
кать и в ограниченной степени испытывать уте-

* Этим термином обозначается состояние субъективного искаже
ния переживаемого опыта. Общим признаком такого состояния 
является ошибочное убеждение в том, что переживаемое в данный 
момент уже было пережито ранее. — Прим. пер. 
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шение, но он или она не будут обладать авто
номией от внешнего источника [р. 169]. 

Переходный объект в младенчестве является раз
новидностью дополнительного средства, благодаря 
которому иллюзия всемогущества переносится на 
приемлемое представление об объекте — потому 
что она обеспечивает иллюзию магического конт
роля над объектом. Взрослые должны быть осто
рожными, потому что переходные объекты должны 
использоваться с огромным тактом и осмотритель
ностью, чтобы не уменьшить чувство целостности 
субъекта или не мобилизовать запрет против его 
самоуспокаивания. 

Самоутешение обычно протекает при приватных 
обстоятельствах, а также тонкими и незаметными 
путями. Важно признать наблюдение Хортона и 
Шарпа (1984), что "...люди, безотносительно к ста
дии жизни, нуждаются в утешающих объектах, дей
ствиях... и... звуках для адаптации к новым, стрес
совым, вечно пугающим обстоятельствам" (р. 170). 
Я считаю, что Хортон и Шарн абсолютно справед
ливо выдвигают гипотезу о том, что "важный ас
пект языковой компетентности ведет свое проис
хождение от переходного способа функционирова
ния" (р. 173). Это определенно справедливо в от
ношении просодии, а также, крайне вероятно, в от
ношении свободы создавать метафоры и порождать 
фантазии. Данные авторы отмечают, что успокаи
вающие вокализации и другие аспекты языка воз
никают от большого разнообразия самоуспокаива
ющих звуков и движений. 

Однако я считаю, что эти наблюдения относятся 
к более позднему периоду, чем наблюдения Кес-
тенберг (1978), которая рассматривала тактильные 
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переживания, мышечное напряжение и потягивание 
в связи с их воздействием на формирование само
репрезентации и саморегуляции. Она отмеча
ла, что различные физические контакты между ма
терью и ребенком, осуществляемые с любовью и в 
состоянии доверия, прямо воздействуют на виталь
ные функции ребенка, например, на частоту дыха
ния. Такое раннее воздействие существенно важ
но, помогая ребенку установить свой собственный 
гомеостаз. Кестенберг получила ключи к разгадке 
от ряда немецких авторов, которые считают, что 
желаемое напряжение и релаксация с оптимальным 
функционированием жизненно важного органа 
(нормальный тонус) характерны для каждого мла
денца и животного. Согласно ее точке зрения, взрос
лый способен достигать нормального тонуса через 
"перенос чувств", то есть через чувство вступле
ния в контакт с осуществляющим заботу лицом: 
"Перенос чувств (transensus) дает нам возможность 
переживать центр и расширяющиеся границы тела 
в ходе отыскивания или слияния с объектом" (р.66). 
Кестенберг описывает свои переживания во время 
физической терапии или чего-то подобного масса
жу, практикуемого Глэзером в Германии, в ходе 
которого она почувствовала, что могла "на себе ис
пытать, как иллюзия инкорпорации руки другого 
человека, его кисти или всего тела вызывает уси
ление дыхания и увеличивает эластичность тканей" 
(р.67). Другими словами, Кестенберг искала такой 
тип переживания и в такой момент функциониро
вания психики, когда имела место восприимчивость 
к большему принятию себя, основанному на иллю
зии единства. 
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Эксперименты по технической модификации 
Поиск этих глубоких и трудных для понимания 
уровней привел европейских исследователей к не
которым радикальным отходам от ортодоксии. Не
которые европейские психосоматики стали рекомен
довать различные способы релаксации, посредством 
которых пациенты могли быть приведены в рецеп
тивный настрой. Они считали, что пациентов сле
дует вывести за пределы привычной для них окру
жающей среды, которая является стрессовой и вы
зывает у пациента состояние "замерзания" и аф
фект. Также раздавались голоса в защиту исполь
зования медикаментозных средств для достижения 
релаксации и возвращения к инфантильной рецеп
тивное™ (Bastiaans, 1977, р.292). Вдобавок к раз
личным техникам релаксации, таким как медита
ция и гипноз, имело место экспериментирование с 
использованием групп, в которые «вводились не
вротические члены», которые служили в качестве 
"аффективных трансляторов" и с использованием 
прямого видеомагнитофонного воспроизведения 
(Apfel-Savitz et al., 1977, р.329). 

Помещенные в госпиталь Гейдельбергского уни
верситета, алекситимические психосоматические 
пациенты лечились с помощью групповой психоте
рапии, "терапией чувственного осознания" 
(Konzentrative Bewegungstherapie), а также с по
мощью "эрготерапии" (Gestaltangstherapie), пред
назначенной для получения ими аффективного опы
та (Schellschopp-Rueppell, 1977). Комментарии Бра-
утигама (1977) по поводу этих экспериментов сум
мируют исследовательский дух этих попыток. По 
поводу "терапии чувственного осознания" он ска
зал следующее: "Мы сознательно содействовали 
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развитию [телесного] осознания и побуждали па
циента осознавать и выражать связанные с телом 
чувства различным образом" (р.362). Относитель
но "эрготерапии" он объяснил: "Мы побуждали па
циентов обращаться с эмоционально заряженным 
материалом посредством творческого выражения, 
например, путем рисования картинок или модели
рования ситуации, посредством использования гли
ны или других материалов. Таким образом, трево
ги, желания, воспоминания, но также значимые 
лица из жизни пациента стали доступны элемен
тарным образом" (р.362). Следовательно, исследу
ются невербальные техники (Becker, 1977) в каче
стве вспомогательных средств для психотерапии с 
алекситимическими пациентами, а также в качестве 
дополнения к лечению тяжело больных индиви
дов. Ранних блоков крайне трудно достичь обыч
ным образом. 

Эти исследования могут также оказаться полез
ными в связи с проблемами ангедонии. Как психо
терапевты мы знакомы со снятием внутренних зап
ретов, в то время как согласно ожиданиям потреб
ности и амбиции пациентов возрастут и побудят 
их к присваиванию всех ранее заблокированных 
функций. Что касается ангедонии, возникающей в 
результате ранней или катастрофической травмати-
зации, даже после устранения мазохистских про
блем все еще остается неспособность испытывать 
удовольствие, радость или удовлетворение. Вопрос, 
следовательно, заключается в том, как можем мы 
помочь этим пациентам культивировать их недо
развитые или в сильной степени подавленные спо
собности? 

Я считаю, что возможно содействовать и помо
гать ангедоническим пациентам в культивации их 

Цпгтъ третья — алекситимия и. 669 

способности к удовольствию. В таких случаях те
рапевт должен отходить от "нейтральной" роли и 
высказываться в пользу усилий пациента по дости
жению некоторого удовлетворения в жизни. При
знание того, что у нас нет ответов, и предложение 
исследования и поиска таких возможностей уста
навливает партнерство несколько иного типа, чем 
обычная психоаналитическая модель. 

Данные подходы дали благоприятные результаты 
при работе с несколькими пациентами, которые 
побуждались делать определенные вещи, которые, 
как они считали, могут в конечном счете доставить 
им радость. Эта техника была развита при работе с 
депрессивными пациентами, у которых была вре
менная ангедония. Если такие пациенты возобнов
ляли свои развлекательные действия, по всей ви
димости, ускорялось возвращение их способности 
к получению удовольствия. Нельзя не принимать 
во внимание, что вскоре смогут стать доступными 
лекарственные вещества, которые будут оказывать 
воздействие на гедоническое состояние — напри
мер, опиоидные эндогенные пептиды и гашиш, ко
торые, предположительно, непосредственно стиму
лируют центры удовольствия мозга (Heath, 1973). 

Придавая "алекситимии" форму полезной клини
ческой концепции, следует особо осознавать под
вижное качество этого состояния. Это характерис
тика, полученная в результате сложного эпигене
тического процесса, тесным образом связанного с 
ранними объектными отношениями и вовлекающе
го в себя ключевые элементы само- и объектной реп
резентации. Этот процесс также вовлекает в себя 
такие сложные элементы понимания и рефлексив
ного самоосознания, что становится подвержен 
флуктуациям и регрессиям. Встречаемость алекси-
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тимии среди психоаналитиков и других психотера
певтов делает их особенно склонными упускать из 
виду эту проблему у своих пациентов. Имеет место 
еще один парадокс: на степень дифференциации и 
вербализации (и десоматизации) сильно влияют 
социальные и культурные элементы (Leff, 1973), но 
она также подвержена индивидуальной вариации. 
Были обнаружены резкие контрасты в отношениях 
и стилях воспитания в связи с регулированием эмо
ций (Krystal, 1975а). 

Новой областью для исследования является судь
ба детей алекситимических родителей. Среди детей 
у выживших жертв нацистского холокоста было 
обнаружено, что родители с чрезмерно высоким 
уровнем алекситимии неспособны помогать своим 
детям в процессе аффективного созревания. Один 
сын из такой семьи заметил: "Единственное слово, 
которое я когда-либо слышал в доме моих родите
лей в связи с эмоциями, было слово 'расстроен
ный'". Однако я отмечал, что уровень алексити
мии среди детей у выживших жертв холокоста не 
выше аналогичного уровня у их школьных товари
щей из обычных семей. Пробное объяснение этого 
наблюдения заключается в том, что ранняя откли-
каемость и внимательность осуществляющего мате
ринский уход родителя является более могуществен
ным фактором в стимуляции процесса аффектив
ной вокализации и дифференциации, и позднее 
вербализации, чем противостоящее воздействие 
алекситимии родителей. Кроме того, то, что "млад
шее поколение" в большей мере похоже на своих 
ровесников, чем на своих родителей, в отношении 
природы своего аффективного созревания, фанта
зийных образований и аффективной толерантнос
ти, наводит на мысль, что социальный элемент и 
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идентификация со сверстниками в латентный и 
юношеский периоды может служить объяснением 
проявляемой культурно обусловленной вариации в 
аффективной дифференциации (Leff, 1973). 

То, что в алекситимии имеют место флуктуации 
и вариации, неудивительно. В конце концов, то же 
самое происходит и в других коррелирующих с алек
ситимией аспектах — психосоматические и аддик-
тивные расстройства в значительной степени явля
ются состояниями, характеризуемыми рецидивами 
и ремиссиями. Мы не предполагали какой-либо 
единственной причинной обусловленности ни для 
этих состояний, ни для алекситимии. Естественно, 
наследственные, анатомические, физиологические 
и многие другие факторы участвуют в этом процес
се. Так же как и относительно памяти или любой 
другой крайне сложной функции, когда имеет мес
то ухудшение или регрессия, полезно определять 
некоторые "ярлыки", которые помогают пониманию 
типа вовлеченной проблемы. 

Снова встает базисный вопрос: Не является ли 
алекситимия просто массивной защитой против тре
воги? Опыт автора этой книги говорит о том, что 
она является защитой лишь в телеологическом 
смысле. Мы имеем здесь дело с регрессией или за
держкой в аффективном и когнитивном развитии с 
тяжелыми искажениями, происходящими в резуль
тате инфантильной или катастрофической взрослой 
травмы. Нам придется рассмотреть определенные 
сопутствующие расстройства, происходящие в ре
зультате травматизации в критические периоды эпи
генетического развития, такие как внутренний зап
рет на осуществление заботы о себе, на игру, фан
тазирование и символизацию. Хотя все эти запре
ты используются различными защитными путями, 
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они не исчезнут при интерпретации. Огромное чис
ло терапевтов обнаруживало полную тщетность го
ворения алекситимическому пациенту: "Вы не по
зволяете себе испытывать по отношению ко мне 
гнев (или любовь)". Они могли бы с таким же успе
хом укорять страдающего дальтонизмом пациента в 
том, что он не различает цвета. 

Если мы теперь добавим формулировку Дорпата 
(1985), что отрицание является основной защитой, 
которая приводит в результате к когнитивной за
держке, мы получим лишь еще одно подтвержде
ние и уточнение процесса когнитивного сужения, 
которое мы обнаружили в травматическом процес
се. Мы все еще вынуждены предполагать, что пер
воначальное отрицание и когнитивное сужение про
исходили в травматический момент. Однако однаж
ды установившиеся совместно с интрапсихическим 
расщеплением и созданием травматических экранов 
отрицание и когнитивное сужение продолжают су
ществовать и часто расширяются до включения род
ственных областей. Таким образом, символические 
репрезентации дотравматических функций индивида 
как состояний, или даже слова, ассоциативно свя
занные с элементами травмы, могут стать заблоки
рованными. Вайнштейн и Кан (1955) отмечали, что 
у ветеранов с поврежденным мозгом может разви
ваться "парафазия". Слова, связанные с госпита
лем, операционной работой или военной деятель
ностью, могут постоянно исчезать из словаря вете
ранов как способ отрицания утраты. 

В ходе наших попыток приблизиться к остаткам 
инфантильных травматических переживаний и до
стичь изменения ранних паттернов было найдено 
много полезных идей. Тэйлор (1977) и МакДугалл 
(1982а) обращались к рассмотрению проблем рас

щепления и проективной идентификации. Они об
наружили, что пациенты приписывают собственное 
"отщепление" (то есть не осознаваемое сознатель
ным образом как часть их саморепрезентации) час
тей себя на свои объектные репрезентации и впос
ледствии пытаются контролировать свои отличитель
ные черты у своих объектов. МакДугалл (1982а) 
отмечает, что проективная идентификация включа
ет реакции в объекте, которые неосознанно выби
рались таким образом, чтобы "представлять персо
наж из внутреннего театра субъекта. Таким обра
зом, можно наблюдать ту степень, в которой бессоз
нательные фантазии и душевные конфликты инди
вида могут использоваться для создания психоло
гического давления и индуцирования аффектов и 
действий у других людей" (р.385). 

Широко распространенное вытеснение (и даже 
отвержение), обнаруживаемое у алекситимиков, 
наводит на мысль о том, что они склонны к исполь
зованию проективной идентификации. В действи
тельности многие вариации на эту тему являются 
характерными чертами их жизненного стиля и ста
новятся ясно видимыми в ходе психоаналитичес
кой работы с ними. Проблема заключается в том, 
когда и как интерпретировать эти феномены. Если 
делать это слишком рано, до того как начнут субъек
тивно ощущаться аффективные отклики, результа
том будет формирование одних лишь клише. 

В исследовательской работе Гротстейна (1981) по 
расщеплению и проективной идентификации осо
бенно тщательно прорабатывались импликации ра
боты Биона (1950) и "нападения на связи". Эта 
работа обращает наше внимание на тот момент, к 
которому мы пришли другими путями, что пациен
ты воспринимают интеграцию своих само- и объект-
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ных репрезентаций как чрезмерно опасную, и при
ближение откуда-либо близко к такой возможности 
дает волю их оборонительным действиям. Такая за
щита особенно экстенсивна, так как согласно Грот-
стейну "проективная идентификация стремится к 
отрицанию идентификации, и, возможно, будет луч
ше называть ее проективной дезидентификацией" 
(р. 131). 

Кохут (1959) по-иному смотрел на эти взаимо
действия. Он считал, что аддиктивные пациенты в 
психотерапии также становятся аддиктивно привя
занными к терапевту или процедуре. Однако он 
считал, что аналитик становится субститутом для 
отсутствующей части пациента. Пациент нуждает
ся в аналитике, чтобы тот активно его успокаивал. 
По мнению Кохута, эта зависимость не может быть 
проанализирована, и пациент не сможет быть в со
стоянии осуществлять функции самооценки или 
самоуспокоения. Единственное, что можно сделать, 
это помочь пациенту в отвержении такой потреб
ности. Я, конечно же, не согласен с такой точкой 
зрения, в особенности потому, что считаю, что па
циенты обладают всеми частями и функциями, в 
которых они нуждаются, однако они отгорожены 
от этих функций, потому что приписали их объек
ту. Я считаю, что они не способны позаботиться о 
себе и регулировать свои функции с сознательным 
самоосознанием. Я не согласен с Кохутом относи
тельно идеи о пассивно-рецептивном взаимоотно
шении. Как мне представляется, даже если анали
тик или мать поддерживают ребенка, последний 
всецело активен, создавая в своей психике репре
зентацию помощников и продолжая делать необхо
димые модификации в самом себе. Успокаивание 
со стороны аналитика не будет иметь никакого зна

чения, если у пациента нет "принимающего устрой
ства", посредством которого он мог бы восприни
мать данную помощь как разрешение становиться 
успокоенным и далее брать на себя осуществление 
данной функции. 

Мы имеем дело с внутренними запретами паци
ентов, которые проистекают от ранних взаимодей
ствий, и как раз поэтому некоторые из наших на
блюдений, сделанных над аутистическими детьми 
или даже психотиками, являются одними и теми 
же. Однако тяжелые алекситимики часто показы
вают те же самые или противоположные картины 
обращения с идентичными проблемами. Кроме того, 
как отмечал Лоренцер (1973), психосоматические 
расстройства и алекситимия иногда охватывают рас
стройства в биологическом, неврологическом и пси
хологическом субстратах диадических и символи
ческих форм взаимодействия. Характерные дефи
циты в символической репрезентации и фантазиро
вании у тяжелых алекситимиков проистекают от 
расстройств в ранних взаимоотношениях и в ран
них откликах. Даже так называемый крик о сепара
ции или изоляции, который, вероятно, является 
самой ранней и самой базисной вокализацией у мле
копитающих, служит для сохранения совместного 
пребывания матери и детеныша. МакЛин (1985) 
показал, что сама природа идентичности млекопи
тающих состояла из материнских откликов, аудио-
голосовой коммуникации и игры. В развитии при
вязанности и голосовом контакте детенышу предо
ставляется свобода исследовать мир и свою соб
ственную природу. Вот почему темы вербализации 
аффективных сигналов, символической репрезен
тации, игры и гедонической компетентности глубо
ко связаны связью более древней, чем человечество. 
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Связь между любовным взаимоотношением и 
безопасностью исследовать мир имеет свою темную 
сторону, которая в своей элементарной форме мо
жет быть сведена к "паттерну испуга". Однако ис
пуг может принимать хронические формы и пере
ходить в кататоноидное, каталептическое состояние, 
а также в состояние тяжелого непрекращающегося 
(сверхбдительного) напряжения. Это уже давно 
было известно, о чем напоминают нам Лэндис и 
Хант (1939): Декарт и Мальбранш явно понимали 
связь между сущностно важным "восхищением" и 
ужасом и опустошенностью катастроф преждевре
менной сепарации. 

Мы ищем основы человеческой души, те разви
тия, которые столь же существенны, как фундамент 
дома, и столь же невидимы, когда все хорошо. 
Фрейд (1933) предчувствовал эти открытия, когда 
размышлял по поводу более поздних остатков ин
фантильной психологической ненасытности. Он 
рассуждал о том, что всегда может предполагаться 
отсутствие любви и что никогда не была утолена 
боль утраты груди. Теперь мы знаем, что предчув
ствия Фрейда оказались верными в крайне порази
тельном конкретном отношении. Многочисленные 
исследования, такие как проведенные Хофером 
(1978, 1980, 1984), доказывают, что материнский 
уход регулирует все жизненно важные и саморегу-
ляторные функции у детеныша и что анормальнос
ти и расстройства в этих ранних регуляциях имеют 
длящиеся всю жизнь последствия. Так как все воз
действия, влияющие на новорожденного и младен
ца, воздействуют таким образом, как если бы они 
исходили от матери, экспериментальные данные 
подтверждают, что даже восприятия окружающей 
среды видоизменяют автономное состояние (напри

мер, холод, шум, свет, запах), приводя в результате 
к замедлению сердечной деятельности. "Тонизиру
ющая настройка" вследствие защитного контакта с 
матерью "представляется необходимой для полного 
развития осознания окружающей среды, а так как 
такое автономное состояние лежит в основе гедо
нического способа поведения, нейрофизиологичес
кие состояния предоставляют данные о том, что в 
том способе поведения, который способствует выс
вобождению внимания от поглощенности соци
альными проблемами, наступает состояние повы
шенного осознания окружающей среды" (Chance, 
1980, р.94). Мы должны иметь это в виду для пони
мания того, как переходный объект содействует при
обретению сознательно понимаемого самоосозна
ния. Ибо, как отмечал Тэйлор (1987), переходные 
объекты сперва используются вследствие их физи
ческих, тактильных, обонятельных и оральных вку
совых качеств для дублирования того воздействия, 
которое оказывает мать на прямую регуляцию го-
меостаза. Лишь позднее для той же цели может 
использоваться переходный объект, однако через 
посредство символической репрезентации материн
ской объектной репрезентации, которая сформиро
валась к этому времени. 

Как бы мы ни смотрели на эту проблему, с помо
щью какой дисциплины ни приближались бы к ее 
рассмотрению, мы находим все больше подтверж
дений тому, что расстройства в когнитивном, пер
цептивном, аффективном и гедоническом стиле 
поведения, которые мы находим в алекситимии, 
проистекают от очень ранних взаимодействий; и мы 
должны находить способы воздействия на эти фун
даментальные паттерны. Эта задача внушает страх; 
и мы не можем обвинять тех людей, которые даже 
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не интересуются осуществлением такой попытки. 
Однако некоторые талантливые терапевты, такие как 
МакДугалл (1980а) и Эджкамб (1983), способны 
давать своим пациентам такую поддержку, которая 
в конечном счете позволяет им приводить к нор
мальному уровню эти ранние психические структу
ры и паттерны. 

Как это может быть сделано? Все, что нам в дей
ствительности требуется сделать, так это продемон
стрировать пациентам, которые обладают алекси-
тимическими, "безаффективными" паттернами, что 
любовь является реальной и что она действует. 
Они не верят в то, что любовь в самом деле дей
ствует, потому что они хотят, чтобы она немедлен
но осуществляла все их желания. Они требуют кон
кретного удовлетворения инфантильных, сексуаль
ных и агрессивных потребностей — немедленно, 
магическим образом и одновременно. В чем они 
нуждаются, по нашему мнению, так это в том, что
бы усваивать, медленно и терпеливо, наиболее слож
ные уроки относительно силы и ограничений люб
ви. В нашей попытке разрешить это тупиковое по
ложение мы должны начать с инсайтов, получен
ных в главе об образцовом аффекте. Любовь — это 
жизненная сила, и все другие аффекты являются 
ее частями, модификации которой должны осоз
наваться даже в "психосоматическом приступе". 
Психосоматическое заболевание является попыткой 
исцеления повреждения, возникшего в результате 
гиперактивности так называемого экспрессивного 
(физиологического) компонента аффекта, инфан
тильной разновидности, который был недифферен
цированным и по большей части соматическим. 
Однако по своей сути, по своему историческому 
корню и будущему потенциалу он был любовью. 

Это отклик измененной любви — оскорбленной, деп-
ривированной любви. Здесь мы находим ненасыти-
мость младенца и боль утраты груди, которая ни
когда не была утолена и относительно которой 
Фрейд был уверен, что она где-то выйдет наружу. 

Призывая пациентов к принятию такого взгляда 
на самих себя, мы, таким образом, просим их мощ
но использовать свое воображение. В действитель
ности мы побуждаем пациентов совершить крайне 
смелый поступок — совместно с аналитиком уча
ствовать в тренировке их воображения. Особым 
случаем такой тренировки является использование 
функции воображения (Horowitz, 1983). Целая об
ласть психологии разрабатывает техники терапев
тического применения воображения. Нет сомнений, 
что результатом этих усилий станут важные про
движения и разработка новых терапевтических мо
дальностей (Смотрите, например: Brachfeld and 
Stokvis, 1963; Leuner, 1969; Grinder and Bandler, 
1981; Horowitz and Zilberg, 1983). 

Кестенберг и Вайнштейн (1978) показали, что 
атмосфера любви и доверия существенно важна для 
ребенка для развития аутоэротических способнос
тей. Из этих активностей развиваются многие дру
гие функции, основанные на свободе доставлять 
самому себе утешение и создавать полезные образы 
и представления. Данные авторы отмечают, что со
здание младенцем переходного объекта помогает в 
интеграции и реинтеграции частей тела в тоталь
ность образа тела у ребенка как отдельного от обра
за тела матери (р.79). Работа Хортона (1973, 1974, 
1981) по утешению и переходным состояниям, по-
видимому, непосредственно применима к алекси-
тимическим пациентам. Он описывает пациентов, 
которые были способны использовать переходные 
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процессы для достижения особого терапевтическо
го переживания. Через использование широкого раз
нообразия переходных объектов и содержаний мо
жет достигаться даже иллюзия океанического чув
ства (единства) или мистические переживания. По
нимание терапевтом переходных состояний по
зволяет ему воспроизвести в терапии ситуацию, ко
торая дублирует инфантильный акт творения. По
средством его младенец, используя воображение, 
"изобретает" способ достижения комфорта. Это та
кое особое состояние, о котором я говорил в одной 
из предшествующих глав как о трансоподобном. Мы 
должны пытаться создавать такую ситуацию, инсайт, 
и взаимоотношение, в которых некоторые запозда
лые интеграционные, то есть снимающие внутрен
ний запрет, шаги могут предприниматься пациентом. 

Эти техники релевантны не только для алекси
тимических пациентов. В действительности паци
ентами Хортона были подростки, находящиеся в 
состоянии суицидального кризиса, "пограничные" 
и другие. Тем не менее, когда мы хотим обращаться 
к проблемам с ранними травматическими корнями, 
где воспоминания могут быть чисто аффективны
ми и несимволическими, мы не можем ни понять 
их, ни сообщить о них пациенту вербальным обра
зом. Если мы просто примем точку зрения Хортона 
(1981), что переходная связанность является для
щимся всю жизнь эволюционным процессом, кото
рый особенно полезен в том отношении, что дает 
индивиду возможность самоутешения, тогда стано
вится самоочевидным, что мы нуждаемся в ее со
вершенствовании, с тем чтобы помочь алекситими-
ческим пациентам культивировать их способность 
к самопомощи. 

Как я упоминал ранее, ошибочное понятие пере
давалось нашей классической психоаналитической 
терминологией. Мы полагали, что можем помочь 
пациентам в "выражении" их эмоций, таким обра
зом играя на руку желанию многих людей избавить
ся от своих нежелательных частей. У меня часто 
была возможность указать пациентам на то, что они 
предлагают хирургическое решение ("отрезать" не
которое поведение или часть себя), тогда как я 
был занят осуществлением психоаналитической 
попытки, посвященной принятию с любовью, в ка
честве осознаваемой части себя, каждой своей час
ти. 

Работа по принятию того, что должно быть при
нято, требует эффективного горевания. В последнем 
анализе идея принятия собственной автономии 
включает в себя отказ от требования "незамедли
тельного присутствия матери". Многие пациенты 
испытывают гнев от одной мысли заботиться о себе. 
Они отказываются рассматривать любой отказ от 
своих желаний и требуют, чтобы кто-то другой лю
бил их и порождал у них превосходное настрое
ние. Вуллкотт (1981) отмечал, на основании своей 
работы с аддиктивными пациентами, что аналити
ческий терапевт в действительности предлагает раз
новидность регенерации, идущей вслед за отказом 
от того, что он называл "конфликтом слияния — 
индивидуации". Другими словами, он готов про
ходить через процесс сепарации и индивидуации 
со своими пациентами, так что они смогут в конеч
ном счете придти к самодостаточному стилю жиз
ни. Ветераны борьбы с аддиктивными — алексити-
мическими пациентами оценят лаконичное сумми
рование Вуллкотта: "Аддиктивное состояние бу
дет понято как представляющее собой доминируе-
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мое аффектом ядро примитивных приятных пере
живаний слияния или блаженства" (р.199). Состоя
ния наркотической интоксикации имеют много об
щего с трансами и травматическими состояниями. 
Эти разновидности регрессивных феноменов и по
следствий даже описываются в близких к смерти 
переживаниях (Noyes, 1980). 

Многие описанные здесь посттравматические ха
рактерные черты появляются у различных пациен
тов. Очень полезно быть в состоянии узнавать алек-
ситимические характерные черты и иметь смелость 
реконструировать и представлять себе их генезис. 
Остатки ранних травм не связаны правилами вер
бальной логики и могут быть чисто аффективны
ми. В этой связи мы должны быть готовы смотреть в 
лицо некоторому неудобству, описанному Сирлзом 
(1984) при столкновении с "крайне необычными" 
переносами у пациентов, которые в ядре своих про
блем не проводят дифференциации между челове
ческой и нечеловеческой окружающей средой". [Они 
связаны с гроздьями аффективной памяти крайне 
пугающей и патологической разновидности, специ
фической для каждого пациента.] Обычно парано
идные страхи и подозрения разрушают более при
ятные переживания в переносе и делают развитие 
терапевтического альянса проблематическим" 
(р.199). Если мы воспринимаем алекситимических 
пациентов как посттравматических, мы начинаем 
искать многочисленные остаточные явления подав
ляющих ситуаций в их прошлом. 

Однако, как последствия этих массивных лич
ных катастроф, люди не принимают участия в по
иске каких-либо таких ключей, ибо они борются с 
громадным стыдом и огромной виной. У лиц, вы
живших в инфантильной психической травме, нет 

никакого представления или подозрения о той ка
тастрофе, которая почти убила их. Нам приходится 
искать ключи и признаки, намеченные в общих чер
тах в этой книге. Иногда одно лишь нарушенное 
чувство времени может быть ключом к травмати
ческому происхождению других проблем (Spiegel, 
1981; Terr, 1984). 

Итак, в чем же нуждаются алекситимические 
пациенты, чтобы быть в состоянии держать свои 
эмоции в управляемых границах и получать макси
мум информации, чтобы они смогли начать макси
мизировать свои отношения привязанности и на
слаждаться жизнью? 

Им нужно просто нечто, чуть меньшее, чем чудо. 
Хотя они крайне недоверчивы и давно уже отказа
лись от надежды на то, что кто-либо пробьется сквозь 
их защитную броню и полюбит их, они нуждаются 
в получении как раз такого послания. Также, так 
как они выстроили высокие стены, интрапсихичес-
ки отделяющие все отщепленные, отрицаемые, не 
признаваемые части себя, они отчаянно нуждаются 
в ком-то, кто помог бы им перейти в трансоподоб-
ное состояние, в котором могут быть сняты эти ин-
трапсихические барьеры и может быть с любовью 
воспроизведен отказ от вытеснения посредством 
экстернализации. Однако должно быть абсолютно 
ясно, что они делают это для себя и ради себя, что 
они могут осуществлять все свои функции саморе
гуляции и заботы о себе. Они должны быть в состо
янии получить послание, что они вправе реализо-
вывать все свои человеческие способности — в осо
бенности способности своего физического утеше
ния. Вряд ли кто-либо может получить такое бого-
явленное послание, не будучи искушаем умалить 
представление о самом себе и приписать все эти 
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чудесные возможности целителю. Поэтому здесь мы 
сталкиваемся с вызовом: мы должны делать то же 
самое, только мы должны делать это медленно, ис
кусно, постепенно, иногда даже со столь медлен
ным продвижением, что пациент не будет замечать, 
что происходит движение вперед. 

Я обнаружил, что на определенных стадиях в 
терапии некоторых алекситимических пациентов (в 
особенности алкоголиков) они испытывают столь 
утонченную чувствительность к стыду, что мне при
ходится быть чрезвычайно осторожным в связи с 
выбором времени и формулировкой любого ком
ментария. У себя в голове я сравнивал эту ситуа
цию с правилами венгерской верховой езды, в ко
торых наездник столь тонко управляет движения
ми коня, что не видно какого-либо движения его 
руки, держащей поводья. 

Из моего собственного опыта и из того, что я 
смог добыть из отчетов многих талантливых тера
певтов, которые имели смелость пытаться работать 
с алекситимиками, у меня сложилось впечатление, 
что для того чтобы произошло изменение в базис
ных внутренних запретах у этих пациентов, долж
но произойти особое событие. Перенос должен до
стичь точки, где пациенты неоднократно находятся 
в состоянии, аналогичном трансу. Более точно, в 
состоянии, аналогичном любовной увлеченности. 
На этой стадии пациенты могут быть в состоянии 
воспринимать послание, согласно которому они 
даруют себе разрешение любовно интегрировать все 
свои части, а также право на предоставление себе 
любого необходимого утешения и самоконтроля. 
Говоря другими словами, мы должны привести па
циента в состояние, схожее с инфантильной креа
тивностью — когда младенец обладает властью и 
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свободой создавать переходный объект. Подобно Ог
дену (1985), мы хотим работать с пациентом в та
ком потенциальном (несуществующем) простран
стве между матерью и младенцем, где фантазия была 
активной и любовь могла восприниматься без вины 
или стыда. Однако теперь, благодаря Тэйлору 
(1987), мы можем понимать в простых клиничес
ких терминах природу этого творческого "потенци
ального пространства" между психической реаль
ностью матери и младенца. Она связана с тем фак
том, что младенец может рассматриваться в каче
стве "открытой системы", то есть его физиологи
ческие функции, такие как биение сердца, дыха
ние, движение и даже рост и развитие, непосред
ственно контролируются действиями матери и тем, 
чем она обеспечивает ребенка. Младенец, в свою 
очередь, воздействует на поведение матери своими 
откликами. 

Однако использование переходного объекта в от
сутствие матери является сперва средством сохра
нения воздействия матери с помощью использова
ния заместительного объекта для получения точно 
такого же тактильного, обонятельного и вкусового 
ощущения, для достижения иллюзии присутствия 
матери, и таким образом может быть достигнут фи
зиологический аспект саморегуляции с имитацией 
присутствия матери. Использование переходного 
объекта сперва является досимволическим и глав
ным образом используется в гомеостатической ре
гуляции. Постепенно в этом потенциальном, несу
ществующем пространстве творчества переходный 
объект наделяется психологическим смыслом и 
представляет мать символическим образом. 

В конечном счете, эти благоприятные менталь
ные репрезентации становятся столь безопасными, 
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что может быть оставлено прямое использование 
обеспечивающего безопасность одеяла. Сновидения, 
фантазии и игра могут использоваться для актива
ции образа матери, так что может осуществляться 
забота о себе. Но с этим творческим решением со
здается иллюзия, что мать продолжает (ради жизни 
ребенка) контролировать все жизненно важные аф
фективные гомеостатические функции. Осуще
ствляющий уход за ребенком родитель или объекты 
материнского переноса (бог, врачи) должны моби-
лизовываться — персонально или символически, — 
чтобы сделать возможным освобождение, для дос
тижения младенцем гомеостаза, самоуспокоения, 
самопомощи и саморегуляции. Большая часть лю
дей имеют многочисленные доступные переходные 
объекты и операции и легко могут достигать желае
мого эффекта, не уделяя какого-либо внимания тому 
факту, что они активируют инфантильные механиз
мы, извлекаемые из тех древних, едва заметных 
взаимодействий мать — ребенок. 

Однако у некоторых людей развиваются громад
ные блоки относительно доступа к этим внутрен
ним ресурсам и внутренним структурам — продук
там их собственного воображения. Некоторые люди 
могут иметь доступ к этим внутренним ресурсам, к 
своим собственным функциям лишь в состоянии 
измененного сознания, в диссоциативных состоя
ниях, в особых состояниях "влюбленности" или 
высокого душевного подъема — в трансе. 

Это особое трансоподобное состояние, в котором 
пациент способен получать послание, восстанавли
вающее и высвобождающее силы его любви, было 
также с особой ясностью описано Кинстоном и Ко-
хеном (1986). Эти авторы назвали данное состоя
ние "первичной связанностью" и "позитивной те-

Цпгтъ третья — алекситимия и. 687 

рапевтической реакцией" (р.343), в котором травма 
может быть исцелена, а проблемы, возникшие в ре
зультате первичного вытеснения, могут быть вос
становлены. 

Очевидно, требуется проделать большую работу 
по интерпретации, слой за слоем, защитного фан
тазирования и суеверия. Должна быть снята ноша 
используемых защитным образом магических кон-
тролей, и также следует с любовью отказаться от 
многих драгоценных, болезненных, приносящих 
удовлетворение и аддиктивных поведений через 
эффективное горевание. Должно в очень большой 
степени практиковаться прощение. Индивид дол
жен прощать себя. Индивид должен простить лю
бовные объекты своего прошлого. Прощение ран
них объектов, которые не существуют где-либо, кро
ме психики индивида, и прощение нынешнего не
совершенного терапевта должно осуществляться 
медленно и постепенно. Тем временем мы, анали
тики, продолжаем работать, ориентируясь на контр
перенос, на манер матери, которая обеспечивает кор
мление, защиту и т.п., в то же самое время обеспе
чивая безопасное психологическое охраняющее ок
ружение, в котором ее дети могут расти и опробо
вать все свои способности и функции. Дети даже 
проходят через иллюзию приобретения функций их 
собственного роста от родителей. Нам следует про
делать большую работу, оказывая воздействие в двух 
направлениях: проводя аналитическую работу и, в 
то же самое время, обслуживая ухудшенную спо
собность наших пациентов к эмпатии в отношении 
себя и своих значимых объектов. Мы также рас
сматриваем с ними, как они переживают эмоции и 
как они справляются с ними, реагируя на облада
ние эмоциями. Мы внимательно следим за балан-
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сом между вербальным (когнитивным) и сомати
ческим аспектами аффекта. Мы готовы искать со
матические манифестации напряжений и потребно
стей и физические потребности. Поставляя назва
ния, слова и объяснения, мы взращиваем аффек
тивную дифференциацию, вербализацию и десома-
тизацию. В то же самое время мы содействуем подъе
му вытеснения и интеграции само- и объектных реп
резентаций. 

Мы особенно внимательны к способности паци
ента хорошо о себе заботиться и постоянно вовле
чены в объяснение, прояснение, и, наконец, в ин
терпретацию блоков в функциях саморегуляции, 
самосохранения и самоутешения. Делая это, мы дол
жны создавать правдоподобные реконструкции ин
фантильных травматических переживаний, которые 
интерпретировались ребенком как выражающие зап
рет на приобретение полной автономии. 

И опять, когда поступает материал, он приходит 
не в форме фантазии, сновидения или сложного 
вербализированного продукта, а в форме физичес
кого ощущения или действия. Терапевту может 
потребоваться иметь у себя в голове всю диффе
ренциальную теорию эмоции (Plutchik, 1962; 
Tomkins, 1962-63; Ekman and Friesen, 1975; Izard, 
1977; Schwartz, Weinberger and Singer, 1981; Singer, 
1985), прежде чем он осмелится повторить подвиг 
МагДугалл (1984): "Я ограничилась замечанием, 
что печаль и радость являлись ценными психичес
кими приобретениями" (р.402). 

Для этого простого утверждения, которое имело 
громадное воздействие на ее пациента, потребова
лись годы подготовки, во время которых МакДу
галл обнаружила, что эти пациенты ранее прошли 
через годы анализа, в течение которых были пре

одолены многие невротические проОлемы; но теперь 
перед ней и ее пациентом имело место "сильное, 
однако недифференцированное разочарование жиз
нью, о котором ее анализанды ранее не подозрева-
1И... " (р-392). Кроме того, аналитик осознала почти 
в это же самое время, что эта разновидность аффек
тивной проблемы "могла проходить незамеченной" в 
течение многих лет в ее аналитической работе 
(р.392). 

Работа с алекситимией столь болезненна и труд
на, потому что мы обращаемся к конфликтам и пе
реносам, которые являются вопросом жизни и смер
ти. И так как пациент этого не знает и не может 
нам об этом рассказать, значительная часть комму
никации является невербальной — жестовой, ло
зовой, отражаемой в краске и разгоряченности лица, 
а также мимической. По этой причине пациент нуж
дается в глядении на аналитика, а аналитик — в 
глядении на пациента. Ибо эти пациенты, лежа на 
кушетке, не претерпевают регрессию в страну грез, 
а скорее испытывают одиночество и страх забве
ния. Поэтому эти пациенты должны находиться ли
цом к лицу с аналитиком во время своих лечебных 
сессий. 

Даже если, по причине сопротивления, они про
сят положить их на кушетку, как это было в ходе 
их предыдущих анализов, удовлетворение этой 
просьбы обеспечивает их еще одним укрытием от 
коммуникации и от возобновления пристального 
глядения лицо в лицо друг другу, на которое мать 
и младенцы, а также любовники, тратят столь мно
го времени. Возможно, имеется потребность в та
кой прямой поглощенности лицом и глазами парт
нера для стимуляции воображения, которое, мо
жет оыть, является порталом для повторного вступ-
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ления в активную и могущественную фантазийную 
жизнь (Mowrer, 1977; Reyher, 1977; Gawain, 1978). 

Здесь нет оснований для терапевтического энту
зиазма, а просто светит луч надежды на вступле
ние в контакт с людьми, которые, заимствуя фразу 
из Винникотта (1954), столь тщательно спрятали свое 
"подлинное Я", что не имеют ни малейшего подозре
ния, что оно находится здесь. Однако в попытке до
стичь этого подлинного Я сталкиваешься со многи
ми препятствиями. В попытке помочь этим пациен
там развить свои эмоции до той точки, где возможно 
эффективное горевание, сталкиваешься с проблема
ми внутренних запретов на осуществление заботы о 
себе, которые должны быть проработаны. 

Применение этих наблюдений простирается за 
границы алекситимических — психосоматических, 
аддиктивных или посттравматических пациентов. 
Алекситимические характерные черты имеют широ
кое распространение и наблюдаются во вре'менных 
регрессиях вслед за подавляющими переживания
ми. Их присутствие образует серьезную помеху для 
получения пациентами выгоды от психоаналитичес
кой психотерапии. При текущем состоянии дел 
лишь пациенты с легкими или реактивными типа
ми алекситимии могут быть подготовлены для ис
пользования "раскрывающей" или "инсайтной" 
психотерапии. При работе с некоторыми пациента
ми необходима предварительная фаза психотерапии, 
в которой их алекситимическим проблемам уделя
ется особое внимание. Однако безотносительно к 
тому, имеет место или нет особо выделяемая пред
варительная фаза, терапевт после выделения им 
алекситимических черт, несомненно, будет затра
гивать эти темы со многими пациентами, которые 
начинают лечение в основном по причине невроти

ческих или характерологических проблем. Самое 
главное, что из-за отсутствия эмпатии, проявляемо
го этими пациентами, из-за того, что у них нет аф
фектов, пригодных в качестве сигналов, по отноше
нию к ним нельзя применить идеал психоаналити
ческой установки, ограничения своего вмешатель
ства интерпретацией переноса. Во-первых, прихо
дится уделять внимание квазидидактической зада
че помощи пациентам в обнаружении странной при
роды их механистических, "нечеловеческих" взаи
моотношений с их объектами. Сходным обра
зом, эти пациенты полагают, что их лечение как 
роботов или машин является нормой. Их следует 
освободить от иллюзии такого отношения. Таким 
образом, концепция алекситимии открывает мно
гочисленные психодинамические и психотерапев
тические вызовы. 

Я считаю, что основой всей группы характерных 
черт и проблем алекситимии является жесткий зап
рет на осуществление функций заботы о себе и са
морегуляторных функций. Если этот запрет не уз
нан, не принят и не отвергнут с любовью, то все 
усилия по улучшению аффективной толерантнос
ти, аффективной вербализации и десоматизации, 
аффективной дифференциации и ангедонии имеют 
такую же низкую степень эффективности, как и 
обучение биологической обратной связи психосо
матических — алекситимических пациентов. Мо
дель функциональной комиссуротомии Хоппе 
(1977) является наилучшей метафорой для данной 
картины. Однако внутренние запреты на осуществ
ление функций заботы о себе основаны на ином типе 
переноса, чем тот, который мы привыкли искать: 
на идентификации с осуществляющей уход мате
рью. Алекситимик склонен воспринимать виталь-
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ные и аффективные функции как зарезервирован
ные за матерью, а все свое нутро, даже собственную 
жизнь, — как принадлежащее матери и ее замените
лям (врачу, государству, Богу). Однако в отличие 
от невротических запретов эти запреты нельзя пре
одолеть посредством одной лишь интерпретации. 
Они являются по большей части довербальными; а 
воспоминания о них являются по большей части 
аффективными и часто лишенными вербальных или 
даже символических компонентов. Следовательно, 
следует находить какие-то новые пути для созда
ния ситуации, в которой эти пациенты смогут пере
делывать к лучшему свою душу и пытаться реали
зовать свой физический и эмоциональный потен
циал заботы о себе. 

Работа многих людей, которые получили путе
водную нить в своей работе от Винникотта, откры
ла для терапевтического доступа мир переходных 
феноменов. Операциональное мышление, вероят
но, ведет свое происхождение от неудачи переход
ных феноменов развиться в символы, которые на
ходятся в самонаправляемом распоряжении этих па
циентов для адаптации и самоудовлетворения. В 
чем нуждаются эти пациенты, так это в облекаю
щем правом знаке воодушевляющей природы. Од
нако из-за их склонности к идолопоклонству для 
них трудно получать такую помощь без усиления 
идеализированных переносов за счет их уже ослаб
ленных ресурсов. Вследствие этого показана огром
ная осторожность и осмотрительность. Однако, как 
отмечал Хортон (1981), потребность в утешении 
является универсальной, и переходные феномены 
достигаются в широком диапазоне переживаний. В 
этой связи проводится намного большее экспери
ментирование, чем это можно себе представить. 

Следует надеяться, что психоаналитическая дисцип-
тпиа будет применена к этим подходам и что экс
периментальная работа по использованию вообра
жения будет подвергнута психоаналитическому дис
курсу. 

Однако имеют место определенные ограничения 
при обращении с пациентами, чьи травматические 
переживания и расстройства были столь ранними, 
что, когда мы исследуем их во взрослой жизни, то 
обнаруживаем, что их аффекты не могут быть вер
бализованы, а их аффективные состояния не под
даются описанию и совладанию с ними. В конеч
ном счете, мы вынуждены признать, что необходи
мость вербализации накладывает ограничения на 
содержания (Shands, 1971). Если мы вспомним то 
расширение определения вытеснения, которое ста
ло необходимо в главе о психической реальности, 
нам придется признать, что по большей части язык 
служит для сохранения вытеснения (Dorsey, 1971b). 
Кроме того, в той мере, в какой основной конф
ликт у этих пациентов связан с осуществлением 
ими заботы о себе с полным сознательным осозна
нием этого факта, эта цель не может быть реализо
вана, пока они находятся в анализе или в каком-
либо терапевтическом взаимоотношении. Имеют 
место теоретические ограничения по поводу того, 
что может быть достигнуто в диадическом терапев
тическом взаимоотношении, при использовании 
обычной вербальной коммуникации. Сам язык ви
доизменяет ту реальность, которая может быть по
стигнута. Нечто подобное имеет место с нашей зри
тельной ориентацией, использование линз и схо
жих приспособлений мешает нашей способности 
представлять голографическое функционирование 
мозга (Pribram, 1971). Следовательно, анализанды 
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должны приходить к своим окончательным интер
претациям на своем собственном "местном диалек
те" - самостном процессе, который простирается 
за границы вербализации к аффективному приня
тию себя. Однако в особенности с пациентами, глав
ной проблемой которых является их склонность к 
идолопоклонству и экстернализации, мы вынужде
ны признать ограничения лечения. Такой анализ 
должен становиться сознательно осознаваемым са
моанализом в той точке, в которой его может брать 
на себя пациент. Осуществляется благотворный за
мысел при продвижении к цели провозглашения 
терапевтического взаимоотношения началом пожиз
ненного процесса самоанализа и сознательной куль
тивации саморегулирующих и самоуспокаивающих 
способностей пациента. В лечении аналитик может 
надеяться быть полезным в обеспечении пациен
тов благотворным воздействием, посредством ко
торого они будут исцелять себя и предпринимать 
основополагающие шаги по осознанию своих само
налагаемых блоков и экстернализации. Подобно 
родителю, который оказывает помощь временно и 
в минимально требуемых размерах, аналитик дол
жен указывать в направлении самоосознания соб
ственных способностей пациента. Аналитик должен 
уделять внимание своим контрпереносам, которые 
мы ранее определили как включающие все случаи, 
когда утрачивается видение (self-sight) собственного 
психического материала. Такова та ориентация, ко
торая наиболее благоприятна для обнаружения па
циентами того, что они всегда владели собствен
ными личными способностями к осуществлению 
заботы о себе и саморегуляции. В некоторых облас
тях посттравматических проблем, таких как анге-
дония, это будет главным образом собственной за-
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дачей пациентов — культивировать их способность 
к удовольствию до конца своей жизни. 

Наиболее важный результат этого обзора проблем 
алекситимических пациентов может заключаться в 
том, что эти пациенты по самой своей природе на
поминают нам о том, что они принуждены иметь 
дело исключительно со своими собственными пси
хическими репрезентациями. Поразительно, что из
бегание более здравого, чем это, отношения будет 
наилучшим принципом душевного здоровья в этом 
терапевтическом предприятии. 
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Перцептивно-аффективное функционирование 

и предотвращение травмы, 441-444 
Печаль , 147-149, 176-177. Смотрите также, Траур 

в преклонном возрасте, 475-476 
Плацебо эффект, при наркотической 

зависимости, 380-382 
Посттравматические состояния, 446 

интеграция в, 456-491 
самоисцеление в, 456-491 

Преклонный возраст 
алекситимия в, 471-491 
ангедония в, 471-491 
вина в, 484 
депрессия в, 484-485 
осмысливание своей жизни, 473 
траур в, 477-481 
целостность в, 477-481 

"Преобразующая интернализация", 155 
"Притворяется больным или мёртвым", рис.111 
Приятный аффект, НО, рис.111 
Провоцирующий отклик алекситимиков 

вопросник (ПОАВ), 607-611, 633-634 
Псевдофобия, 335-339 
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Психическое функционирование, метафора для, 
219-225 

Психоанализ, части, 474-475 
Психоаналитическая техника, импликации 

гедонических сдвигов для, 225-232 
Психоаналитические чрезвычайные 

происшествия, аффективные бури как, 78-83 
Психогенная смерть, 299-302 
Психологический дисбаланс, самоубийство и, 341 -

342 
Психомоторная регуляция, аффективные 

расстройства и, 258-268 
Психосоматический вопросник Бет-Израэля 

(ПВБИ), 596-600 

"Разделяющий" в сравнении с "холистическим", 
428-431 

Реакция "умершего для мира", 339-344 
Реальность, 269-285 
Ребёнок (дети). Смотрите также Мледенец(цы); 

Латентный период 
аффектов десоматизация в, 121-129 
аффектов вербализация в, 121-129 
психическая репрезентация матери, 382-389 
развитие аффективной толерантности в, 85-

99 
"Режим чрезвычайных обстоятельств", 

продолжение, 331-332 
Родитель(и) 

психическая репрезентация ребёнком, 382-389 
развитие аффективной толерантности и, 85-99 
Самоисцеление в посттравматических 

состояниях, 456-491 
"Самонаблюдение", 224 
Саморепрезентация 

аффективные функции и, 361-365 
витальные функции и, 361-365 

Саморепрезентация, 139-147, 176 
и забота о себе, 352-412 

"Самость", 274-275 
Самоубийство, 324-325 

ключевые развития в, 341-342 
Сексуализация, 202-206 
Сепарация-индивидуация, процесс, 159-161 
Сигнальные аффекты, 64-66 

обработка информации и, 423-435 
Скорбь, 459-471. Смотрите также Траура фазы, 

465 
родственные темы, 465-466 
успешное завершение, 484 

Смерть, 481-482 
Собственная нечувствительность, 180 
Совладение, 459-471 

родственные темы, 464 
Сознание 

вариации в, 437-438 
восприятие и, 437-441 

"Сохранения-аннулирования паттерн", 107 
Спокойствия, состояние, рис.111 
Старение, принятие, 474-476. Смотрите также 

Преклонный возраст 
Старость. Смотрите также Преклонный возраст 
Стимульный барьер 

аспекты, 417-419 
восприятие, 419-423 
обработка информации, 423-435 
пассивная модель, 416-417 
посттравматические изменения в, 444-453 
сигнальные аффекты, 423-453 
травма и, 412-455 
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Страх, базисные эффекты, 321-322 
Сужение, когнитивное, 333-335 

ТАТ карточки, использование, 567-568 
Тела образ 

и материнксий перенос, 365-374 
Терапия, широко распространенные темы в, 163-

164 
Торонтовская Шкала Алекситимии (ТША), 594-

596 
Травма 

взрослая, 311-314 
детская, 302-308 

и взрослая, 311-314 
последствия, 308-311 

DSM III описание, 447 
и аффект, 285-352 
инфантильная, 311-314 
и стимульный барьер, 412-455 
катастрофическая 

агрессия в, 344-345 
алекситимия, 332-333 
аффективная блокировка при, 330-331 
капитуляции паттерн, 328 

капитуляция перед опасностью, 326-328 
кататоноидная реакция в, 329-330 
когнитивное сужение в, 333-335 
паттерн перехода в, 346-352 
"первичная депрессия" в, 329-330 
последействия, 325-346 
признание опасности, 326-328 
псевдофобия, 335-339 
реакция "умершего для мира", 339-344 
"режим чрезвычайных обстоятельств" 

в, 331-332 
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"определённые защитные механизмы", 318-319 
предотвращение, 442 
происхождение, 442 

происхождение запретов в осуществлении 
заботы о себе, 396-404 

психическая, как процесс, 314-319 
сигналы, 312-313 
феноменология, 295-297 
частичная, 293-295 

Трансы, 320-325 
Тревога, 174-176 

Удовольствие 
связь с аффектом, 206-219 
сигналы, у младенца, 232-235 
центры, 219-225 

Физиологический компонент аффекта, 34-37, 
рис.35 

"Холисты" в сравнение с "разделяющими", 428-
431 

Холокоста уцелевшие жертвы 
алекситимические характерные черты у, 518 
религиозные верования и, 486-488 
старение, 482-490 

"Хороший интроект", проблемы сохранения, 389-
396 

Целостность, в преклонном возрасте, 471-491 
"Целостность против отчаяния", 157 

Чесотка, 217-218 
Чувство(а). Смотрите также, Специфические 

чувства 
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непрерывность, 171-172 
"три измерения", 202 

Шаль, (Озик), 404-412 
Шкала Шэллинга-Сифнеоса (ШШС), 585-590 

Щекотка, 217-218 

Эго-идентичность, установление, 159-161 
Эго напряжение, частичная травма и, 293-295 
Экспрессивный элемент аффектов, 34-36, рис.35 
Эмоциональная сдержанность, сознательная, 173-

196 
Эмоция(и). Смотрите также Аффект(ы) 

активация и действие, 243-247 
активация и каталептический отклик, 247-249 
активирующее воздействие, 236-240 
активирующие аспекты, 235-268 
возбуждения спектр, 240-243 
общества и формирование, 150-151 

Эротизация, 202-206 

Юность 
влияние травматических предшественников 

на, 159-161 
печаль в, 147-149 
посттравматические влияния на, 161-167 
развитие аффектов в, 147-167 
толерантность аффектов в, 161-167 

Ярость, 215-217 

СОДЕРЖАНИЕ 

ПРЕДИСЛОВИЕ 18 
ЧАСТЬ ПЕРВАЯ - ЭМОЦИИ 32 
1. Клинические аспекты аффекта 32 
2. Аффективная толерантность 66 
3. Генетический подход к аффектам 99 
4. Юность и развитие аффектов 147 
5. Образцовый аффект 167 
6. Гедонический элемент в 

эффективности 196 
7. Активирующие аспекты эмоций 235 
ЧАСТЬ ВТОРАЯ - ТРАВМА 269 
8. Реальность 269 
9. Травма и аффект 285 
10. Саморепрезентация и способность к заботе о себе 352 
11. Травма и стимульный барьер 412 
ЧАСТЬ ТРЕТЬЯ -

АЛЕКСИТИМИЯ И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ 
СОСТОЯНИЯ 456 

12. Интеграция и самоисцеление в посттравматических 
состояниях 456 

13. Алекситимия 491 
Приложение 633 
15. Терапевтические соображения по поводу алекситимии 634 
ЛИТЕРАТУРА 696 
ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ 765 
ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 786 


