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У нас Вы можете получить образование по следующим программам: 

 

 Клинический психоанализ 

На курсе вы изучите теорию и клинику психоанализа, этиологию и патогенез психогенных расстройств, 

теорию базовой тревоги, защитные системы психики и многое другое. Очно и online 

 Психодинамический метод гипноза 

Уникальная программа обучения специалистов в области психоанализа и гипноза научит погружать в 

гипноз любого человека, распознавать уровни гипноза (трансовых состояний), применять элементы 

гипноза в повседневной жизни, а также использовать гипнопсихоанализ для лечения психических и 

психосоматических расстройств. Только очно в г. Москве и в г. Челябинске. 

 Психоанализ группы: теория и практика группового анализа 

Теория и практика группового анализа рассчитана для тех, кто хотел бы расширить собственную 

практику, начать работу с группами, раскрыть потенциал группового аналитика, а также обогатить свой 

профессиональный опыт. Очно и online 

 Клиническая перинатальная психология 

Программа курса содержит основы перинатальной психологии, психологию и психофизиологию 

репродуктивной сферы, психологическое сопровождение беременности, родов и послеродового периода. 

Очно и online 

 Предпринимательство и бизнес 

Кроме экономических и управленческих дисциплин образовательная программа включает психоанализ 

бизнеса и денег, методики выявления причин, тормозящих достижение финансовых целей, способы 

работы с прокрастинацией, финансовыми потолками мотивацией. Очно и online 
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Аннотация 

В этом докладе представлены сложности диагностики нарциссических пациентов. 

При первичной диагностике, а также на первых терапевтических встречах нередко многие 

прячутся за фасадом: они маскируются, пытаются быть «удобными» или, наоборот, 

нарочито агрессивными, скрывают как истинное Я, так и истинный запрос. Порой бывает 

непросто разобраться на начальных сессиях, кто же перед аналитиком. Невротические 

пациенты в регрессе могут походить на психотических, пациенты с пограничной структурой 

личности могут мимикрировать под невротических, но, как правило структурное интервью 

и первые сессии расставляют все по своим местам. И только нарциссы долгое время 

способны не снимать маску: они могут казаться и пограничными, и невротическими, и 

истерическими, и даже (редко) зрелыми. Как диагностировать нарциссическую структуру 

личности? На что опираться? В докладе поговорим о подводных камнях в диагностике, 

возможных ошибках специалиста и явных указателей на нарциссическую структуру 

личности. 

Ключевые слова: структурное интервью, нарциссизм, диагностика нарциссизма, 

нарциссическая структура личности, функциональный перенос, оператуарный 

контрперенос. 

 

Психоаналитическая диагностика 

нацелена на определение структуры 

личности исходя из психоаналитических 

критериев ее функционирования. Чтобы 

mailto:marie_baranovski@mail.ru


  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     6 

_____________________________________________________________________________________________ 
определить структуру личности, 

необходимо провести первичную 

диагностическую сессию в форме 

интервью. Задавая вопросы пациенту, 

психоаналитик получает, 

систематизирует и оценивает его ответы в 

соответствии с разными критериями.  

Безусловно, во время интервью 

необходимо исключить органическое 

поражение головного мозга. Если пациент 

не способен адекватно отвечать на 

поставленные вопросы – это признак 

нарушения ощущений, памяти или 

интеллекта. Пациент без органических 

психопатологий, не страдающий острыми 

психозами, без труда начнет рассказывать о 

своих проблемах, сомнениях, 

переживаниях. 

Перед терапевтом стоят три задачи: 

исследовать субъективный внутренний мир 

пациента, наблюдать за поведением 

пациента в его взаимодействии с 

терапевтом во время прохождения 

интервью, а также быть внимательным к 

своим собственным эмоциональным 

реакциям на пациента, поскольку они могут 

помочь выявить природу скрытых 

объектных отношений. 

В современной практике (особенно 

по подходу Нэнси Мак-Вильямс, чья книга 

«Психоаналитическая диагностика. 

Понимание структуры личности в 

клиническом процессе» стала базовым 

учебником) смотрят на несколько 

ключевых измерений: 

Уровень организации личности 

(невротический/ пограничный/ 

психотический). Речь идет не о «тяжести 

болезни», а о том, насколько целостно «Я», 

насколько человек отличает реальность от 

фантазий, насколько устойчивы его 

отношения с собой и другими. 

Тип характера/ тип организации 

личности (нарциссическая, шизоидная, 

истерическая, обсессивно-компульсивная и 

т.д.). Тут речь идет про устойчивые 

способы жить, любить и справляться со 

стрессом.  

Ведущие защитные механизмы. 

Картина защит помогает понять уровень 

развития личности и возможные риски в 

терапии. 

Объектные отношения. Как 

человек представляет «других» внутри 

себя, насколько способен к взаимной 

эмпатии, есть ли тенденция обесценивать 

или идеализировать, как переживается 

разлука и близость. 

Аффективная регуляция. Как 

человек справляется с тревогой, гневом, 

стыдом; есть ли склонность к соматизации, 

импульсивности, самоповреждению. 

Ранние травмы и фиксации. Не 

как «список событий», а как 

повторяющиеся сценарии и темы 

(отвержение, унижение, 

непредсказуемость), которые 

воспроизводятся в отношениях и 

симптомах. 

Перенос и контрперенос. Перенос, 
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когда пациент бессознательно переносит на 

терапевта образы значимых фигур из 

прошлого (например, видит в нём строгого 

родителя). Контрперенос — 

эмоциональные реакции терапевта, 

которые тоже диагностичны: они 

показывают, как с этим человеком «живут» 

отношения. 

Сны и фантазии. В психоанализе 

они считаются «королевской дорогой к 

бессознательному»: через них проявляются 

вытесненные желания, страхи и 

конфликты. 

Анализ симптомов. Симптом 

рассматривается не изолированно, а как 

компромиссное образование: оно 

одновременно выражает запретное желание 

и защищает от него (например, 

навязчивость может и выражать агрессию, 

и удерживать её под контролем). 

Разные теоретические акценты 

Разные школы психоанализа делают 

упор на разные вещи, но все они 

вписываются в общую диагностическую 

рамку: 

Классический психоанализ 

(Фрейд): фокус на влечениях, стадиях 

психосексуального развития, вытеснении и 

сновидениях. 

Эго-психология (Анна Фрейд, 

Хайнц Хартманн): акцент на функциях 

«Я» (адаптация, тестирование реальности, 

защитные механизмы) и на том, как 

личность справляется с внутренними и 

внешними требованиями. 

Теория объектных отношений 

(Мелани Кляйн, Рональд Фэйрберн, 

Дональд Винникотт): в центре — ранние 

отношения с объектами, 

интернализованные образы «себя» и 

«других», расщепление и 

проективная идентификация. 

Селф-психология (Хайнц Кохут): 

внимание к нарциссическим потребностям, 

эмпатическому резонансу, травмам 

самоуважения и роли «зеркал» (тех, кто 

подтверждает ценность «Я»). 

Структурное интервью Отто 

Кернберга: оценка идентичности, 

объектных отношений, тестирования 

реальности, защитных механизмов. 

Реляционная психоаналитика: 

подчёркивает, что диагностика всегда 

происходит в отношениях; важны не только 

«внутренние структуры», но и то, как 

терапевт и пациент совместно создают 

смысл. 

В данном докладе речь пойдет о 

диагностике и определении 

нарциссических пациентов. Казалось бы, 

описать нарциссического пациента 

достаточно просто. Целостная Я-

концепция, содержащая черты 

грандиозности, его Я – это центр вселенной 

и единственный объект любви. Отсутствие 

собственных желаний и влечений 

обусловлено желаниями значимых других. 

Их идентификация себя происходит через 

опору на других. Оценка колеблется между 

крайностями от грандиозности до 
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ничтожности. Также неоправданно 

завышены личные стандарты для 

самоощущения исключительности. Что 

касается объектных отношений, тут 

наблюдается недостаточная интеграция 

концепции значимых других. Это очевидно 

из поверхностного и неглубокого описания 

объектных отношений исключительно с 

позиции собственного величия. Также 

важно упомянуть нарушение эмпатии, 

чрезмерная значимость реакции значимых 

других. Отношения для нарциссического 

пациента поверхностны, они нужны для 

регуляции собственной самооценки. 

Нарциссическая личность не всегда может 

отличить фантазию от реальности, она как 

будто находится в «нарциссическом 

пузыре», который обуславливает степень 

субъективности в тестировании 

реальности. Основные защиты относятся к 

примитивным: гиперидеализация, 

гиперобесценивание, проективная 

идентификация, расщепление, отрицание, 

стыд, зависть. 

Несмотря на несложное описание 

нарциссического пациента, в реальности 

современная психология сталкивается с 

некой «спутанностью». Все чаще 

появляется выражение «разный 

нарциссизм». В классическую концепцию 

нарциссизма врываются новые 

социокультурные отпечатки, которые как 

будто рождают новые подходы в 

современном определении нарциссизма.  

Что пишут классики: рассмотрение 

проблем нарциссизма в жизни 

психоанализа занимает одно из ведущих 

мест. Р. Бриттон считает, что среди других 

проблем изучению нарциссизма в 

психоанализе уделено самое значительное 

внимание [1]. С.Э. Пулвер выделяет 

концепцию нарциссизма как 

фундаментальный вклад психоанализа в 

исследовании личности и считает ее самой 

противоречивой [2]. Уже в 20-м веке 

психоанализ активно интересовался 

данным феноменом, и после Фрейда данная 

концепция начала расширяться. Например, 

Р. Фэйберн считал, что нарциссизм – это 

способ сохранить чувство собственного 

достоинства и уважения перед лицом 

предполагаемых угроз эмоциональному 

благополучию [6]. Отто Фенихель вводит 

понятие «нарциссический ресурс» (1938) 

[4] – так называемая потребность во 

внимании и восхищении. 

В современном подходе к 

нарциссизму все чаще упоминаются 

нарциссические черты. И вот тут мы плавно 

переходим в наше время и начинаем 

наблюдать следующую картину: 

распространенность нарциссических черт 

прогрессирует в современном обществе. 

Развитие технологий и социальных сетей 

зачастую способствует развитию 

нарциссических черт личности, когда на 

первое место выходит имидж, а не 

сущность человека. Фенихель писал о 

первичном нарциссизме, когда важны 

реакции окружающих, и о вторичном – об 
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идеальном образе жизни (бренды, машины, 

и т.д.), а также о получении ресурса из 

дружбы и иных социальных связей. Сейчас 

можно повсеместно наблюдать подобную 

картину, где человек стремится получать 

как можно больше лайков, восхищения и 

признания, при этом прячась за фасадом и 

скрывая истинное я. Но все ли нарциссы, 

кто хочет признания?  

В данной статье я хочу обратить 

внимание на нарциссизм именно как на 

структуру личности, а не на 

нарциссические черты или нарциссический 

ресурс по Фенихелю [4]. Именно в связи с 

распространённостью нарциссических черт 

и современному переосмыслению 

концепции нарциссизма возникает 

спутанность и сложности при диагностике 

пациентов.  

На что стоит обращать внимание 

в диагностике на первых сессиях. 

1. Причина обращения. Очень 

важно понимать, как, зачем и почему 

пациент пришел в терапию. Пограничные и 

невротические пациенты ощущают, что с 

ними происходи что-то не то, и идут решать 

проблему. Нарциссические пациенты также 

ощущают, что с ними не все в порядке, но 

они не позволяют себе это признать. В 

терапию они приходят не совсем сами. Как 

правило их кто-то или что-то приводит. В 

прямом смысле: практически за руку. Это 

могут быть родственники, врачи, близкие 

друзья, в любом случае – это должны быт 

значимые люди. И вот именно этим 

значимым объектам нарциссы делают 

одолжение, «ладно, схожу». 

Предварительно, даже если подобные 

пациенты очень доверят рекомендациям 

тех, кто посоветовал им психотерапевта, 

они в любом случае наведут справки, и если 

психотерапевт не кажется лучшим из 

лучших в их фантазиях, терапевтический 

союз не то, что не сложится, он даже не 

начнется. Есть еще интересный повод 

прийти в терапию нарциссам. Он выглядит 

следующим образом. Их как будто что-то 

волнует (в принципе всех всегда что-то 

волнует), но вроде не особо сильно, но зато 

все именитые друзья ходят к аналитикам, а, 

значит, нарциссу тоже надо 

соответствовать социокультурным нормам. 

В этом случае нарциссический пациент 

также узнает досконально всю 

информацию о психотерапевте, который 

также должен быть самым лучшим и 

дорогим, с красивым кабинетом, перстнями 

и в галстуке от Hermes, более того будущий 

пациент почитает о психоанализе и даже 

ознакомится с трудами Фрейда, а, может, 

еще и пойдет параллельно учиться 

психологии, дабы контролировать 

психоаналитика. У таких пациентов как 

будто нет запросов, вернее их запрос может 

выглядеть так: хочу так же, как у брата, 

друга, папы, коллеги. При этом как именно, 

объяснить он не сможет. 

2. Образ пациента и речь. На 

первичном интервью нарциссический 

пациент идеален. Речь льется рекой, 
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тестирование реальности как будто на 

высоте, проблем собственно нет, или он сам 

справится, но ладно, решил прийти к 

терапевту посмотреть, что там и как. 

Поскольку нарциссы – доэдипальные 

пациенты, как правило корень проблемы 

(если она заявлена) кроется всегда в 

прошлом, и в этом обязательно кто-то 

виноват. Здесь однозначно есть сходство с 

пограничными пациентами, которые также 

могут обвинить весь мир в своих проблемах 

подкрепляя при этом свою грандиозность. 

На что же стоит обратить внимание? 

Пограничный пациент в любом случае 

признается в том, что он несчастен, кто бы 

ни был в этом виноват. Нарцисс никогда не 

признается в том, что с ним что-то не так. 

Он будет злится, раздражаться, 

агрессировать, но продолжать утверждать, 

что с ним все в порядке, просто 

инопланетяне, которые невовремя 

прилетели, совсем не вписывались в его 

планы. 

3. Перенос. Очень важно 

попытаться проанализировать перенос 

пациента. Фрейд [5] писал о том, что у 

нарциссических пациентов нет переноса. 

Кохут [3] позже обозначил так называемый 

функциональный перенос: 

идеализированный – на что приходят 

нарциссы к (лучшему) аналитику, 

зеркальный (вы же меня понимаете и 

принимаете) и близнецовый (мы с вами оба 

двое самых гениальных человека на свете). 

В любом случае с пограничным и 

невротическими пациентами перенос 

можно как будто пощупать, он 

считывается, его можно анализировать. С 

нарциссическими пациентами, несмотря за 

заявленную теоретическую часть по 

Кохуту, изначально переноса как будто нет, 

вернее там как будто ощущается дефицит. 

4. Контрперенос. Нарциссическое 

очарование, а также контрпереносные 

реакции могут серьезно подсветить 

картину пациента. Какие бы ни были 

проблемы у нарцисса, с чем бы он не 

пришел, он как будто это все отрицает, а у 

терапевта создается мнимое впечатление, 

что там вообще нет проблем. Шанс попасть 

в проективную идентификацию подобных 

пациентов стремится к 100%. 

Нарциссические пациенты всегда играют в 

прятки, из-за чего картина их восприятия 

несколько спутана. Они как будто бы 

рассказывают о проблемах, но при этом это 

не звучит, как проблема. Очень часто у 

аналитика могут возникнуть мысли: «мне 

бы ваши сложности». Как правило 

подобный контрперенос возникает на 

первых сессиях. Далее он меняется в 

совершенно обратную сторону. 

Невыносимая скука, раздражение и 

ощущение, что перед нами мертвый 

человек часто сопровождают 

аналитический процесс терапии 

нарциссических пациентов. Подобные 

ощущения периодически сменяются на 

качели, когда аналитик себя начинает 

чувствовать грандиозным, потому что он 



  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     11 

_____________________________________________________________________________________________ 
отлично проинтерпретировал мысли 

пациента, а затем ничтожным, после того 

как пациент полностью обесценил 

интерпретацию, но по большей части 

доминирует ощущение неживого, 

отсутствующего пациента. Отношения 

пациента с психотерапевтом носят 

исключительно функциональный характер, 

также, как и иные объектные отношения в 

его жизни. 

5. Отношения с родителями. 

Нарциссический пациент будет 

рассказывать о детско-родительских 

отношениях как правило только в 

позитивном ключе. Что бы ни происходило 

во младенчестве, нарцисс будет 

преподносить себя главным объектом 

любви, а его родители будут 

идеализированы. В отношении описания 

взаимоотношений с родителями как будто 

даже отсутствует расщепление, по крайней 

мере оно не демонстрируется на первых 

сессиях. Какими бы ни были родители 

нарциссического пациента, «биться» за них 

он будет до конца и не сдаст свои позиции. 

6. Сексуальные отношения. В 

отличии от пограничных и невротических 

пациентов, человек с нарциссической 

структурой личности не будет заострять 

внимание на своих сексуальных 

отношениях, вернее, на подробностях. Если 

пограничные пациенты любят вдаваться в 

детали и обсудить своих партнеров, 

невротические изредка и не очень охотно 

упоминают о сексе, то нарциссические 

пациенты в кабинете терапевта будут 

рассказывать о сексуальных отношениях 

только через призму личных достижений и 

побед. Подробностей о сексе в кабинете не 

будет, но будут цифры. При этом, покинув 

кабинет, нарциссы с удовольствием 

похвастаются именно деталями 

сексуальных отношений своим друзьям. 

7. Сновидения. Нарциссические 

пациенты не всегда приносят сновидения, 

но если приносят, то это будет ярким 

подробным рассказом, «на оценку». Более 

того, они будут ожидать «расшифровки» и 

максимальной интерпретации. Если 

терапевт не проявит «должного внимания» 

к сновидениям, они «исчезнут». 

8. Оператуарная жизнь. Очень 

важный момент – оператуарность многих 

нарциссических пациентов. С такими 

пациентами не работают классические 

интерпретации, так как они перегружают и 

дополнительно травмируют. В 1962 году 

Пьер Марти и Мишель де М’Юзан ввели 

понятие оператуарного мышления, чтобы 

описать состояние, при котором речь и 

мышление теряют связь с фантазией и 

бессознательным. Позже Клод Смаджа 

развил тему «оператуарной жизни», 

акцентируя роль дефицита первичных 

нарциссических инвестиций (в раннем 

детстве недостаточно материнского 

«контейнирования» аффектов), что мешает 

созреванию способности связывать 

влечения через символы. Отсюда 

происходят проблемы с символизацией, 
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психика начинает функционировать через 

тело человека. Нарциссические пациенты 

часто страдают от психосоматики, но в 

отличии от людей с пограничной 

структурой личности, их симптомы 

грандиозны. Если это аллергия, то она 

всеобъемлющая или, наоборот, только на 

конкретный и редкий вид пыльцы и 

продуктов. Нередко терапевты ощущают 

оператуарный контрперенос в процессе 

сессий с нарциссическими пациентами. Это 

может быть головная боль, тошнота, 

дискомфорт в желудке, аллергические 

реакции – все то, от чего страдает 

нарциссический пациент, может 

ощущаться в контрпереносе аналитиком. 

После завершения сессии у аналитика 

может наступить «похмелье», отравление, 

ощущаемое на физиологическом уровне. 

В статье указаны основные факторы 

распознания нарциссических пациентов. 

Проблема диагностики подобных 

пациентов часто заключается в том, что 

терапевт, попадая в их проективную 

идентификацию, как будто бы не может и 

не хочет понять, кто перед ним на самом 

деле находится за этим прекрасным 

фасадом интеллекта, юмора, альтруизма, 

рационализации – даже защитные 

механизмы копируются и носятся в виде 

маски. Нарциссическое очарование 

захватывает, желание «сесть в одну лодку» 

с таким пациентом кажется единственным 

ведущим способом терапии. Потому в 

работе с нарциссами рекомендована 

лонгитюдная супервизия, то самое 

независимое и безоценочное мнение 

специалистов, которые в данный момент не 

находятся в плену очарования, а также 

очень внимательное отношение к деталям и 

их интерпретации. 
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Abstract 

This report presents the difficulties of diagnosing narcissistic patients. During the initial 

diagnosis and the first therapeutic sessions, many people often hide behind a facade: they disguise 

themselves, try to be "convenient" or, on the contrary, deliberately aggressive, and conceal both their 

true selves and their true needs. Sometimes it is not easy to figure out in the initial sessions who is in 

front of the analyst. Neurotic patients in regression may resemble psychotic patients, patients with 

borderline personality structure may mimic neurotic ones, but, as a rule, a structural interview and 

the first sessions put everything in its place. And only narcissists are able to keep their mask on for a 
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long time: they can seem borderline, neurotic, hysterical, and even (rarely) mature. How to diagnose 

a narcissistic personality structure? What to rely on? In this report, we will discuss the pitfalls of 

diagnosis, possible mistakes by specialists, and clear indicators of a narcissistic personality structure. 
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structure, functional transference, and operational countertransference. 
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Аннотация 

«Конфликт и структура соотносятся как содержание и форма: они отвечают на 

„почему“ и на „как“ расстройства. Когда структура держит – на первый план выходят 

смыслы; когда она хрупка – вперёд выступают сбои самих функций». Этот тезис рабочей 

группы ОПД задаёт оптику, в которой выстраивается данная статья: как уже на первичном 

интервью развести и связать конфликтную и структурную перспективы, чтобы 

диагностическая гипотеза сразу становилась картой лечения. 

Ключевые слова: ОПД-3, ось конфликта, ось структуры, уровень структурной 

интеграции, первичное интервью, интейк, определение фокуса, концептуализация случая. 

 

Поводом к этой статье послужило 

третье издание руководства 

«Операционализированная 

психодинамическая диагностика» (ОПД-

3, рабочая группа ОПД под ред. К. Бенеке, 

2023). В отличие от обзорного разбора 

всех четырёх осей, здесь я хочу 

сосредоточиться на том, что составляет 

ядро ежедневной интейк-работы 

психодинамического клинициста, – на 

совместном применении оси III 

(Конфликт) и оси IV (Структура). Именно 

эти две оси отвечают на вопросы, которые 

описательный диагноз обходит 

молчанием: «почему» человек страдает 

именно так и «как» с этим работать. Цель 

статьи – показать, как обе оси 

встраиваются в реальный ход первичного 

интервью и как их соотношение прямо 

определяет выбор терапевтической 

стратегии. 
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Описательная классификация 

(МКБ, DSM) отвечает на вопрос «что у 

пациента есть». ОПД достраивает её 

психодинамическим измерением, 

операционализируя конфликт и структуру 

в наблюдаемые критерии. В интейке это 

значит, что клиницист слушает рассказ 

пациента одновременно в двух регистрах: 

какие повторяющиеся мотивационные 

напряжения за ним стоят (ось III) и 

насколько надёжно работают базовые 

психические функции, удерживающие это 

напряжение (ось IV). 

Ось III (Конфликт) в интейке: 

что именно слушать 

Ось III описывает устойчивые, 

преимущественно бессознательные 

напряжения между противоположными 

мотивационными тенденциями. В ОПД-3 

сохранены семь конфликтов, каждый с 

активным и пассивным модусами 

переработки, плюс категория 

«отвергаемое восприятие конфликта и 

чувства» (К0): 

К1 — зависимость vs. 

индивидуация; 

К2 — подчинение vs. контроль; 

К3 — потребность в заботе vs. 

самодостаточность; 

К4 — конфликт самооценки 

(ценность Я vs. ценность объекта); 

К5 — конфликт вины 

(просоциальная совесть vs. 

эгоцентрические мотивы); 

К6 — эдипальный конфликт; 

К7 — конфликт идентичности. 

На первичном интервью 

практически бесполезно «спрашивать про 

конфликт» напрямую – конфликт не 

отчётный материал, а вывод из того, как 

пациент рассказывает о повторяющихся 

жизненных сценах. Клинически 

продуктивнее держать в голове три 

различения ОПД-3, которые как раз и 

помогают не остановиться на ярлыке:  

1. Активный vs. пассивный модус. 

Один и тот же конфликт самооценки звучит 

совершенно по-разному у пациента, 

компенсаторно стремящегося к 

достижениям и признанию (активный 

модус), и у пациента, заранее 

обесценивающего себя и избегающего 

ситуаций оценки (пассивный модус). На 

интейке я отмечаю не только тему, но и то, 

как пациент с ней обходится. 

2. «Пожизненный» vs. 

«актуальный». ОПД-3 разрешает 

фиксировать различие между 

биографически доминирующим модусом и 

тем, что преобладает сейчас. Это особенно 

ценно в интейке после острого события: 

смена модуса (например, обычно 

самодостаточный человек впервые 

проваливается в зависимость) часто и есть 

то, что привело пациента в кабинет. 

3.  Ядерный аффект vs. ведущий 

аффект. Ведущий аффект – то 

осознаваемое чувство, которое пациент 

предъявляет (раздражение, тревога); 

ядерный аффект – болезненное, 
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отвергаемое переживание под ним (стыд, 

беспомощность). На первичном интервью я 

слушаю расхождение между этими двумя 

слоями как указание на конфликтную 

динамику. 

Важное обновление ОПД-3, прямо 

влияющее на интейк: конфликт теперь 

оценивается при любом уровне 

структурной интеграции, а не только при 

«лучших». Это снимает прежнюю ловушку, 

когда у тяжёлых пациентов конфликт 

просто не кодировался. Эмпирические 

данные подтверждают, что 

индивидуальный конфликтно-

мотивационный профиль определяется 

даже при выраженной структурной 

уязвимости, хотя и в сильно искажённой 

форме. 

Ось IV (Структура) в интейке: на 

чём держится психика 

Ось IV оценивает структуру 

личности – устойчивую способность к 

саморегуляции и регуляции отношений. В 

ОПД-3 структура описывается по 

дименсиям восприятия (само- и 

объектного), регуляции (саморегуляция и 

регуляция отношений с объектом), 

коммуникации (внутрь и вовне) и 

привязанности (к внутренним и внешним 

объектам); девятой, заново 

переосмысленной дименсией возвращена 

защита. Каждая дименсия оценивается на 

уровне интеграции: хорошо 

интегрированный, умеренно, слабо 

интегрированный и дезинтегрированный. 

В интейке структурный уровень 

почти никогда не сообщается словами – он 

проявляется в самой ткани контакта. Я 

обращаю внимание на 

дифференцированность самовосприятия 

(может ли пациент описать себя 

нюансированно или только глобально – «я 

ничтожество»), на качество объектного 

восприятия (видит ли он другого 

целостным, со смешанными мотивами, или 

раскалывает на «хороших» и «плохих»), на 

переносимость аффекта прямо в кабинете, 

на способность к эмоциональной 

коммуникации и на то, как переживается 

привязанность – в том числе к самому 

терапевту в первые минуты встречи. Чем 

ниже интеграция, тем более ригидными, 

повторяющимися и разрушительными 

оказываются отношения и тем тяжелее, по 

эмпирическим данным, течение терапии. 

Содержание и форма: как 

соотношение осей III и IV ведёт 

интервью 

Ключевая для интейка идея ОПД-3 в 

том, что конфликт и структура образуют 

клинический дополняющий ряд и 

соотносятся как содержание и форма. 

Структурная диагностика описывает 

континуум: на одном полюсе — надёжная 

доступность функций, на другом — 

тяжёлые их нарушения. Отсюда 

практическое правило распределения 

диагностического внимания: 

Если функции держат, они уходят 

в фон, а вперёд выступает конфликтное 
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содержание – бессознательные мотивы, 

страхи, защиты. Внимание интервьюера 

направлено на смыслы и значения. 

Если функции дают сбой, 

диагностический взгляд смещается с 

содержания конфликта на структурную 

оснащённость пациента: на передний план 

выходят сами нарушенные 

функциональные процессы. 

Рабочая группа поясняет это 

театральной метафорой (по Г. Рудольфу и 

Т. Гранде). Зритель без знания пьесы 

инстинктивно ищет драматическое 

содержание, объясняющее действия героев, 

– это конфликт-ориентация, и она 

предполагает, что сама сцена исправна. Но 

если декорации шатки, мебель сломана, 

актёры не готовы – поиск связного сюжета 

постоянно срывается, и на первый план 

выступают именно те рамочные элементы, 

которые в норме незаметно обслуживают 

действие. Это структур-ориентация. На 

интейке я переживаю этот сдвиг буквально: 

пока интервью «держит сюжет», я работаю 

с конфликтом; как только контакт начинает 

рассыпаться – путаница, затопление 

аффектом, потеря нити, провал в 

недифференцированность, – я понимаю, 

что наткнулся на структурный предел, и 

меняю фокус. 

При этом ОПД-3 предостерегает от 

упрощения. Даже при тяжёлой структурной 

уязвимости содержание («почему») 

продолжает соопределять происходящее, 

пусть его трудно различить. Более того, 

конфликтные требования часто служат 

триггером структурного сбоя: 

мотивационная тема перегружает 

отдельную функцию, и тогда мотив 

проступает в крайней, искажённой форме – 

из близости рождается слияние, из 

контроля – порабощение, из самооценки – 

мания величия. Поэтому даже когда 

структурная хрупкость очевидно вышла на 

первый план, я в интейке всё равно ищу 

связанный с ней аффективно-

мотивационный повод: понять, что именно 

«обрушило стул на сцене», значит дать 

пациенту первый опыт осмысленности его 

срывов. 

Отсюда же вытекает принцип 

сцепления работы: при умеренно 

интегрированной структуре работа над 

конфликтом одновременно есть работа над 

структурой – через гибкость защит, 

улучшение различающей способности 

восприятия себя и другого, углубление 

эмоциональной коммуникации. На интейке 

это означает, что я не выбираю «или 

конфликт, или структуру», а оцениваю их 

удельный вес в актуальном расстройстве. 

От интейк-оценки к фокусу: 

практический алгоритм 

Завершая первичную диагностику, 

ОПД-3 предлагает прозрачную логику 

перехода к плану лечения. Сначала ось I 

решает вопрос о форме и интенсивности 

помощи (показания), затем оси II–IV 

задают содержание и цель терапии (фокус). 
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В части осей конфликта и структуры я 

придерживаюсь следующего порядка: 

1.Сначала оценить вес структуры. 

Руководство прямо рекомендует начинать 

интеграцию материала с проверки 

структурных предпосылок. Я спрашиваю 

себя: какова доля структурных 

ограничений в нынешнем расстройстве? 

Ответ определяет, читается ли клиническая 

картина преимущественно как 

конфликтная или как структурная. 

2.Выделить конфликтные 

фокусы. Кандидатами становятся 

важнейший и второй по значимости 

конфликты из рейтинга. Но я не 

ограничиваюсь называнием темы: 

учитываю модус переработки, расхождение 

биографического и актуального модусов, 

отвергаемые мотивы и ядерные аффекты, а 

также функциональное взаимодействие 

конфликтов (например, К2 как способ 

совладания с К1). 

3. Специфицировать структурные 

фокусы. Если структурный аспект 

подлежит проработке, я отмечаю в перечне 

структурных способностей те пункты, 

которые, предположительно, существенно 

вызывают или поддерживают ограничение 

пациента. Они и становятся предметом 

терапевтической работы. 

4. Связать с паттерном отношений 

(ось II). Дисфункциональный паттерн я 

понимаю не как «плохое поведение», а как 

адаптивную попытку совладать 

одновременно и с конфликтными 

склонностями, и со структурными 

уязвимостями. Это удерживает 

уважительную, не-обвиняющую позицию 

уже на интейке. 

Здесь же ОПД смыкается с 

классической психоаналитической идеей: 

то, что я переживаю рядом с пациентом в 

первые минуты, – импульсы 

контрпереноса, желание спасти, скука, 

раздражение – не помеха, а 

диагностический материал. В схеме оси II 

именно эти импульсы (то, что пациент 

бессознательно «навязывает» собеседнику) 

служат входом в его центральный паттерн 

отношений. 

Ось II и циркумплекс: как читать 

паттерн отношений на интейке 

Конфликт и структура не 

наблюдаются напрямую – они проступают 

через отношения. Поэтому ось II в интейке 

для меня операциональный мост: именно 

здесь конфликтные склонности (ось III) и 

структурные уязвимости (ось IV) 

совладаются в виде устойчивого 

межличностного паттерна. ОПД строит 

описание этого паттерна на циркумплекс-

логике, точнее – на двухкруговой модели 

SASB Л. Бенджамин, предпочтённой 

простому кругу Кизлера. 

В основе – две ортогональные 

биполярные оси. Горизонтальная – 

аффилиация: любящее, обращённое к 

другому поведение против враждебно-

дистанцирующего. Вертикальная – 

интердепенденция (контроль): 
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доминирование и контроль против 

подчинения. Двойной круг Бенджамин 

добавляет ключевое для диагностики 

различение: верхний круг описывает 

«транзитивное» поведение, направленное 

на другого, нижний – «интранзитивное», 

направленное на себя. Любое 

межличностное действие – это смесь этих 

базовых измерений, то есть точка на круге. 

Практически паттерн я 

разворачиваю по четырёхпольной схеме 

оси II. (1) Сам пациент обычно переживает 

себя пассивно, как вынужденного 

реагировать на «требование» или 

«разочарование» со стороны других, то 

есть не как инициатора. (2) Другие же 

переживают, что пациент вовсе не просто 

реагирует, а делает трудное отношенческое 

предложение. (3) Это предложение 

провоцирует определённые ответные 

импульсы, ощутимые в контрпереносе. (4) 

Если собеседник поддаётся импульсу и 

отвечает, пациент с высокой вероятностью 

переживёт это как повторение давно 

ожидаемого разочарования так замыкается 

самоподтверждающийся круг. Важно: 

уровень желания (бессознательный мотив) 

ОПД относит к оси конфликта, тогда как 

ось II фиксирует именно 

интерперсональные позиции. 

 

 

 

Рис. 1. Двухкруговая модель SASB (Л. Бенджамин) как основа оси II ОПД: транзитивный 

круг (поведение к другому) и интранзитивный (к себе). Точкой отмечена позиция пациентки 

«Н.» из виньетки. 



  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     21 

_____________________________________________________________________________________________ 
Клиническая виньетка: 

переключение фокуса по ходу интервью 

(Случай обезличен и скомпонован из 

нескольких; любые совпадения 

непреднамеренны.) 

Пациентка «Н.», около 35 лет, 

обращается после затяжного рабочего 

конфликта и нарастающей подавленности. 

Первые двадцать минут интервью «держат 

сюжет»: Н. связно рассказывает 

повторяющуюся сцену – она берёт на себя 

всё больше задач за коллег, истощается, 

втайне ждёт признания, не получает его, 

чувствует обиду и обесценивание, но 

просьб о помощи не высказывает («неловко 

обременять»). Структура на этом отрезке 

работает: самоописание 

дифференцировано, другой видится 

целостным, аффект переносим. Это 

позволяет мне оставаться в конфликт-

ориентации. 

Размещаю материал на 

циркумплексе. Внешне, в верхнем 

(транзитивном) круге, Н. занимает позицию 

гиперопеки и заботы – высокая 

аффилиация с оттенком контроля («я лучше 

сделаю сама»). Во внутреннем 

(интранзитивном) круге – жёсткое 

самоподчинение и самопренебрежение. По 

четырёхпольной схеме: себя Н. переживает 

как пассивно откликающуюся на нужды 

других (поле I); другие же воспринимают 

настойчивое, трудно отклоняемое 

предложение заботы, к которому примешан 

скрытый упрёк (поле II); в контрпереносе я 

ловлю импульс либо благодарно опереться 

на её услужливость, либо мягко осадить её 

(поле III); любой из этих ответов Н. прочтёт 

как подтверждение, что её всё равно 

недостаточно ценят (поле IV). 

На оси III это складывается в 

конфликт потребности в заботе vs. 

самодостаточности (К3) в выраженно 

пассивном модусе, с возможным 

наложением конфликта самооценки (К4); 

ведущий аффект – обида, ядерный – стыд за 

собственную нуждаемость. Биографически 

доминирующий модус (демонстративная 

самодостаточность) на фоне актуального 

истощения начинает давать трещину – то 

самое расхождение «пожизненного» и 

«актуального», которое и привело её в 

кабинет. 

Перелом наступает, когда я 

осторожно касаюсь её собственной 

потребности в поддержке. Связность речи 

рвётся: Н. сбивается, в глазах слёзы, она 

роняет «я вообще не понимаю, какая я, без 

всего этого я никто». Это уже не про 

содержание конфликта – это сбой 

структурной функции: самовосприятие на 

миг теряет дифференцированность, аффект 

перестаёт удерживаться. По театральной 

метафоре, «стул на сцене подломился». 

Здесь я сознательно переключаюсь в 

структур-ориентацию: перестаю 

интерпретировать мотив и перехожу к 

поддержке и контейнированию – снижаю 

темп, называю происходящее, помогаю 
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аффекту вернуться в переносимые 

границы. 

Существенно, что обрушил «стул» 

именно аффект, связанный с мотивом: не 

«сама по себе» слабая структура, а 

столкновение с отвергаемой нуждаемостью 

перегрузило функцию самовосприятия. 

Поэтому, восстановив контакт, я не 

отбрасываю конфликтную линию, а 

связываю её со структурной: помогаю Н. 

увидеть, что провал самоощущения 

запускается не «слабостью», а вполне 

конкретным внутренним поводом. Это и 

есть тот самый одновременный взгляд на 

«почему» и «как», который ОПД-3 ставит в 

центр. 

Итог интейка переводится прямо в 

фокусы. Структурный вес я оцениваю как 

умеренный: функции в целом доступны, но 

уязвимы под нагрузкой определённого 

аффекта, – то есть умеренно 

интегрированный уровень. Отсюда 

сцепленная стратегия: конфликтный фокус 

(К3 в пассивном модусе, с отвергаемым 

мотивом заботы и ядерным стыдом) 

прорабатывается так, что одновременно это 

работа над структурой – над 

дифференциацией самовосприятия и 

переносимостью аффекта. Отношенческий 

фокус по оси II формулируется как 

самоподдерживающийся цикл гиперзаботы 

и скрытого упрёка, который я уже ощутил в 

собственном контрпереносе на первой 

встрече. 

Вторая виньетка: когда структур-

ориентация ведёт с первой минуты 

(Случай обезличен и скомпонован; 

контрастирует с первым по уровню 

структурной интеграции.) 

Пациент «Д.», около 27 лет, 

приходит после расставания и эпизода 

самоповреждения. В отличие от случая 

«Н.», интервью не «держит сюжет» с 

самого начала. Связного нарратива нет: Д. 

перескакивает между сценами, бывшая 

партнёрша описывается то как 

«единственный человек, который меня 

понимал», то спустя минуту как «лживая, 

она всё разрушила». Самоописание 

глобально и полярно – «я либо всё, либо 

ничто». Аффект не модулируется: от 

оживления Д. проваливается в отчаяние в 

пределах одной фразы. Я почти сразу 

оказываюсь не в конфликт-, а в структур-

ориентации – не потому, что выбрал её, а 

потому что сама ткань контакта к ней 

вынуждает. 

На циркумплексе позиция Д. не 

фиксирована – она мечется по кругу: то 

идеализирующая близость и подчинение 

(нижние, любяще-зависимые сектора), то 

враждебная дистанция и обесценивание 

(противоположный полюс). Это и есть 

структурный признак: не устойчивый 

паттерн, а нестабильность и резкие 

переключения, расщепление объектного и 

самовосприятия. По оси IV это слабо 

интегрированный уровень – дименсии 

восприятия (само- и объектного), 
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регуляции аффекта и привязанности 

работают с перебоями; защита тяготеет к 

расщеплению и проективным механизмам. 

Соответственно меняется и то, что я 

вижу на оси III. Здесь конфликт 

зависимости vs. индивидуации (К1) 

проявляется не как «невротический 

конфликт» с фиксированным «или-или», а 

как конфликтная схема (Konfliktschema) – в 

крайних, нестабильных формах: ужас перед 

симбиотическим слиянием сменяется 

затопляющей тревогой сепарации. Мотив 

не утрачен, но проступает искажённо: из 

близости рождается слияние, из контроля – 

порабощение. Существенно, что именно 

активация этого мотива (потеря объекта) и 

запустила симптомное поведение – 

самоповреждение здесь служит 

дисфункциональной регуляцией 

невыносимого аффекта. То есть «почему» 

не исчезает даже на низком уровне 

интеграции, но добраться до него можно 

лишь через восстановление «как». 

Практический вывод для интейка 

прямо противоположен первому случаю. С 

Д. я не интерпретирую мотив («вы боитесь 

близости») – на этом уровне такая 

интервенция перегрузила бы и без того 

хрупкие функции и могла бы усилить 

дезорганизацию. Вместо этого с первой 

встречи доминирует структур-ориентация: 

я работаю на стабилизацию – снижаю темп, 

помогаю называть и различать состояния, 

поддерживаю границу между Я и другим, 

не подыгрываю ни идеализации, ни 

обесцениванию в собственном 

контрпереносе (а он здесь резко колеблется 

– от желания спасти до раздражённого 

отстранения, и это само по себе 

диагностично). Это согласуется с 

принципом «сначала стабилизация, потом 

проработка». 

Перевод в фокусы тоже иной. 

Структурный вес – ведущий: первичный 

фокус направлен на структурные 

способности (дифференциация восприятия 

себя и другого, переносимость и регуляция 

аффекта, удержание привязанности без 

расщепления), специфицированные по 

перечню структурных функций ОПД. 

Конфликтная линия (К1 как схема) не 

отбрасывается, но на старте служит скорее 

ориентиром для понимания триггеров 

срыва, чем предметом прямой 

интерпретативной проработки. 

Отношенческий фокус по оси II 

формулируется не как один устойчивый 

цикл, а как нестабильное чередование 

полюсов близости и враждебной 

дистанции. 

Сопоставление двух виньеток и есть, 

на мой взгляд, главный практический урок 

осей III–IV в интейке. Один и тот же 

диагностический инструментарий при 

умеренной интеграции («Н.») ведёт к 

сцепленной конфликтно-структурной 

работе с опорой на интерпретацию, а при 

слабой интеграции («Д.») – к структур-

ориентированной стабилизации, где 

конфликт остаётся фоном. Решает не 
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нозологический ярлык, а считанный уже на 

первой встрече уровень структурной 

интеграции и удельный вес структуры в 

актуальном страдании. 

Практические уроки для интейк-

практики 

Если обобщить, совместное чтение 

осей III и IV даёт несколько устойчивых 

ориентиров. Во-первых, 

дифференциальное внимание: 

устойчивость контакта на интервью – сама 

по себе диагностический прибор, 

переключающий меня между конфликт- и 

структур-ориентацией. Во-вторых, прямое 

терапевтическое следствие уровня 

интеграции: при хорошей структуре 

уместна интерпретативная работа с 

конфликтом, при слабой – на первый план 

выходит поддержка и достройка 

структурных функций, что согласуется с 

принципом «сначала стабилизация, потом 

проработка». В-третьих, 

операционализация создаёт общий язык – с 

коллегами в супервизии и, через опросники 

(ОПД-конфликтный, ОПД-структурный и 

их краткие версии), с самим пациентом, 

превращая диагностическую гипотезу в 

предмет совместной проверки, а не в 

приговор. 

В заключение можно сказать, что 

ценность осей III и IV для интейка не в том, 

чтобы наклеить более тонкий ярлык, а в 

том, чтобы с первой встречи слышать 

страдание двухслойно – как содержание и 

как форму – и сразу переводить это 

слышание в рабочую карту лечения. 

Итоговый вопрос для слушателей: 

слушая пациента на первичном интервью, 

удерживаю ли я оба регистра – «почему» 

его конфликта и «как» его структуры, – или 

соскальзываю в один из них, теряя либо 

смысл страдания, либо его реальные 

функциональные пределы? 

 

Литература 

1. Операционализированная психодинамическая диагностика (ОПД-2). Руководство по 

диагностике и планированию терапии / Под ред. рабочей группы ОПД. — М.: 

Академический проект, 2011. 

2. Arbeitskreis OPD (Hrsg.). Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik OPD-3. Das 

Manual für Diagnostik und Therapieplanung. — Bern: Hogrefe, 2023. — 392 S. 

3. Rudolf, G. Grande T. Die Bühnenmetapher: Zum Verhältnis von Konflikt und Struktur in der 

psychodynamischen Diagnostik. — 2002. 

4. Mentzos, S. Neurotische Konfliktverarbeitung. — Frankfurt a. M.: Fischer, 1991. 

5. Benecke, C. et al. Der OPD-Konfliktfragebogen (OPD-KF). — 2018. 



  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     25 

_____________________________________________________________________________________________ 
6. Ehrenthal, J.C. et al. Der OPD-Strukturfragebogen (OPD-SF): теоретические основы и 

психометрические характеристики. — 2012. 

7. Henkel, M. et al. Konfliktprofile bei unterschiedlichen Strukturniveaus. — 2022. 

8. Rudolf, G. Strukturbezogene Psychotherapie. — Stuttgart: Schattauer, 2020. 

_____________________________________________________________________________ 

 

Автор декларирует отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с 

публикацией данной статьи. 

_____________________________________________________________________________ 

Для цитирования: Зданович А.А. «Почему» и «как» страдания: клиническое применение 

осей конфликта и структуры ОПД-3 на первичном интервью // Гипноз и психоанализ в 

клинической и экспериментальной психологии. – 2026. - Т.3, № 2. – С. 15 -26 . DOI: 

10.47475/3034-3291-2026-3-2-15-26 

_____________________________________________________________________________ 

 

A.A. Zdanovich 

The “Why” and the “How” of Suffering: Clinical Application of the OPD-3 Conflict and 

Structure Axes in Intake Practice  

Alexey Anatolyevich Zdanovich, MD, PhD (Medicine), Psychotherapist. Clinical practitioner specializing in 

intake assessment, case conceptualization, and clinical supervision. E-mail: doctoraz92@gmail.com ORCID 

0009-0001-6148-5916 

 

Abstract 

 Conflict and structure relate to one another as content and form: they answer the “why” and 

the “how” of a disorder. When structure holds, meaning comes to the fore; when it is fragile, the 

failures of the functions themselves move forward. This thesis of the OPD task force sets the lens of 

the article: how, already in the first interview, to distinguish and connect the conflict and structural 

perspectives so that the diagnostic hypothesis becomes a map for treatment. 

Keywords: OPD-3, conflict axis, structure axis, level of structural integration, intake 

interview, focus determination, case conceptualization. 

file:///C:/Users/veragoglidze/Downloads/doctoraz92@gmail.com


  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     26 

_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________  

The author declares no apparent and potential conflicts of interest related to the publication of this 

article. 

_____________________________________________________________________________  

For citing: Zdanovich A.A. The “Why” and the “How” of Suffering: Clinical Application of the 

OPD-3 Conflict and Structure Axes in Intake Practice / Hypnosis and psychoanalysis in clinical and 

experimental psychology. – 2026. - T.3, №. 2. – P. 15 – 26.  DOI: 10.47475/3034-3291-2026-3-2-

15-26 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

  



  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     27 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

УДК 159.96                                                                    DOI: 10.47475/3034-3291-2026-3-2-27-45 

 

К. А. Кудинов 

ДИАГНОСТИКА: «ГОСПОДИН И ПЛАСТИЛИН» – СОЛИПСИЗМ, 

КОНФОРМИЗМ И ПОИСК СВОЕГО ЯЗЫКА 

Ассоциация психоаналитиков и гипнологов «Психодинамическая школа клинического гипноза» 

(Россия, Челябинск, ул. Кирова, 94) 

 

Кудинов Кирилл Андреевич – психоаналитик, тренинговый аналитик, член Ассоциации 

психоаналитиков и гипнологов «Психодинамическая школа клинического гипноза», преподаватель 

Челябинского института психоанализа г. Челябинск, email: kudinkirill@mail.ru ORCHID: 0009-0009-

2658-8694   

Аннотация 

В статье предпринята попытка проанализировать существующую позицию постановки 

и формирования диагноза через призму власти страха и его влияния на профессиональный 

язык. Описано возможное решение в форме создания «золотой середины», где субъект в лице 

аналитика не растворяется под властью господствующего профессионального языка, оставляя 

возможность развиться опыту за пределами превалирующего взгляда. Представленный 

подход не претендует на истину, но вполне может дать возможность запуска нового витка 

профессиональной рефлексии, что возвращает проект психоанализа на почву исследования. 

Сможем ли мы признать неэффективность классической психоаналитической техники 

в рамках современной клиники, осуществить отказ от стремления к эффективности наравне со 

«всеми» и горячего желания спасти всех, но дать возможность каждому найти свой 

уникальный терапевтический язык, не пытаясь модифицировать и изменять существующий 

метод в угоду собственному или общему дефициту? 

Ключевые слова: психоанализ, диагностика, язык, власть, страх, 

интерсубъективность, солипсизм, конформизм, субъект, терапия. 

Для начала я предлагаю 

сформировать представление об общем 

языке - языке данного текста и предложить 

своего рода словарь, который будет 

связующим звеном по тропам текста. 

Солипсизм - философская доктрина 

и позиция, отличительным признаком 
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которой является признание собственного 

индивидуального сознания в качестве 

единственной и несомненной реальности и 

отрицание объективной реальности 

окружающего мира. Может 

рассматриваться как крайняя форма 

субъективного идеализма. Опорный пункт, 

спорный и неустойчивый, но благодаря 

своей парадоксальности готовит нужный 

угол восприятия текста. 

Конформизм – склонность человека 

подстраивать своё поведение, мнение и 

установки под реальное или воображаемое 

давление группы.  Может рассматриваться 

только в контексте статьи, а не в общем 

смысле. 

Метафорические образы, связанные 

с введёнными терминами, являющиеся 

более живыми отражениями 

вышеописанных слов: 

Господин – тот, кто диктует 

реальность. В нашем случае - аналитик или 

группа лиц, имеющих воображаемую 

власть и формирующих нормы восприятия 

другого через свою теоретическую базу, 

что роднит этот взгляд с солипсизмом. 

Пластилин – материал, 

принимающий любую форму, не имеющий 

своей структуры. В нашем случае: группа 

лиц, масса, в общем, аналитики, не 

имеющие собственного мнения, вечно 

сомневающиеся и использующие слова для 

формирования своего безопасного бытия 

под властью и тенью родительских фигур. 

Сразу проведём параллель с конформизмом 

в контексте заданной темы. 

Подкрепим свою позицию уже не 

прямой, но всё же речью – выражением 

мысли значимых господ в контексте 

предложенной темы: 

Фрейд: Солипсизм – это редкий 

дефект рационального тестирования 

реальности (психоз). [8; 9] (интерпретация 

автора) 

Бион : Солипсизм – это неудача 

контейнирования, когда другой никогда не 

становится отдельным субъектом. [1] 

(интерпретация автора) 

Винникотт: Солипсизм – это 

защитная изоляция в условиях 

ненадёжного окружения. [2] 

(интерпретация автора) 

Диагностическая задача работы: 

найти «золотую середину». 

«Здоровая позиция», для удобства 

мы используем данное понятие:  

1. Не солипсизм (признание Другого 

как отдельной реальности, право пациента 

на перенос).  

2. Не конформизм (способность 

сохранять аналитическую позицию и 

сеттинг вопреки давлению). 

Терапевтическая задача:  

1. Пациенту «Господину» 

(солипсисту) – помочь столкнуться с 

неизбежностью Другого (фрустрация 

всемогущества).  

2. Пациенту «Пластилину» 

(конформисту) – помочь обрести 
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собственные желания и отделить их от 

навязанных. 

«Господин» не видит пациента. 

«Пластилин» не видит себя. Задача 

психоаналитика - быть твёрдым, но не 

ломать; быть податливым, но не терять 

форму. (Адаптация концепции Д.В. 

Винникотта: «holding environment» – 

достаточно хорошее удержание без 

вторжения и без заброшенности [2]). 

Краткое описание даёт возможность 

остановиться на этом этапе и не 

продолжать дальнейшее чтение. В 

противном случае это описание станет 

неактуальным, в чём и есть основная цель 

работы, так как, по моему представлению, 

мы должны запустить новый виток 

саморефлексии и в конечном итоге увидеть 

что-то своё – субъективное. Поэтому 

предлагаю рассматривать данный доклад 

как живую материю, с которой можно 

вступать в связь через свой личный опыт и 

интерпретировать мои слова своими 

словами. Работа не претендует на 

обладание знанием и уникальность, всё 

есть повтор повторов. Готовых решений и 

шаблонов тоже нет. 

Из работ и семинаров французских 

коллег мы можем вывести следующие 

формулы, согласующиеся с темой работы: 

«Магическое слово = закон = сторона 

власти (терминология)»; «Психоанализ 

помогает стать самими собой, он не должен 

быть господствующим»; «Психоанализ – не 

нормализация из позиции 

правильного/неправильного»; «Индивид – 

конкретный человек, а не абстракция. 

Психоанализ – проект формирования и 

рождения человека уникального, великого» 

[10]. Не прямые цитаты, а интерпретация 

автора, присутствующего при обсуждении, 

что сразу вносит и доказывает 

субъективный характер. 

Также хочется упомянуть ключевой 

момент в истории развития психоанализа – 

это конфликт Фрейда и Ференци [5; 6; 7]. 

Расхождение Фрейда и Ференци по 

технике (1918-1931):  

1. Фрейд называет метод Ференци 

«активностью аналитика» – допускает 

«медь внушения» к «золоту анализа». [7; 8]  

2. Ференци критикует собственную 

активную технику за авторитарность. [5; 6]  

3. Фрейд – сдержанность, 

нейтральность, «зеркало». [8; 9]  

4. Ференци – любовь, нежность, 

телесный контакт (объятия, поцелуи). 

(Напомню: Ференци – «папа» (или точнее 

мама) объектных отношений). [5] 

Ференци в своей критике Фрейда : 

«Аналитическая ситуация: сдержанная 

холодность, профессиональное лицемерие 

и скрываемая антипатия к пациенту… не 

очень-то отличается от той ситуации, 

которая в детстве действовала 

болезнетворно». [5] 

Что предлагает Ференци вместо 

этого [6]:  

1. Дарить пациенту огромную 

любовь, нежность и заботу.  
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2. Играть роль любящего родителя, 

чтобы нейтрализовать ранние травмы.  

3. Позволять пациентам 

анализировать самого аналитика (взаимный 

анализ). 

Оценка Фрейда: «Аналитическая 

ситуация свелась к «весёлой игре между 

матерью и ребёнком с переменными 

ролями». [7] 

Вот мы и очертили пространство, в 

котором мы находимся, и на каком уровне 

развит «наш» психоанализ. Любовь к 

прошлому у нас, безусловно, есть, и 

желание повторять чужой путь один в один 

– тоже, но давайте сопоставим 2026 год и 

примерно 1930-е и ужаснёмся пропасти и 

одновременно отсутствию разницы в 

восприятии. 

Письмо Фрейда Ференци (22 апреля 

1928 г.) «Внутреннее развитие 

психоанализа… идёт от дилетантского 

психоанализа к чисто медицинской 

специальности. В чём я ощущаю 

гибельность для его будущего». [7] 

Фрейд уже тогда опасался потери 

психоанализа как исследовательского 

проекта и превращения его в дочку 

медицины [7; 8]. А сейчас мы обсуждаем 

диагностику в рамках психоанализа, хотя 

последний не является медицинской 

специальностью и «де-юре» не имеет права 

ставить даже предположительные 

диагнозы. Но не нужно забывать о нашей 

любви к тирании и жёстким границам, 

словам и категориям мышления, 

отпечатанным на плакатах. Медицинская 

модель = угроза «золоту анализа» 

(интерпретации) примешивание «меди 

внушения». Диагноз-диагностика – область 

медицины = одержимость 

эффективностью, игра во врача – 

компенсация нехватки, вечное «Не до». 

Медицинская модель = угроза «золоту 

анализа» (интерпретации), только в 

контексте игры во врача. 

Страхи Фрейда подтвердились [7; 8]: 

на данный момент времени «золото» 

анализа мы меняем на легкоусвояемые 

смыслы, быстрые результаты и условную 

эффективность. По факту, где 

доказательства верности диагностических 

моделей, принятых в рамках современного 

психоанализа? Рамки терапии, которые нам 

рисуют, измеряются в годах и по большому 

счёту не гарантируют результат в рамках 

терапевтического воздействия. 

Психоаналитически ориентированная 

терапия – это всего лишь магическая 

конструкция, позволяющая усидеть на двух 

стульях. Есть отдельная область знания – 

психоанализ, заметьте, приставки 

«терапия» нет и в помине. Анализ 

подразумевает изучение, углубление, 

расширение представлений, а не изменение 

(как заданный параметр) или исправление. 

У каждого свой Фрейд, своя 

интерпретация, свой смысл [8]. При 

солипсической призме объективная 

реальность диагноза упирается в 

субъективность самого аналитика и веру в 
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своё мышление. Кажется, что психоанализ 

в корне субъективен сам по себе, и даже его 

методологическая основа – лишь попытка 

описать и структурировать изначально 

разрозненный материал, притом, что 

изначально цель – сохранить историческое 

«золото психоанализа» – интерпретацию 

как акт свободного творческого 

взаимодействия с бессознательным. Сейчас 

же мы его потеряли окончательно, так как 

основа психоанализа в форме невроза 

превратилась в миф. Хаос внутренний 

приводит к желанию более жёстко 

структурировать реальность, разве это не 

отыгрывание вовне общей тревожности и 

невозможности существования вне чётких 

концепций? И это тоже выбор и путь 

личности (аналитик) к своему 

наслаждению, это так же уникальный путь 

личного развития – история, в которой он 

главный герой. Свобода интерпретации и 

обращение с материалом отличает нас от 

других модальностей: для нас нет плохого 

и хорошего, есть лишь субъект и его путь-

история. Мы не пытаемся исправить, 

адаптировать, сделать более эффективным. 

Если человек попал к нам и, если это не 

ошибка (становится понятно на первых 

встречах), значит, он здесь не просто так. 

Цель – понять, что ему нужно от нас, а нам 

от него (что моё в нём и что в нём моё). Это 

вопрос переноса и контрпереноса, значит, 

вопрос общего языка, а может, и общего 

означающего. 

Мы создаём зависимость от 

концепций: дискурс «ребёнок и родитель», 

объектные отношения = пограничники [2; 

5; 6]. Мы сами создали детей, что является 

наследием развития объектных отношений 

и превращение Отцовского дискурса в 

материнский. У Фрейда невротик – это 

взрослый, который, преодолевая или 

адаптируя, становится главным 

действующим лицом своего мифа [8]. 

Сейчас идеальный мир недолюбленного 

Ференци [5; 6], мир, где можно поиграть в 

ребёнка и родителя, тем самым избавив 

себя от невыносимой тяжести бытия. 

Признавая субъективность другого и 

свою власть как «осознающего Другого» в 

уважительных отношениях, мы 

оказываемся перед двойным ограничением: 

мы не можем навязать ему готовую модель, 

но также не можем и произвольно 

модифицировать классическую технику. И 

там, и там – влияние на субъективную 

сторону бытия. У нас есть два критерия: это 

анализабельность и неанализабельность; 

для всего остального есть другие виды 

терапии. Мы должны совпадать, найти друг 

друга. 

Психоаналитический пациент – это 

способность к символизации, возможность 

мыслить себя. Не психоаналитический – 

человек действия, импульсивный, 

наполненный яростью. Для такого 

пациента больше подходят прикладные 

методы или медикаментозная терапия. Есть 

методы, которые непосредственно 
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предлагают роль родителя и обучают 

пациента. Не нужно подстраивать теорию, 

брать на себя роль родителя для младенца, 

углубляя бред или пытаясь исправить. 

Действие – это путь и выход, вариант 

языка, который можно использовать и 

необходимо уважать. Даже 

психосоматический путь – это такой же 

вариант обращения и расположения в 

реальности, самого себя, как и другие. 

Многие пытаются восстановить - 

исправить психику по своему образу и 

подобию, исходя из теоретически 

подкрепленного  взгляда о мифическом  

правильном формировании-

функционировании, конечно же, опираясь 

на теорию объектных отношений [2; 5; 6] 

Это утверждение спорно и касается лишь 

«диких аналитиков», тратящих свой 

потенциал на цитирование слов значимых 

других, не углубляя понимания и не 

имеющих опыт переживания используемых 

слов. Помним, что анализант-субъект уже 

взрослый, его функционирование можно 

приложить и адаптировать исходя из 

теорий соседних школ, если есть такая 

негуманная цель. Если человек не мыслит, 

а действует, это хорошо, только в 

сравнении это становится плохим. В 

современности этому можно найти 

применение: ограничений нет – ни в выборе 

партнёров, ни в выборе профессии. 

Главный критерий – перенос [4; 8]. 

Исходя из этого, можно понять, будет ли 

психоанализ удачным. 

Перенос/контрперенос – это возможность 

понять язык пациента, быть на одной 

«волне». Перенос и контрперенос говорят 

нам: «Я понимаю, и меня понимают» = 

отношения. Здесь нет места диагнозу, так 

как он вносит аналитический язык, 

непонятный пациенту, тем самым нарушая 

связь на бессознательном уровне. 

Анализант превращается в пациента. Это 

может вызвать бессознательный протест со 

стороны анализанта, в этот момент для нас 

он закрыт, непонятен и не понят. Защита 

является естественной реакцией на 

проникновение и насильственное 

помещение в рамки классифицирования, 

ярлыков и претензий на уникальность 

субъекта. Данный процесс разрывает 

отношения и прерывает общение на уровне 

субъект-субъект, превращая отношения в 

медицинские: субъект-объект. Здесь 

возможен экзистенциальный ужас 

анализанта как реакция на претензию к его 

неповторимости. 

Анализант отражает нас самих, чаще 

всего то, чего мы не видим, отражается в 

гипертрофированной форме. Именно из-за 

этого нам кажется, что это точно нас не 

касается; мы можем спрятаться, поставив 

диагноз, забывая, что диагноз мы ставим 

себе. Мир анализанта – это королевство 

кривых зеркал, где отражаемся мы сами. 

Мы начинаем видеть не субъекта с 

уникальной историей, а шаблонный 

диагноз и исходящее из него поведение. 

Тем самым мы привносим позицию со 
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стороны нормы и не-нормы. Хотя невроз и 

т.д. – это поиск наслаждения или 

наслаждение в чистом виде, лечить это не 

нужно. Вероятно, нужно просто понять эту 

особенность и получать открытое 

удовольствие от своего невроза. Как сказал 

Фрейд [8]: бессознательное сделать 

сознательным. Пограничник не сможет без 

своей игры с другим, он существует за счёт 

другого. Так какой смысл смотреть на него 

как на пограничника? Нам важна его 

история и его язык – симптом. 

В этом симптоме раскрывается его 

субъективное и его уникальность, которая 

со стороны клиники таковой, конечно, не 

является. Здесь мы вновь упираемся в 

вопрос анализабельности и 

неанализабельности. Если для этого 

субъекта важно что-то изменить, он это 

сделает, мы лишь помогаем ему услышать 

и увидеть себя своими собственными 

глазами, даже на время используя нас. В 

противном случае мы становимся частью 

наслаждения (нет мотивации к изменению, 

наслаждение – сама цель). Такой «анализ – 

мастурбация», рано или поздно он зайдёт в 

тупик. Предел наступает тогда, когда мне 

кажется, что я знаю. Знание ограничено 

теорией, это делает нас зависимыми. Мы 

упираемся в потолок и ждём, когда теорию 

расширят, чтобы двигаться дальше. Не 

лучше ли довериться себе и сделать себя 

источником знания о пациенте за счёт 

глубокого самоанализа? 

Наш пациент (не пациент) – 

анализант, склонен к интроспекции и 

саморефлексии, его Я должно быть 

интересно ему самому – это создаёт 

необходимый уровень мотивации и 

ответственности за свою жизнь, это 

метапозиция за границами 

диагностических концепций. Хотя при 

диагностике, исходя из заданных критериев 

и видения самого аналитика, анализант 

может быть совершенно разного уровня 

функционирования. Личный взгляд вносит 

коррективы: «Я вижу то, под что заточен»: 

мотивированное восприятие, когнитивное 

искажение (искажение в подтверждение) 

или эффект иллюзии частотности (феномен 

Баадера-Майнхофа). Как видно, всё уже 

изучено. «Эффект Баадера-Майнхофа 

(также известный как «иллюзия 

частотности») – это когнитивное 

искажение, при котором человек, 

столкнувшись с новым для себя словом, 

предметом или фактом, начинает внезапно 

замечать его повсюду. Объективно 

количество упоминаний не увеличивается, 

но мозг начинает усиленно вычленять их из 

окружающей среды». 

Формирование собственной 

идентичности, построенной на 

уникальности, избегание стереотипизации 

(стереотип-ярлык продиктован 

обществом).  

Диагноз – реакция на стереотип. 

«Пограничный» существует рядом с 

другим, часто именно при сравнении с 
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условной нормой. Норму формирует 

общество, норма должна быть понятна и 

строго описана. Стереотип диагноза – это 

негатив нормы, ответ на господствующий 

принцип. При этом возникает ещё большая 

стереотипизация: чем больше мы хотим 

уйти от власти стереотипа, тем больше 

зависимость от него и приверженность 

правоте массы. Если мы перестанем 

соответствовать (а для этого нужно просто 

перестать жить в данном дискурсе), мы 

сможем увидеть самих себя. Но желание 

соответствовать реализует глубинную 

потребность в желании быть принятым. 

Диагноз – это цена, которую 

профессиональный дискурс выставляет для 

субъекта. 

Чтобы помочь другому реализовать 

и достичь самости, для начала нужно 

самому её обнаружить. Будет просто 

прекрасно, если она будет созвучна с 

теорией, которую вы исповедуете. В 

противном случае вы будете ломать и 

модифицировать себя и другого, всё 

дальше уходя от центра. Теория должна 

быть органично встроена в психику 

специалиста, только в таком случае мы 

можем видеть результат. В противном 

случае мы становимся шаблонным 

специалистом, который выучил язык, 

соблюдает ритуалы, филигранно делает 

вид, что он психоаналитик. А на деле – 

вечные сомнения, отсутствие клиентов, 

вечное обучение без усвоения, стремление 

спасти и помочь как можно более 

эффективно. Вы ведь можете на секунду 

представить уровень тревоги подобного 

специалиста? Нет уверенности в методе – 

это повод задуматься над тем, а 

действительно ли мне близок данный 

метод? Мы обязаны быть разными и 

противостоять общности как носителя 

единой доктрины. Мы должны говорить на 

многих языках, не забывая о своём, но не 

должны заниматься местом христианских 

миссионеров, навязывающих истину 

другим. 

Диагноз невроз – индивидуальность, 

самость, проявляющаяся через оппозицию 

сознания и социальности-цивилизации [8]. 

Для психоаналитика диагноз это запрос на 

индивидуальность, которую нужно 

раскрыть и интроецировать (вернуть) 

пациенту, утвердив его в его аутентичном 

бытии. Это задача психоанализа в отличие 

от психологии, которая встраивает 

индивида через адаптацию и лечение. Мы 

видим диагноз как запрос, нам нужно 

открыть дорогу, создав безопасное 

пространство для проживания 

аутентичности. Терапия – это возвращение 

и поиск главного героя, что отсылает нас к 

мономифу пути героя [3]. 

Психоанализ не подходит для 

доэдипальных пациентов [2; 5; 6]. 

Недоношенные, недолюбленные 

нуждаются в формировании устойчивого Я. 

Это запрос на работу с родителем. Если 

подобному «персонажу» хватит моральных 

сил выдержать любой вид адекватной 
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терапии, приближающий к взрослости, 

тогда он войдёт в мир взрослых. В 

противном случае у нас будет вечный 

младенец в теле взрослого. Для помощи в 

формировании Я есть более подходящие 

направления, чем психоанализ. Анализ 

направлен на расщеплённого субъекта, 

обладающего «полноценным» страдающим 

Я.  

Если я как специалист верю в 

рабочий инструмент, моё субъективное 

поле восприятия формирует среду, где это 

подтверждается моим опытом. В рамках 

моего восприятия метод будет работать. 

Если я сомневаюсь, мне нужны 

дополнительные опоры, что приводит к 

усложнению и диагностической 

вакханалии, уничтожающей 

субъективность. В идеале нужно говорить 

на одном языке, быть в одном поле, в 

бессознательном пространстве языка, где 

наша субъективность совпадает друг с 

другом и третьей стороной в виде 

психоаналитической методологии. Для 

каждого замка – свой ключ, для каждого 

субъекта -своя реальность. 

Помочь раскрыть субъективность и 

право на эту субъективность – вот наша 

задача. Диагноз структурирует субъекта 

для самого аналитика: чем тревожнее 

аналитик, тем более деспотичным в плане 

оценок он будет. У каждого свой мир. 

Пытаясь обозначить и как будто понять, мы 

лишь подбираем изначально не 

подходящий язык, который нам объясняет 

непонятные элементы внутреннего мира. И 

слава Богу, если наш язык совпадёт, в 

противном случае у нас будет новое 

описание красиво оправданной неудачи. 

Если допустить, что я формирую 

пространство своего восприятия, другой 

становится его частью. Именно в этом 

пространстве мне необходимо услышать 

его из его реальности. Есть два 

действующих лица. В этом пространстве 

мы формируем язык и особенности нашего 

взаимодействия. Он не может быть одним 

для всех. Если у меня есть фантазия о 

диагнозе – это моя фантазия, это также 

фантазия о результате, что приводит к 

одержимости результатом. О чём это 

говорит? Мы не выносим собственной 

субъективности, своего собственного 

непостоянства, своей сложности. Мы хотим 

простоты, но так как простота не отвечает 

на сложный вопрос, мы усложняем систему 

языка, что ещё дальше уводит нас от самих 

себя. 

Вопрос остаётся открытым: что 

нужно и куда нам идти – от Фрейда или к 

Фрейду? [8] Или нужно признать, что сама 

суть психоанализа лежит в 

непосредственном опыте переживания, что 

даёт нам представление о невозможности 

существования единой и абсолютной 

теории, отвечающей на все вопросы. 

Может, нам нужно дать психоанализу 

пространство для собственного 

уникального бытия, не пытаясь встроить 

его в рамки, продиктованные поколениями 
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людей, которые одной ногой стоят в 

диагностике с помощью ИИ и сами не 

понимают, что работает, а что нет, тем 

самым забывая, что они главные 

действующие лица собственной истории. 

Напомню: эффективными мы всегда хотим 

быть в глазах другого. Вопрос: кого? 

Страх ошибки так же связан с 

господствующей позицией и страхом 

отвержения со стороны другого. Чтобы не 

бояться ошибаться в диагностике, нужно от 

неё отказаться. Нужно помнить, что такое 

диффузная идентичность: её невозможно 

загнать в рамки пограничности, так же, как 

и стать стабильным на основе изначальной 

диффузии дефицитарного Эго. В связи с 

этим нам нужны протезы более высокого 

функционирования. Таким образом, мы 

создаём спасительную концепцию 

понимания себя и другого. А в реальности 

лишь формируем ложную идентичность, 

что приводит к разочарованию, поиску 

новых концепций, новых диагнозов и 

критериев для того, чтобы взять под 

контроль хаос собственного внутреннего 

мира. Аналитик должен понимать, что он 

является расщеплённым субъектом. Это 

предел и конечная точка: мы не будем 

цельными. Мы признаём своё 

несовершенство, мы можем научиться жить 

с этим, достичь компромисса между 

инстанциями и постараться прожить 

полноценную жизнь. Диагноз и 

профессиональная терминология нужны 

для иллюзии избранности и чувства 

общности. Этот язык иллюзорен: в конце 

каждого диалога каждый остаётся при 

своём. И это хорошо, так как есть лишь 

опыт переживания в конкретном моменте 

времени. Экзистенциальный страх 

инаковости другого и себя приводит к 

фундаментальному непониманию языка 

другого. Либо мы подстраиваемся, либо 

под нас подстраиваются – 

взаимоотношения господина и 

подчинённого. Чистота сознания даёт 

понимание, что другой видит меня так же, 

как я его. За пределами проекций мы лишь 

объекты в пространстве и времени взгляда. 

Вот и субъективный уровень восприятия 

субъективности другого. В этом 

пространстве рождаются проекции, 

которые мы анализируем, а не заходим в 

это пространство с уже готовыми 

теоретически обоснованными проекциями. 

Как мы видим, в этот момент и рождается 

уникальность. В дальнейшем появляются 

суждения, мнения, теории, гипотезы, 

диагностика и диагнозы. Человека больше 

нет. Мне кажется, необходимо вернуться к 

себе и ответить на вопрос: почему я так 

боюсь инаковости другого? Почему мне 

нужно снять свой страх и наградить его 

диагнозом для иллюзии контроля? Главная 

задача – стать свидетелем уникальности 

бытия другого, тем самым сделать его 

главным героем своего собственного мира. 

Через наблюдение и присутствие вернуть 

ему власть над собственным миром. Как вы 
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видите, это находится за пределами 

диагноза. 

Сам человек не может увидеть и 

услышать бессознательное. Это может 

сделать только другой, потому что для него 

речь другого не бессознательна. Поэтому 

он может обратить внимание на те части и 

слова, которые для анализанта являются 

частью латентного содержания сна или 

речи. Мы анализируем речь другого, не 

привнося свою, для того чтобы субъект 

услышал сам себя и увидел себя в своём 

собственном бытии. 

Попытка создать общий язык 

знакома нам по мифу о строительстве 

Вавилонской башни. Я думаю, 

образованному человеку не нужно 

напоминать, чем закончилась эта история. 

Желание описать, структурировать, создать 

общность вызывает культурную 

контрреакцию, что приводит к тому, что 

нам регулярно нужно пересоздавать новые 

термины и подбивать теорию под то, что не 

может быть описано с точки зрения 

психоанализа. Может, в этой точке 

проявляется страх потерять новых 

клиентов, стать неактуальными, не успеть 

за всеми? Да, к нам стали обращаться 

пациенты, которые принадлежат миру 

психиатрии, они делают попытку выйти на 

контакт с другим. Если они делают эту 

попытку и у них сохранна ментализация, 

значит, они наши пациенты. Во всех других 

случаях, требующих изменений, 

подстройки, не имеют места в контексте 

фрейдовского психоанализа, что 

возвращает нас к письму Фрейда к Ференци 

[7]. Мы не можем променять золото 

психоанализа. Если мы ставим диагноз, мы 

берём ответственность за бытие другого на 

себя, мы вводим его в свой язык и нашу 

реальность – это насилие над субъектом. 

Обратите внимание: в работах 

Фрейда [8; 9] какое место занимает 

описание диагноза? Правильно, 

минимальное. Всё время Фрейд пытается 

распознать, что чувствует и видит другой, 

он описывает психическое пространство, 

фантазии и их значение. Диагноз у Фрейда 

– лишь способ описать другого для другого. 

Чем и сейчас мы занимаемся в своих 

кругах. Но есть обратная сторона, где есть 

только диагноз и описание его 

особенностей, человек уходит на второй 

план. Это психиатрия. К ней нужно 

относиться с уважением. Если нравится 

ставить диагнозы, проводить эффективное 

лечение и коррекцию – пожалуйста, 

обратите свой взор на эту область знания и 

позвольте нам, психоаналитикам, купаться 

в непонимании, субъективности и 

отсутствии знания. 

Варианты выхода: 

1. Сделать упор на личный анализ и 

углубить самоанализ, достичь 

самодостаточности и сформировать опоры 

внутри себя. Позволить другому быть 

уникальным и субъективным в нашем поле. 

Для этого по Биону [1] нужно забыть и не 

желать. Справиться с экзистенциальным 
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страхом инаковости себя и другого - 

возможность остаться одному. 

2. С точки зрения супервизии: 

забыть теорию и работать с аналитиком и 

его языком, попытаться понять его, а через 

него увидеть то, как он видит анализанта, 

разделить своё и чужое. 

3. Выбор супервизора исходя из 

концепции Фрейда выбора объекта [8]: по 

опорному типу (не подходит – анализант 

станет продуктом родителя), по 

нарциссическому типу, через понимание и 

общий язык. Супервизор на одной «волне» 

– укрепление собственного внутреннего 

мира и профессиональной идентичности. 

4. Отказ от профессионального 

языка. Каждый раз использовать 

уникальный язык аналитика и анализанта. 

5. Смотреть на анализанта как на 

взрослого и существующего. Увидеть 

общее: он часть вашей картины мира, 

услышать его, не сопоставляя с теорией. 

6. Принять ограниченность метода. 

7. Упростить конструкцию 

диагностики: анализабелен – не 

анализабелен. Если метод подходит, 

человек остаётся в пространстве и 

становится частью общего аналитического 

поля. Если нет – он просто уходит. Нужно 

помнить, что есть другие поля для игры и 

поиска подходящих слов. 

Главная задача – стать свидетелем 

жизни другого, тем самым сделать его 

главным героем своего собственного мира. 

Через наблюдение и присутствие вернуть 

ему власть над собственным миром. Как вы 

видите, это находится за пределами 

диагноза.  

8. Классический язык психоанализа 

– это пограничный язык, связывающий миф 

и психику. На мой взгляд, бессознательное 

говорит на языке мифа-метафор. 

Современный медицинский взгляд ставит 

диагноз, в котором нет бессознательного 

элемента, нет ассоциаций и мифологем. 

Поэтому это интеллектуальный предел. 

Максимум, что может произойти, это 

диагностическая ошибка, которая больше 

фрустрирует терапевта, чем пациента. 

Вероятно, лучший подход – это субъект-

ориентированный подход, благодаря 

которому мы будем создавать новый язык 

вместе с пациентом, формировать свои 

ассоциации и свой миф. Старые мифы не 

всегда отвечают требованиям 

современности, но никто не говорит, что 

миф не актуален, он просто поменял форму. 

Поэтому цель психоаналитика-

исследователя – найти способ понять и 

расшифровать язык, который упорно не 

хочет встраиваться в нынешнюю систему 

координат.  

9. Золотая середина это уважение к 

прошлому, к нашему наследию, что 

формирует наш аналитический базис, 

дарует нам уверенность в методе и 

возможность быть гибким в поиске и 

трансформации своего взгляда. Я ни в коем 

случае не подразумеваю модификацию 

техники. Я говорю об открытости взгляда в 
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отношении существования другого за 

пределами моего интеллектуального 

контроля. Диагноз приводит к протоколу 

лечения. Нам не нужно лечить, нам не 

нужен диагноз, нам нужен личный миф и 

возможность решить загадку вместе с 

субъектом.  

10. Можно сказать, что современная 

территория приложения психоанализа – это 

пограничный континуум (Гамаюнова О.С.), 

где частые лакуны-пробелы будут 

приводить к одной крайности, а на другой, 

более стабильной, дифференциация 

пропадает и делает субъекта 

невротическим с точки зрения 

классического психоанализа [8] (не 

отменяя особенностей, сложностей и т.д.). 

Для нас главное – сохранность интеллекта 

и способность к ментализации, 

самоанализу, метафорическому 

мышлению. Такой субъект на кушетке – на 

своём месте, на обратной стороне 

пограничности есть методы, которые 

справляются лучше, это область 

модификаций и вопрос специалисту, 

насколько это ему нужно? Если желание и 

наслаждение проявляется в модификации 

техники, то пожалуйста. Но насколько это 

честно при наличии других методов 

непосредственно психотерапии для 

данного пациента? Вопрос снова отсылает 

к нам самим: насколько хватит нашего 

либидо-интереса, чтобы вкладывать его в 

психоаналитический процесс, если место за 

гранью интереса самого пациента (именно 

пациента, не анализанта) и насколько это 

область нашей ответственности? 

11. Для пограничного субъекта 

дефицит, на котором основан симптом, 

является структурообразующим 

образованием, что формирует своего рода 

уникальность, внутренний нарратив. 

Поэтому отказаться от него для многих 

невозможно, это ось, вокруг которой 

возникла сама личность. Лишь малой части 

удаётся отгоревать и потерять ложную 

уникальность и сформировать взрослую 

личность. В прерывании в форме 

обиженного ребёнка очень удобно, в этой 

точке нет ответственности. За этой личиной 

скрывается пустота, и именно с ней сложно 

встретиться, узнать правду о себе, о своей 

сущности, уязвимости, не-уникальности, 

слишком невыносима. Возникает много 

сопротивления, это сопротивление влияет и 

на трансформацию техники, нужно просто 

признать, что проблемы на самом деле нет, 

есть трансляция и идентификация с 

дефицитом. С этим можно жить, не 

каждому подходит путь, связанный с 

отпусканием и признанием своей 

пустотности. Но при мотивации именно на 

месте пустоты расцветает своя собственная 

индивидуация, не зависящая от признания 

другого. Симптом – попытка установить 

связь на уровне младенца и матери, он 

зависит от этой диады, это попытка 

удержать прошлое. Стать уникальным и 

особенным для матери – попытка получить 

любовь. 
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12. Симптом и говорение через 

симптом (наслаждение) – разные вещи.  

13. При мотивации продолжать 

исследование, именно на месте 

«отсутствия» расцветает своя собственная 

уникальная индивидуальность, не 

зависящая от признания другого. Стать 

уникальным и особенным для матери через 

крик-обращение на себя внимания – 

попытка получить любовь, путь в вечную 

зависимость от признания своей жизни 

через взгляд Другого.  

14. Можно предположить, что за 

пределами крайности, в работе с которыми 

и раскрывается диагностика, отсылающая 

нас к наследию медицины, субъекты 

функционируют в континууме, и анализ 

зависит от множества факторов и контекста 

самого наблюдателя. Может, его 

пограничность, или нарциссизм, или 

психоз – это просто наше непонимание 

контекста данных проявлений? Если 

человека поместить на необитаемый 

остров, без наблюдателя, там будет место 

его диагнозу? (Вероятно, всё решится 

просто: он либо выживет, либо нет – вопрос 

мотивации). Это не отрицание, это повод 

расширить взгляд и подумать. Симптом – 

это не сущность, а обращение к Другому 

[4]. Без Другого нет симптома в 

психоаналитическом смысле. 

15. Бион [1]: оставить память и 

желание. 

16. Метафора: дайвинг в акваланге = 

диагностика, дистанция от среды, нет 

непосредственного опыта переживания; 

фридайвинг – погружение без 

инструментария с расчётом на собственные 

силы. Страховка – теория и личная 

психоаналитичность. 

17. Задавать себе вопрос: почему 

пациент пришёл ко мне? Что во мне 

отражается в нём? Какой теневой аспект я 

не вижу, и он находит выражение в 

пациенте? О чём материал пациента и как 

он про меня? (Солипсизм: есть только моё 

сознание и всё – отражение его) = 

усиленная интроспекция и самоанализ. 

18. Ключи к языку есть у меня в 

моём бессознательном = вечный личный 

анализ.  

19. Минусы и крайность: авторский 

метод, уход во всемогущество. Нужно не 

изменять методу и соблюдать закон. 

20. Нужно искать свой язык и язык 

пациента, без шаблона. 

21. Разница между: 1) Как это, что 

обо мне, про меня, о нас? 2) Это все точно 

про меня, это я. 

-1е – это допущение, что может 

приводить к пониманию (проективная 

идентификация, контрперенос) = 

символизация 

-2е – слепые пятна, крайний 

солипсизм – мир продолжение меня. 

Формирование диады – «мы одинаковые, 

мы понимаем друг друга». Цель – 

восполнить дефицит самого аналитика. 

Восприятие на уровне буквальной 

осязаемой реальности= нет символизации. 
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Эту же схему можно перенести на 

преобладание диагностики и теории в 

психоаналитической паре. Теория, 

диагностика – отсутствие символизации.  

Материал не перерабатывается, он 

лишь структурируется, при чем именно у 

аналитика. Это (анти)психоаналитическая 

форма фразы: "ничего страшного, все 

понятно" 

22. Золотая середина - баланс между 

внешними профессиональными 

требованиями и своим взглядом (зрелым 

взглядом, пропитанным теорией и 

практикой, а не личными амбициями или 

конфликтами). 

23. Психоанализ – способ понять 

себя. Это не психотерапия в современном 

смысле. Уровень мотивации и желание 

понять себя, постичь себя является 

ключевым фактором. Желание исправить 

себя, стать лучше, получить диагноз, 

любовь и т.д. – область современной 

психотерапии. Психоанализ – долго, 

дорого, больно [8]. 

24. Психоанализ не для всех, и это 

нормально. 

25. Солипсистская позиция должна 

приводить к ответственности за себя и свое 

окружение, свое место и свои 

взаимоотношения. Обратная же сторона – 

«Мир продолжение меня», «Мне все 

должны», «Меня должны любить и 

принимать, таким какой я есть» – 

проективная идентификация или детское 

всемогущество. 

26. Необходимо изучать языковую 

культуру, на время забыть о 

психоаналитической литературе и начать 

погружаться во все уровни культурных 

слоев. Современный миф говорит на языке: 

сериалов, романов, фильмов, религии, 

оккультных и духовных практик. Нельзя 

ограничивать свое понимание Другого 

заведомо ограничивая свой взгляд теорией. 

На месте непонимания мы будем 

накладывать шаблон из теории, что лишь 

перекроет непонимание и не позволит 

проникнуть в глубину послания, зато мы 

избавим себя от страха. 

В конце хочется сделать ремарку: я 

понимаю, что данная работа может быть 

расценена как нападки на существующий 

порядок вещей, на снятие ответственности 

за точность и т.д. Но цель данной работы – 

всего лишь от обратного взглянуть на 

возможности, через акт отрицания. Это не 

адресовано «диким аналитикам». 

Теоретический базис и следование чётким 

и строгим параметрам необходимы нам в 

работе, но ключевой момент в том, что всё 

должно быть органично. Если есть 

истинная вера, тогда практика будет 

отражать установку. Теория будет 

подтверждаться, специалист будет 

реализовывать своё желание и проживать 

свою суть. 

Психоанализ переживает 

массовость, много «пассажиров» заходят и 

уходят, оставляя след на общей истории 

психоанализа в России. К сожалению, из-за 
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массовости мы уходим от действительно 

психоаналитического опыта, постижения 

океана бессознательного. В погоне за 

эффективностью мы не хотим отличаться 

от коллег из других модальностей, но 

помните, что говорил Фрейд [8]: 

«Психоанализ не является ответвлением 

медицины [...] Я полагаю, что психоанализ 

– это часть психологии, и он не является 

медицинской психологией, как это иногда 

утверждают». Мы не похожи на других, в 

нашем отличии сила и это то, что позволяло 

психоанализу пройти сквозь время и 

остаться актуальным. Необходимо не 

повторять за иностранными коллегами, у 

которых современный путь органичен и 

продиктован опытом, а искать свой 

собственный язык нашего психоанализа в 

нашем дискурсе и реальности. Нужно 

постепенно уходить от карикатуры на 

западных аналитиков, перестать подменять 

живой контакт эрудированностью. На 

каждом из нас ответственность за 

прохождение личного анализа, за 

понимание теории, за бесконечное 

обучение, за сомнения. Психоанализ 

сложен и таким и должен оставаться, 

следование чётким критериям диагностик 

упрощает взгляд, я повторяю, психоанализ 

сложен и таким и должен быть. Сомнения 

запускают процесс поиска, пределом часто 

является именно господствующая позиция 

абсолютного знания, это интеллектуальный 

предел – ограничение. Личная этика 

должна коррелировать с этикой 

психоанализа, или, в противном случае, 

всегда есть более категоричные области 

знания, где стремление к верному и 

правильному включены в саму суть 

профессии или модальности. Диагностика – 

это базис, априори на данном этапе 

включённая в психоаналитическое 

становление, это опора, это неоспоримый 

факт. Сначала нужно изучить и понять, 

чтобы потом забыть [1]. Диагностика – это 

ступень, пункт на общей карте, оставаться 

на ней – значит уйти от исследования, тем 

самым предав психоанализ. Представим, 

что это всего лишь этап, за которым новое 

и неизведанное, вечное приключение по 

коридорам души. 

«И последняя в списке, но не менее 

важная идея – необходимость ввода новых 

терминов для описания одних и тех же 

вещей и явлений (очевидно, что они 

никогда не могут быть одними теми же в 

силу старения и изнашивания принятых 

ранее терминов. Именно это главным 

образом побуждает Биона обратиться к 

интертекстуальным знаниям логики, 

философии, математики, мистицизма и 

литературы в первую очередь и прежде 

всего для того, чтобы решать поставленные 

перед собой задачи, то есть приносить 

пользу  психоаналитическому вертексу. В 

отличии от Фрейда Бион являет собой 

убедительный пример плодотворного 

интеллектуального кочевничества, 

которому должны следовать все 

аналитики.» [11] Хотя я и не согласен с 
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мнением автора по поводу его  сравнения 

Фрейда и Биона, основная мысль созвучна 

с представленной темой и призывает нас 

продолжать наш поиск, чего и себе и Вам 

желаю. 
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Abstract 

This article attempts to analyze the existing position of diagnosis formulation and construction 

through the prism of the power of fear and its influence on professional language. A possible solution 

is described in the form of creating a "golden mean", where the subject (the analyst) is not dissolved 

under the authority of the dominant professional language, thus allowing for the development of 

experience beyond the prevailing perspective. The presented approach does not claim absolute truth, 

but it may well provide an opportunity to launch a new round of professional reflection, thereby 

returning the psychoanalytic project to the ground of genuine inquiry. 

Will we be able to acknowledge the inefficacy of classical psychoanalytic technique within 

the framework of the contemporary clinic, to abandon the pursuit of effectiveness on par with 

"everyone else" and the fervent desire to save everyone, and instead allow each person to find their 

own unique therapeutic language, without attempting to modify and alter the existing method to suit 

our own or a collective deficit? 
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Аннотация 

Психоаналитическая диагностика занимает парадоксальное положение в клинической 

практике, балансируя между необходимостью стратегической опоры и риском редукции 

живой встречи к формальному ярлыку. В статье диагностический акт осмысляется как 

многомерное явление, объединяющее научное стремление к объективности, художественную 

интуицию контрпереноса и этически нагруженную власть именования. Особое внимание 

уделяется различию между осознаваемыми целями и скрытыми мотивами диагностики, среди 

которых – бегство от неопределенности и защита профессиональной идентичности. 

Утверждается процессуальная природа диагностики, которая предстает не завершенным 

вердиктом, а совместным становлением в поле неизвестности, где способность аналитика 

оставаться живым и этичным становится ее подлинной задачей. 

Ключевые слова: психоаналитическая диагностика, наука и искусство в психоанализе, 
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Психоаналитическая диагностика 

занимает парадоксальное положение в 

теории и практике современного 

психоанализа. С одной стороны, она 

признается неотъемлемым элементом 

клинической работы, определяющим 

стратегию, прогноз и саму возможность 

терапевтического процесса. С другой – все 

отчетливее звучат голоса, 

предупреждающие об опасностях, которые 

несет с собой диагностический акт, если он 

превращается в формальную 

классификацию, игнорирующую живую, 

уникальную реальность встречи двух 

субъектов. Важно осмыслить эту 

двойственность и рассмотреть 

психоаналитическую диагностику как 

сложное, многослойное явление, 

существующее в напряженном поле между 

тремя полюсами: наукой, искусством и 

властью. 

Клиническая практика ежедневно 

сталкивает аналитика с вопросом, который 

редко проговаривается прямо, но 

неизменно присутствует в супервизорских 

группах, в сессиях и в индивидуальной 

рефлексии: «Что я на самом деле делаю, 

когда диагностирую?». За этим вопросом, 

как правило, стоит не только 

профессиональный интерес, но и тревога, 

желание обрести опору в 

неопределенности, найти выход из 

лабиринта психической реальности, в 

которую аналитик погружается вместе с 

пациентом. Диагностика в этом смысле 

выполняет защитную функцию: она 

снижает тревогу, дает иллюзию понимания 

и контроля. Однако, как отмечает Р. 

Столороу, слишком быстрая и уверенная 

диагностика рискует стать 

«псевдонаучным каркасом», который 

защищает не столько пациента, сколько 

самого аналитика от встречи с 

непереносимой сложностью живого 

человека [20, с. 460]. М.М. Решетников, в 

свою очередь, подчеркивает, что 

психоаналитика «очень мало интересует 

всегда гипотетический психиатрический 

диагноз или даже отдельные симптомы 

заболевания» – в центре его внимания 

находится живой человек, а не 

диагностический ярлык [3, с. 46]. 

Вместе с тем было бы неверно 

рассматривать диагностику исключительно 

как источник искажений и опасностей. 

Исторически психоанализ прошел 

значительный путь от неврологической 

описательности, свойственной медицине 

конца XIX века, к пониманию симптома как 

компромиссного образования, 

подлежащего расшифровке, а не 

классификации. Уже в «Толковании 

сновидений» З. Фрейд заложил основы 

структурного подхода, в котором 

диагностика становится не актом 

номинации, а процессом исследования 

бессознательного [7, с. 84]. Позднее, в 

работе «Конструкции в анализе», он 

предложил метафору аналитика как 

археолога, который «по сохранившимся 
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обломкам угадывает то, что было 

разрушено» [6, с. 336]. 

Современный психоаналитический 

дискурс предлагает множество подходов к 

осмыслению диагностического процесса: 

от структурного диагностического 

интервью О. Кернберга [14] и 

операционализированных систем (OPD, 

PDM) до концепций, развиваемых в рамках 

интерсубъективного [20] и 

постбионианского [11; 16] направлений. 

При всем различии этих подходов их 

объединяет общая тенденция: отказ от 

понимания диагностики как 

одномоментного, объективирующего акта 

и движение в сторону процессуального, 

интерсубъективного, этически 

нагруженного взгляда. 

Психоаналитическую диагностику 

можно последовательно рассмотреть в трех 

ее измерениях: как науку (стремление к 

объективности и его пределы), как 

искусство (пространство интуиции, 

контрпереноса и бессознательной 

коммуникации) и как власть (акт 

именования, изменяющий реальность 

пациента). Такой ракурс позволяет не 

только обозначить ключевые сложности, с 

которыми сталкивается практикующий 

аналитик, но и наметить пути к более 

осознанной, рефлексивной и этичной 

диагностической позиции. 

Научная установка в диагностике 

опирается на стремление к объективности, 

проверяемости и прогностической 

ценности клинических суждений. 

Аналитик собирает анамнез, наблюдает 

повторяющиеся паттерны, оценивает 

качество объектных отношений, 

тестирование реальности и уровень 

защитных операций. Эти усилия 

направлены на то, чтобы понять, насколько 

пациент анализируем, какая стратегия 

будет оптимальной и с какими 

трудностями, вероятно, предстоит 

столкнуться. Такая позиция не только 

законна, но и необходима: она удерживает 

аналитическую работу от сползания в хаос 

субъективных впечатлений. 

Современный психоанализ 

располагает инструментами, 

позволяющими операционализировать 

диагностический процесс и приблизить его 

к стандартам доказательной медицины. К 

их числу относятся 

операционализированная 

психоаналитическая диагностика (OPD), 

доведенная до третьей версии [13], и 

Психодинамическое диагностическое 

руководство (PDM-2), создававшееся как 

альтернатива симптом-ориентированным 

классификациям, в частности DSM [15]. 

Обе системы демонстрируют, что 

психоаналитическая диагностика способна 

быть эмпирически проверяемой и 

сохранять при этом собственную 

концептуальную идентичность. 

Центральной фигурой, 

олицетворяющей полюс науки, остается 

Отто Кернберг. Разработанное им 
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структурное диагностическое интервью 

представляет собой строгую, почти 

исследовательскую процедуру, 

построенную на трех типах интервенций: 

прояснение, конфронтация и 

интерпретация [14, с. 27–48]. Аналитик 

активно входит в дискурс пациента, 

указывает на противоречия, предлагает 

гипотезы и наблюдает за тем, как пациент 

отвечает: сохраняет ли он связь с 

реальностью, способен ли интегрировать 

противоречивые аспекты опыта, может ли 

посмотреть на себя со стороны. Именно в 

этих ответах, разворачивающихся «здесь-и-

теперь», проявляется уровень личностной 

организации – невротический, 

пограничный или психотический. 

Существенно, что для Кернберга эти 

уровни – не статичные ярлыки, а 

динамические характеристики, доступные 

наблюдению, верификации и пересмотру 

по мере углубления терапии. 

Еще одним убедительным примером 

научного вектора в современном 

психоанализе является концепция 

ментализации Питера Фонаги и его коллег. 

Ментализация – это способность понимать 

психические состояния (свои и чужие) как 

причины поведения, она  

операционализирована, измеряема и 

исследована эмпирически [12, с. 23–56]. 

При этом она остается глубоко 

психоаналитическим понятием, 

укорененным в теории привязанности, в 

работах У. Биона о контейнировании, в 

представлении о том, что психика 

рождается в пространстве между людьми. 

Клинически снижение ментализации 

проявляется в конкретном мышлении, 

неспособности занять рефлексивную 

позицию по отношению к собственным 

чувствам, в тенденции описывать 

внутренние состояния как факты, а не как 

переживания. Оценка этой способности 

становится прямым диагностическим 

маркером, обладающим прогностической 

ценностью. 

Однако именно здесь, в точке 

максимального сближения с наукой, 

возникает первое и весьма серьезное 

напряжение. Факты, которые собирает 

аналитик, никогда не являются «сырыми» – 

они всегда уже проинтерпретированы 

внутри определенной теоретической 

оптики. Два опытных аналитика, 

принадлежащих к разным школам, могут 

прослушать запись одного и того же 

первичного интервью и увидеть 

принципиально разные структуры, причем 

оба будут опираться на одни и те же 

клинические факты. Это не означает, что 

истины не существует; скорее, это 

означает, что диагностическая истина 

устроена сложнее, чем предполагает 

естественнонаучная модель. 

Томас Огден, размышляя о природе 

психоаналитического знания, предложил 

различать два типа аналитической 

чувствительности. Первый он назвал 

эпистемологическим психоанализом. Он 
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нацелен на познание, объяснение, на 

выяснение того, почему пациент таков 

и что с ним происходит. Второй – 

онтологический психоанализ, который 

нацелен не столько на познание, сколько на 

бытие и становление. Мышление здесь 

понимается не как аппарат для переработки 

информации, а как живой процесс, 

разворачивающийся в самом акте 

переживания. По Огдену «аналитик не 

столько знает пациента, сколько 

становится вместе с ним в пространстве, 

которое не принадлежит никому по 

отдельности» [16, с. 820–822]. 

Это различение помогает точнее 

определить границы научного подхода. 

Наука дает необходимый каркас, без 

которого аналитик рискует утонуть в хаосе 

неструктурированных впечатлений. 

Однако она не исчерпывает 

диагностического акта. Всегда остается 

зазор – пространство, в котором действует 

иная логика: логика интуиции, телесного 

отклика, бессознательной коммуникации.  

Если наука предлагает аналитику 

каркас объективирующих процедур и 

верифицируемых критериев, то искусство 

диагностики разворачивается в ином 

измерении – в пространстве, которое 

предшествует осмыслению и далеко не 

всегда поддается формализации. Речь идет 

о том, что аналитик чувствует до того, как 

успевает подобрать слова: атмосфера 

первой встречи, телесный отклик, 

контрперенос, который еще не осознан, но 

уже присутствует как смутное ощущение, 

что происходит нечто, не заказанное 

сознанием. 

Стоит отметить, что эта тема 

присутствует уже у Фрейда. Он сравнивает 

аналитика с археологом, который «по 

сохранившимся обломкам угадывает то, 

что было разрушено» [6, с. 336]. Важен сам 

глагол – «угадывает», а не «вычисляет» или 

«выводит по формуле». В этом слове – 

указание на то, что диагностический акт 

содержит в себе нечто несводимое к 

алгоритму: сплав научного знания и 

художественной интуиции. Археолог знает 

анатомию, химический состав почвы, 

типологию керамики, но в решающий 

момент он совершает прыжок – 

достраивает целое по фрагменту. 

Аналитик, утверждает Фрейд, делает то же 

самое. 

Томас Огден развивает эту мысль, 

вводя понятие «сновидения аналитической 

сессии». Диагностическое понимание, с его 

точки зрения, рождается не в 

изолированной голове аналитика, а в 

живом, интерсубъективном поле между 

пациентом и терапевтом. Мы не столько 

думаем о пациенте, сколько видим сны 

вместе с ним, и в этих снах является то, что 

не может быть высказано прямо [16, с. 825]. 

Антонино Ферро и Джузеппе Чивитарезе 

идут еще дальше, предлагая рассматривать 

диагностику не как классификацию по 

критериям, а как совместное исследование 

«возможных миров», где каждый симптом 
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– не ярлык, а загадка, требующая 

творческого осмысления [11, с. 45–67]. 

Клиническая традиция, идущая от 

Мелани Кляйн, дала аналитикам наиболее 

мощный инструмент этого «искусства» – 

концепцию проективной идентификации. В 

классической работе «Заметки о некоторых 

шизоидных механизмах» Кляйн показала, 

что проективная идентификация 

представляет собой не просто 

примитивную защиту, но форму 

коммуникации: пациент не говорит о своем 

невыносимом переживании, он заставляет 

аналитика это переживание испытать [2]. Т. 

Огден, развивая кляйнианскую мысль, 

уточняет: проективная идентификация есть 

одновременно и защита, и примитивная 

форма коммуникации, и способ 

установления связи с объектом, и путь к 

психической перемене. Когда аналитик 

перерабатывает спроецированный 

материал и возвращает пациенту в 

удобоваримой форме, происходит нечто 

большее, чем понимание, – происходит 

изменение [17, с. 36–48]. 

Уилфред Бион переводит эту логику 

в свою знаменитую модель контейнера и 

контейнируемого. Пациент, согласно 

Биону, наполнен «бета-элементами» – 

сырыми, непереваренными обломками 

опыта, которые не годятся ни для 

мышления, ни для сновидения и могут быть 

только эвакуированы через проективную 

идентификацию или отреагирование. 

Задача аналитика – стать контейнером: 

принять этот материал, выдержать его 

воздействие, переработать своей альфа-

функцией и вернуть в форме, пригодной 

для психического усвоения [10, с. 22–35]. В 

этом акте диагностика и терапия сливаются 

в одно: акт контейнирования есть 

одновременно и диагностика дефекта 

мышления, и его лечение. Аналитик не 

сначала диагностирует, а потом лечит – он 

делает это одновременно. 

Андре Грин, синтезировавший 

французскую и британскую традиции, 

добавил к этой картине важнейший нюанс. 

Он обратил внимание на пациентов «не-

невротической структуры» – тех, у кого 

вместо классического внутреннего 

конфликта зияет пустота. В работе 

«Мертвая мать» Грин описал «пустую 

депрессию» – результат того, что он 

называл «работой негатива», 

разрушительной психической силой, 

разрывающей связи между мыслями и 

чувствами, между представлением и 

аффектом [1]. С такими пациентами 

аналитик должен быть готов «одолжить» 

собственную психику – использовать свой 

контрперенос как главный инструмент 

связывания того, что внутри пациента 

остается бессвязным. 

Современные исследования 

добавляют к этому еще одно измерение – 

довербальное. Беатрис Биби и Дэниел 

Стерн показали, что диагностический 

процесс разворачивается не только на 

уровне слов. Обмен взглядами, ритм 
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дыхания, микродвижения, телесная 

сонастройка: все это происходит раньше 

любой интерпретации. Стерн называет это 

«моментом встречи» – моментом, когда два 

субъекта узнают друг друга на уровне, 

который глубже языка, и этот момент сам 

по себе является диагностическим актом 

[19, с. 134–152]. 

Однако измерение искусства несет в 

себе и серьезную ловушку. Интуиция, 

лишенная рефлексивной проработки, легко 

превращается в проекцию; «чувствование» 

– в нарциссическое любование собственной 

тонкостью; контрперенос, оставленный без 

осознания и супервизорской проверки, – в 

отреагирование. В связи с этим встает 

вопрос, не теряющий актуальности: как 

аналитику различить, где говорит 

диагностический отклик, а где – его 

собственная непроработанная тема? 

Можно ли этому научить, или это 

передается исключительно из рук в руки, в 

супервизии и личном анализе? Мы 

оставляем этот вопрос открытым, однако 

полагаем, что уже сама постановка его 

является важным шагом к более 

рефлексивной диагностической позиции. 

Третье измерение диагностики, 

возможно, наименее проговариваемое в 

профессиональном дискурсе, связано с 

властью. Если наука предлагает аналитику 

опору в виде объективирующих процедур, 

а искусство открывает пространство 

интуиции и бессознательной 

коммуникации, то власть обнаруживает 

себя в самом акте именования: когда 

аналитик дает имя чему-то в другом 

человеке, это имя не нейтрально. Оно не 

просто описывает реальность – оно ее 

меняет, открывая одни возможности и 

закрывая другие. 

Мишель Фуко в лекциях, 

составивших книгу «Психиатрическая 

власть», показал, что медицинский и 

диагностический дискурс формирует 

реальность, а не просто отражает ее. 

Знание, утверждает Фуко, всегда уже 

встроено в силовые отношения: познавать 

Другого означает иметь власть что-то о нем 

утверждать [8]. Донна Оранж переводит эту 

мысль непосредственно в 

психоаналитический кабинет. 

Диагностика, с ее точки зрения, без 

«признания Другого» как субъекта – не 

помощь, а форма символического насилия. 

Если аналитик диагностирует, не прилагая 

усилия услышать «тихие голоса» – те 

голоса, которые были заглушены травмой 

или исключены из дискурса, – он не лечит, 

а осуществляет господство [18, с. 78–95]. 

Джессика Бенджамин описывает эту 

динамику через понятие комплементарных 

позиций «делающего и того, с кем делают». 

В этой комплементарности один 

оказывается носителем знания, другой – 

объектом этого знания; один 

диагностирует, другой получает диагноз. 

Единственный выход из этой ловушки, 

согласно Бенджамин, – выход в 

«пространство третьего», где возможен 
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совместный символический процесс, а 

диагностика становится не актом одного, а 

поиском, который ведут двое [9, с. 32–35]. 

Нэнси Мак-Вильямс предупреждала 

об опасности того, что она назвала 

«неокрепелиновским сдвигом», – 

начавшегося с DSM-III превращения 

диагностики в перечень симптомов, 

лишенный понимания личности как целого. 

Власть диагностики, отмечает Мак-

Вильямс, бывает не только 

индивидуальной – аналитик над пациентом, 

– но и институциональной: когда система 

требует определенного ярлыка для 

отчетности, соблюдения протоколов или 

страхового возмещения, аналитик рискует 

перестать принадлежать себе [15, с. 52]. 

Отечественная традиция также 

обращается к этой проблеме. М.М. 

Решетников последовательно отстаивает 

персоноцентрированный подход, в котором 

человек, а не ярлык, находится в центре 

аналитического внимания, и нормализует 

право на диагностическую ошибку – не как 

повод для стыда, а как предмет 

профессиональной рефлексии [4, с. 45–62]. 

А.В. Россохин предлагает образ аналитика 

как «путешественника-исследователя», не 

того, кто заранее знает карту, а того, кто 

составляет ее по ходу движения вместе с 

пациентом. Концепция интерсознания 

описывает пространство, в котором 

диагностические гипотезы рождаются и 

трансформируются в живом диалоге, а не 

навязываются сверху [5, с. 67]. 

Рассмотрев психоаналитическую 

диагностику в трех ее измерениях – как 

науку, как искусство и как власть, – мы 

можем теперь обратиться к вопросу, 

который имплицитно присутствовал на 

протяжении всего предшествующего 

изложения: зачем аналитик диагностирует 

и что на самом деле движет им в этом 

процессе? 

Представляется продуктивным 

различить два понятия, которые в 

повседневной клинической работе нередко 

сливаются: цели и мотивы диагностической 

деятельности. 

Цели – это то, что аналитик осознает 

и готов предъявить коллегам, супервизору 

и самому себе. К ним относятся: понимание 

прогноза, выбор терапевтической 

стратегии, определение опорных пунктов и 

возможных трудностей, профессиональная 

коммуникация на общем языке, а также 

защита пациента от неверных 

вмешательств.  

Мотивы, однако, далеко не всегда 

осознаются с той же ясностью. За 

стремлением к диагностической 

определенности часто стоит 

невыносимость неопределенности как 

таковой. Диагноз дает иллюзию, что 

аналитик знает, куда он движется, – даже 

если в действительности он только что 

вступил в область неизвестного. Р. 

Столороу с соавторами описывают это как 

«непереносимый контекст» самого 

аналитика, который ищет в пациенте 
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ясности, поскольку не может вынести 

неясности в себе [20, с. 460]. Кроме того, 

диагностический акт нередко служит 

подтверждением теоретической 

идентичности специалиста: формулируя 

диагноз внутри определенной 

концептуальной рамки, аналитик 

утверждает свою принадлежность к школе, 

свое место в профессиональном поле. 

Различение целей и мотивов важно 

не для того, чтобы устыдиться последних – 

они неизбежны и в известной мере 

универсальны, – а для того, чтобы они не 

управляли диагностическим процессом 

незаметно. Осознание собственных 

мотивов открывает возможность более 

рефлексивной, а значит, и более свободной 

позиции. 

Если мы принимаем эту 

рефлексивную установку, то и сама 

диагностика перестает быть тем, чем ее 

часто – явно или неявно – представляют: 

одномоментным снимком, вердиктом, 

вынесенным на первых встречах и не 

подлежащим пересмотру. Она 

обнаруживает себя как процесс, 

разворачивающийся во времени и никогда 

не завершенный полностью. 

Образы, описывающие эту 

процессуальность, мы находим у целого 

ряда авторов. Т. Огден говорит о 

«становлении»: диагноз – не фотография, а 

живое движение, в котором аналитик не 

столько знает пациента, сколько становится 

вместе с ним [16, с. 830]. М. Кляйн 

описывает постоянное колебание между 

параноидно-шизоидной и депрессивной 

позициями – между фрагментацией и 

интеграцией, между атакой на смысл и его 

созданием. Диагноз в этой оптике – это не 

точка, а разворачивающаяся траектория [2]. 

В свою очередь У. Бион формулирует эту 

мысль еще более радикально, утверждая, 

что акт контейнирования является 

одновременно и диагностикой дефекта 

мышления, и его терапией; мы не сначала 

диагностируем, а затем лечим – мы делаем 

это одновременно, в каждом моменте, 

когда выдерживаем то, что пациент не 

может вынести сам [Bion, 1962, p. 90]. 

В завершении важно обратиться к 

формулировке А. Ферро, которая наиболее 

точно передает интонацию, созвучную 

современному пониманию 

диагностического процесса: «Вместо того 

чтобы искать ответ на вопрос «Какой у 

пациента диагноз?», мы вместе с ним 

исследуем границы возможных миров, где 

каждый симптом – это загадка, требующая 

творческого осмысления» [11, с. 54]. 

Эта метафора – не отказ от знания, а 

размещение знания внутри отношений. 

Диагностика предстает здесь не как акт 

одного субъекта, направленный на другого, 

а как совместное предприятие, в котором 

аналитик и пациент исследуют 

территорию, не принадлежащую никому по 

отдельности. 

Таким образом, вопрос «зачем мы 

диагностируем?» получает множественный 
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ответ. Мы диагностируем, чтобы 

ориентироваться и не навредить пациенту, 

понимать, с кем и с чем мы имеем дело. Но 

в не меньшей, а возможно, и в большей 

степени мы диагностируем, чтобы 

выдержать встречу, выдержать 

неопределенность, не сбежать в ярлык от 

живого, сложного, иногда пугающего 

человека, сидящего напротив. Осознанная 

диагностика не устраняет тревогу 

неизвестности. Она позволяет аналитику 

оставаться в ней живым, честным и 

этичным. В этом и состоит ее подлинная 

задача. 
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Abstract 

Psychoanalytic diagnosis occupies a paradoxical position in clinical practice, balancing 

between the need for strategic grounding and the risk of reducing the living encounter to a formal 

label. The article examines the diagnostic act as a multidimensional phenomenon that integrates the 
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power of naming. Special attention is paid to the distinction between the conscious aims of diagnosis 
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Аннотация 

Статья посвящена анализу психоаналитической концепции психологической защиты 

«отрицание» и особенностей ее функционирования на различных уровнях психической 

организации. Цель исследования заключается в систематизации основных 

психоаналитических представлений о данном защитном механизме и описании его 

клинического значения. На основе анализа классических и современных 

психоаналитических работ З. Фрейда, А. Фрейд, М. Кляйн, Ж. Лакана, Ж. Лапланша и Ж.-

Б. Понталиса, О. Кернберга, Ж. Бержере, А. Грина, Б. Розенберга и других авторов 

прослежена эволюция представлений о психологической защите «отрицание». Показано, 

что данный механизм выполняет различные функции в зависимости от уровня 

психического функционирования индивида. Выделены основные клинические особенности 

функционирования «отрицания» при пограничной организации личности и показано его 

значение в формировании сопротивления терапии и негативной терапевтической реакции. 

Выявленные результаты могут быть использованы психоаналитиками, психотерапевтами и 

клиническими психологами при диагностике уровня психического функционирования, 

концептуализации клинического случая и планировании психотерапевтической работы. 
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Психоаналитики в своей 

клинической практике встречаются с 

нежеланием пациентов расширять свое 

представление о себе, они хотят 

восстановить то равновесие, в котором 

ранее находились. Другими словами, их 

главное желание заключается в 

восстановлении защитных механизмов, 

которые они создали в борьбе против 

внутренних и внешних раздражителей, 

причиняющих им непереносимую тревогу.  

З. Фрейд в своих исследованиях 

описал две теории тревоги. 

В первой теории тревоги он 

приходит к заключению, что первое 

состояние тревоги произошло в результате 

первого разделения с матерью, т.е. акт 

рождения, как прообраз действия 

смертельной опасности. 

Также он описал три вида 

невротической тревоги. Первая относится к 

актуальным неврозам, источником которых 

является неудовлетворенность сексуальной 

разрядки. Этот вид тревоги он назвал 

«невроз страха». В этом случае 

свободноплавающая тревога готова в 

любой момент присоединиться к любому 

представлению. Второй вид невротической 

тревоги З. Фрейд относит к истерии страха, 

где тревога, психически связанна с 

конкретным объектом. Пример такой 

фобии З. Фрейд описал в работе «Анализ 

фобии одного пятилетнего мальчика 

(«Маленький Ганс»)» (1907). Третий вид 

невротической тревоги возникает при 

конверсионной истерии и неврозе 

навязчивых состояний, где тревога 

проявляется в виде симптомов. 

Анализируя три вида невротической 

тревоги, З. Фрейд пришел к выводу, что 

тревога возникает в результате отклонения 

либидо от нормального применения, т.е. из-

за неудовлетворенности влечения. В 

результате такого отклонения либидо 

превращается в реальный страх и 

переживается как внешняя опасность. 

Такой процесс связан с механизмом 

вытеснения, где происходит разделение 

представления и аффекта. Представление 

вытесняется и превращается в тревогу, а 

судьба аффекта имеет различную участь, 

которую мы описали выше. В дальнейшем 

для избежания развития тревоги Я 

применяет различные формы защиты. 

Вторая теория тревоги появилась в 

работе З. Фрейда «Торможение, симптом и 

тревога» (1926 [1925]). После описания 

второй топической теории, где З. Фрейд 

предложил разделить психический аппарат 

на три инстанции – Оно, Я и Сверх-Я. Такое 

разделение заставило по-новому 

посмотреть на проблему тревоги. З. Фрейд 

пришел к выводу, что тревога является 

функцией Я. Я является слугой трех господ, 

так как оно подвержено опасностям с трех 

сторон: от влечений, содержащихся в ОНО, 

от укоров совести со стороны Сверх-Я, а 

также ему приходится ориентироваться на 

соблюдение требований внешнего мира. 

Эта концепция позволила по-другому 
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посмотреть на развитие невротической 

тревоги. Он пришел к выводу, что теперь 

тревога появляется не в результате 

вытеснения, а наоборот, осуществляет 

вытеснение. Невротическая тревога 

порождает внешнюю реальную опасность, 

которая может реализоваться в виде 

тревоги кастрации. Тревогу кастрации З. 

Фрейд сопоставляет с первым состоянием 

тревоги, возникшей в результате первого 

разделения с матерью, т.е. актом рождения. 

Кроме этого, тревога кастрации может 

принять форму моральной тревоги, которая 

проявляется в виде укоров совести со 

стороны Сверх-Я. Таким образом, З. Фрейд 

утверждает, что утрата объекта является 

основным условием возникновения 

тревоги, которая выполняет сигнальную 

функцию. Для эффективной борьбы против 

возникающей опасности Я применяет 

различные формы защиты, которые 

направленны на снижение чувства 

невыносимой тревоги.  

На заре своих исследований, в 

работе «Невропсихозы защиты» З. Фрейд 

уже обращался к проблеме механизмов 

защиты. Он описал «неврозы защиты» и 

«психозы защиты», где основную роль в 

возникновении психического заболевания 

выполняет механизм вытеснения. Кроме 

этого, он обратил внимание на другой вид 

защиты, которую использует Я при 

психозах: «Существует более энергичный и 

более успешный вид защиты, который 

заключается в том, что Я отбрасывает 

невыносимое представление вкупе с его 

аффектом и ведет себя так, будто 

представление никогда не подступало к Я» 

[38, 15 с]. В дальнейшем, исследуя разницу 

между психозом и неврозом, З. Фрейд 

назвал этот механизм – «Отрицание 

невыносимой реальности». 

Исследования З. Фрейда дали 

возможность его последователям к 

дальнейшему изучению и развитию 

концепции защитных механизмов. Они 

разделили защитные механизма на 

Архаические (примитивные) и Зрелые. 

Архаические защитные механизмы 

используют в своем арсенале 

преимущественно доэдипальные субъекты, 

а зрелые защитные механизмы используют 

субъекты с невротической структурой 

психического функционирования. 

Наиболее значимое место среди 

архаических защитных механизмов 

занимает отрицание, – ресурс, 

позволяющий человеку избегать осознания 

угрожающих или болезненных аспектов 

реальности.  

Авторов психоаналитиков, 

исследующих концепцию защитных 

механизмов, можно перечислять 

бесконечно. Это говорит о 

животрепещущей теме, важности 

рассмотрения этой темы и решения данной 

проблематики. 

Таким образом, использование 

защитного механизма отрицания 

пациентами с разной структурой 
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психического функционирования может 

играть важную роль в психоаналитической 

теории и практике. На наш взгляд, назрела 

насущная необходимость структурировать 

и, по возможности, обобщить эти знания. 

Кроме того, с практической точки зрения 

было бы ценно выделить и описать 

ключевые моменты особенностей работы 

психологической защиты «отрицание» в 

пограничной организации личности, что 

позволит составить объемное 

представление о природе данного явления. 

Цель данной работы – 

продемонстрировать многообразие 

основных психоаналитических концепций 

психологической защиты отрицание и 

описать ключевые моменты особенностей 

работы с ней в пограничной организации 

личности, что позволит психотерапевтам, 

психологам составить объемное 

представление о природе данного явления и 

использовать его в своей практической 

деятельности. 

Описание психологической 

защиты «отрицание» в работах З. 

Фрейда 

Для проведения обзора 

психоаналитических идей и концепций 

психологической защиты отрицание в 

работах З. Фрейда были исследованы 

статьи «Невроз и психоз» (1924b), «Потеря 

реальности при неврозе и психозе» (1924е), 

«Отрицание» (1925h), «Некоторые 

психические последствия анатомического 

различия полов» (1925j), «Фетишизм» 

(1927e), «Расщепление Я в процессе 

защиты» (1940e [1938]) и «Очерк о 

психоанализе» (1940a [1938]). На основе 

полученных данных мы можем проследить, 

как хронологически развивалась мысль З. 

Фрейда. 

Исследую тему невроза и психоза З. 

Фрейд пришел к выводу, что мотивом 

возникновения невроза или психоза 

является реакция Я на невыносимую 

фрустрацию желаний, связанных с 

внешней реальностью.  

Он уточняет формулу 

возникновения психоза и невроза, а также 

дополняет ее новой формой 

психопатологии «нарциссические 

неврозы». Невроз возникает в результате 

конфликта между Я и Оно, психоз – между 

Я и внешней реальностью, а 

нарциссические неврозы – результат 

конфликта между Я и Сверх-Я. В 

настоящее время нарциссические 

психоневрозы относят к пограничным 

состояниям. В работе «Читая Фрейда» Ж.-

М. Кинодо пишет: «...Фрейд выделяет 

новую психопатологическую категорию, 

связанную с конфликтом между Я и Сверх-

Я, – нарциссические психоневрозы, 

прототипом которой является меланхолия 

(депрессия). Отныне он располагает 

нарциссические психоневрозы на полпути 

между неврозами переноса и психозами» 

[11, 357 с]. 

Рассуждая на эту тему, З. Фрейд 

обращает внимание на противоречие, т.к., 
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по его мнению, любой невроз нарушает 

отношение к реальности, а в осложненных 

случаях может привести к бегству из 

реальной жизни. Он проводит анализ 

сходства и различий в формировании 

психоза и невроза, где выделяет два этапа.  

На первом этапе как при психозе, так 

и при неврозе, происходит потеря 

реальности, а на втором компенсация 

причинённого ущерба Оно, которое 

протестует против требований внешнего 

мира. Различие в формировании психоза и 

невроза по большей части наблюдается на 

втором этапе, где при неврозе Я избегает 

невыносимую реальность, формируя 

симптом, а при психозе Я отрицает 

реальность, заменяя ее бредом или 

галлюцинацией.  

Таким образом, отрицание 

реальности – это новое понятие, 

характеризующее психоз. 

В работе «Отрицание» З. Фрейд 

описывает работу этого механизма на 

службе Вытеснения, где этот процесс 

связан только с интеллектуальным 

принятием вытесненного представления, 

при этом аффект остается нетронутым.   

В этом случае функция 

интеллектуального суждения выполняет 

задачу в принятии или отрицании 

вытесненного представления. При 

выполнении своей задачи функция 

суждения должна принять два решения. 

Первое решение заключается в том, чтобы 

определить, вредными или полезными 

качествами обладает объект. Утверждение 

обладает функцией связывания, 

соединения и относится к «Влечению к 

жизни», а отрицание выполняет функцию 

изгнания и относится к деструктивному 

влечению – «Влечению к смерти». Второе 

решение функции суждения заключается в 

проверке реального существования 

представления, то есть тестирование 

реальности. 

Таким образом, благодаря функции 

суждения, отрицание позволяет мышлению 

обрести некую степень независимости от 

последствий вытеснения и ненасытных 

требований Оно. 

В последующих работах З. Фрейд 

развивает понятие отрицания невыносимой 

реальности и связывает работу этого 

защитного механизма с расщеплением Я. 

Он описал роль этого защитного механизма 

при патологической скорби и при 

фетишизме.   

«Расщепление Я» происходит в 

результате конфликта между требованиями 

Оно и реальности, где сначала происходит 

действие отрицания реальности, а потом ее 

принятие. Кроме этого, он утверждает, что 

«отрицание реальности» и «расщепление 

Я» может происходить как при неврозах, 

так при психозах и перверсиях. 

Развитие концепции 

психологической защиты «Отрицание» в 

работах последователей З. Фрейда  

Наблюдая за функционированием Я 

у своих пациентов, А. Фрейд в 1936 году 
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написала работу «Психология Я и 

защитные механизмы», где отдельное 

внимание было уделено описанию работы 

защитного механизма отрицание на 

примерах избегания объективного 

неудовольствия и объективной опасности. 

Такое избегание А. Фрейд отнесла к 

предварительным стадиям защиты. 

А. Фрейд выделяет три вида тревоги 

– тревога Сверх-Я, тревога влечения и 

объективная тревога или тревога сознания. 

Защитные механизмы помогают Я в борьбе 

с влечениями и могут быть мотивированы 

указанными выше тревогами. В раннем 

периоде Я живет по принципу 

удовольствия и ему пока еще трудно 

выносить неудовольствие, поэтому 

защитные меры направлены на 

обеспечение Я от переживания 

неудовольствия. Источник неудовольствия 

может находиться как внутри, так и во 

внешнем мире. Чтобы справиться с 

тревогой ребенок отрицает источник 

неудовольствия. Используя этот механизм, 

ребенок прибегает к фантазиям и 

действиям. Если это происходит в 

латентный период, то может развиться 

паталогическая черта характера, а если 

фантазия происходит во взрослой жизни, то 

это указывает на психическое заболевание. 

М. Кляйн, проводя свои 

исследования, выделила параноидно-

шизоидную и депрессивную позиции. 

Работа психологической защиты отрицания 

в каждой позиции выполняет различные 

роли. На параноидно-шизоидной позиции 

преимущественно действуют 

психотические процессы и защиту против 

возникающих тревог выполняют 

примитивные защитные механизмы. Одну 

из основных задач здесь выполняет 

всемогущее отрицание реальности.  

На депрессивной позиции 

появляются маниакальные защиты 

действия, которые направлены против 

тревоги, связанной с зависимостью от 

объекта и страха его утраты. Вслед за З. 

Фрейдом М. Кляйн считает, что отрицание 

является основой для мании. Я сначала 

отрицает психическую реальность, что в 

дальнейшем позволяет отрицать и 

внешнюю реальность. Таким образом, М. 

Кляйн приходит к выводу, что при мании 

ребенок нуждается в объекте, поэтому его 

Я испытывает голод по ним и 

каннибалистически инкорпорирует их, но 

при этом отрицает и принижает их 

значимость и чувство заботы о них. 

Ж. Лакан для описания причин, 

возникающих в формировании психоза, 

использует термин отвержение, который З. 

Фрейд использовал в своих работах. В 

последствии Ж. Лакан дает ему свое 

название – «Форклюзия имени отца». Этот 

механизм он отличает от защитных 

механизмов отказ и отрицание. Отказ, по 

его мнению, относится ко всем формам 

перверсии, а отрицание, к невротическому 

процессу, связанному с логическим 

процессом суждения и стоящему на службе 
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вытеснения. Отрицание помогает 

вытесненной репрезентации проявиться в 

сознании. 

Ж. Лапланш и Ж.-Б. Панталис под 

руководством Д. Лагаша создали словарь 

по психоанализу, где синтезируют и 

раскрывают основы, на которых строится 

психоаналитическая теория и практика. 

Они пишут, что в работах З. Фрейда 

психологическая защита «отрицание» 

имеет различные трактования, такие как 

осуждение, отвержение, отказ (от 

реальности) и отрицание. 

 Осуждение является 

внутрипсихическим противоречием 

суждения, которое играет защитную роль и 

возможно только благодаря отрицанию, что 

позволяет благополучно справиться с 

вытеснением, а отрицание, находится на 

службе вытеснения и помогает 

вытесненной репрезентации проявиться в 

сознании.  

Отвержение относится механизму 

защиты, который участвует в 

формировании психоза. Это понятие Ж. 

Лакан назвал форклюзией имени отца и, 

опираясь на исследования З. Фрейда, 

подробно описал его работу. 

Отказ (от реальности) действует в 

результате реакции маленьких детей при 

обнаружении отсутствия пениса у девочек. 

З. Фрейд говорит о двойственной 

установке, где одновременно происходит и 

принятие женской кастрации, и отказ ее 

признавать. Такой процесс он связывал с 

расщеплением Я. 

О. Кернберг основные интересы 

связал с исследованием пациентов с 

тяжелыми расстройствами личности, 

которые относятся к промежуточному 

семейству между неврозом и психозом. 

Пациенты с пограничной и психотической 

организацией личности для защиты от 

тревог используют преимущественно 

примитивные защитные механизмы, среди 

которых одну из основных задач выполняет 

отрицание. Психологическая защита 

отрицание, по мнению О. Кернберга, стоит 

на службе расщепления и помогает 

разделить между собой конфликтующие 

переживания. 

Ж. Бержере описывает термин 

отрицание (запирательство) и отказ 

(игнорирование). Отрицание он относит к 

архаичным защитным механизмам, 

действующем на службе вытеснения, а 

отказ преимущественно действует при 

психозах и перверсиях. 

Начиная с 1920 года З. Фрейд 

приступил к реорганизации своих теорий. 

Изучая их, А. Грин пришел к выводу, что З. 

Фрейд, развивая свои идеи, так их и не 

упорядочил. Термин вытеснение не был 

достаточно изучен, отвержение, которое 

появилось в работе «Человек-волк», было 

без всякой дифференциации, отрицанию 

было отведено больше внимания, но это 

было только интеллектуальной заменой 

вытеснения. З. Фрейд в работе «Я и ОНО» 
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(1923) пересматривает теорию 

психического аппарата, где интегрирует 

концепцию влечения к смерти и проявляет 

свой интерес к расщеплению. Также 

появляются ряд статей, в которых 

прослеживается новый взгляд в отношении 

негатива. Основная мысль З. Фрейда 

движется между понятиями сексуальности, 

языка и реальности. По мнению А. Грина, 

З. Фрейд в этих работах подчеркивает 

неудачу усилий защит Я. Он пишет: «На 

мой взгляд, это означает обязательность – 

после введения влечения к смерти и второй 

топики – общего пересмотра концепции 

защиты» [5, 204 с]. Такой пересмотр 

ожидался, но так и не появился. А. Фрейд в 

1936 году написала работу «Психология Я 

и защитные механизмы», от которой 

ожидался общий пересмотр концепции 

защиты. В этой работе она описывает 

множество защитных реакций, но по какой-

то причине в ней отсутствуют защитные 

механизмы отказ и расщепление. 

Возможно, это произошло из-за полемики с 

М. Кляйн, интересы которой были 

направлены на изучение примитивных 

защитных механизмов, в основе которых 

лежит расщепление. 

Таким образом, А. Грин, изучая 

описанные З. Фрейдом защитные 

механизмы отвержения (форклюзии), 

отрицания, отказа, вытеснения, негации 

(отнекивания), функция которых состоит в 

упорядочении остальных видов защиты, 

предложил объединить их под общим 

заголовком «Работа негатива», которая 

распространяется на весь психический 

аппарат в целом. 

Отвержение – решительное 

нежелание знать, что происходит в той или 

иной форме. Посредством механизма 

проекции происходит выталкивание 

нежелательного влечения или 

репрезентации, а возвращается оно обратно 

только через реальность. Ж. Лакан 

предложил назвать этот термин 

форклюзией. 

Отрицание или отказ – вытеснение 

восприятия. Этот защитный механизм 

описан в работе З. Фрейда «Фетишизм» 

(1927e). При возникновении фетиша 

кастрация женщины как отрицается, так и 

утверждается. То же самое происходит и 

при утрате значимого объекта. При 

патологической скорби, так же как и при 

фетишизме, в результате расщепления Я 

возникают два противоречивых течения в 

психическом аппарате: одно воспринимает 

реальность, а другое ее отрицает. 

Вытеснение – А. Грин полагает, что 

этот защитный механизм направлен как на 

аффект, так и на репрезентацию влечения. 

По его мнению, аффект именно 

вытесняется, а не просто подавляется. 

Негация (отнекивание) – этот 

механизм подробно описан в работе З. 

Фрейда «Отрицание» (1925h). Работа его 

основана на функции суждения, которая 

позволяет мышлению обрести некую 

степень независимости от последствий 
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вытеснения и ненасытных требований Оно. 

А. Грин упрощённо называет его 

«Принятием в сознание в негативной 

форме». 

Идя вслед за З. Фрейдом, Б. 

Розенберг теоретизирует и разъясняет 

принципы второй теории влечений, 

опираясь на мазохизм, и утверждает, что 

процесс связывания влечений играет 

важную роль в формировании объекта и 

психического аппарата.  

При разъединении влечений, 

влечение к смерти отрицательно 

воздействует на психический аппарат. В 

этом случае в работу вступают защитные 

механизмы, такие как отрицание, проекция 

и расщепление. Б. Розенберг различает 

отрицание и отнекивание, где первый 

является основным защитным механизмом 

при психозах, а второй проявляется при 

невротическом функционировании.  

При невротическом 

функционировании успешное связывание 

влечений позволяет не замечать действие 

влечения к смерти. Вытесненное всегда 

ищет пути проникнуть в предсознательное 

и ему это нередко удается, но только в 

отрицаемом состоянии. В этом случае 

отрицание в форме отнекивания 

способствует психической проработке по 

интеграции вытесненного в систему 

предсознательного и принятии внутреннего 

конфликта. 

 Отрицание совместно с 

расщеплением в большей степени 

показывают процесс разъединения 

влечений. При разъединении влечений 

субъект массивно инвестирует желаемый 

объект, в результате возникает ощущение, 

что субъект захвачен объектом. Это 

чувство становиться невыносимым и 

приводит к расщеплению Я, где 

фрустрирующий объект отрицается: 

«Расщепление Я или отрицание и 

расщепление Я, пожалуй, является самой 

крайней формой действия влечения к 

смерти внутри Я и, следовательно, внутри 

всего психического аппарата» [25, 171 с]. 

Таким образом, автор пишет, что 

отрицание является его выражением 

влечения к смерти. 

При психотическом 

функционировании работа защитного 

механизма отрицания способствует 

психической проработке. Исключение 

фрустрирующего объекта из поля Я 

позволяет ему сделать передышку для 

восстановления и проработки других 

психических процессов. Б. Розенберг 

обращает наше внимание на то, что если 

отрицаемый объект является источником 

сильного возбуждения, то, значит, он имеет 

большую значимость для субъекта. 

Поэтому, когда этот объект попадает в поле 

отрицания, на его месте образуется пустота, 

которую необходимо как-то выносить. 

Автор утверждает, что это возможно 

только благодаря переживанию мазохизма. 

Также Б. Розенберг Проекцию 

относит к прорабатывающему отрицанию: 
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«Любая проекция есть отрицание, однако 

это отрицание, которое закрывает истинное 

лицо» [25, 203 с]. В этом случае отрицание 

позволяет в утверждающей форме 

проецировать негативные переживания на 

другого. Таким образом, при 

психотическом функционировании 

проекция, формирующая бред нео-объекта 

и мира, позволяет проделать работу по 

проработке отрицаемого объекта. 

Кроме этого, Б. Розенберг описывает 

первичную проекцию в качестве 

первичного отрицания. Негативные 

переживания выталкиваются во вне, в 

результате происходит первичное 

расщепление Я на, собственно, само Я и 

ненавидимый объект. В этом случае 

влечение к смерти имеет положительный 

эффект на формирование психического 

аппарата. В этом случае первичная 

проекция является первичным отрицанием: 

«…первичное выталкивание–проекция–

отрицание представляет собой первичную 

защиту против влечения к смерти и может 

даже представлять собой связывание 

последнего посредством объекта, на 

который оно проецировано» [25, 205 с]. 

Таким образом, подводя итоги 

вышесказанному, Б. Розенберг приходит к 

выводу, что первичное отрицание является 

механизмом первичного связывания 

влечений, но в то же время является его 

выражением. Такое парадоксальное 

явление происходит благодаря способности 

Я обращать влечение к смерти в другую 

сторону. В итоге происходит защита 

влечением к смерти от влечения к смерти. 

Благодаря этому процессу в период 

развития субъекта отрицание приобретает 

различные формы от отрицания до 

невротического отнекивания, позволяющие 

все более успешно проделывать работу по 

связыванию влечений и проработке 

психических процессов. 

В целом, обобщая результаты обзора 

психоаналитических идей и концепций 

психологической защиты отрицание в 

работах З. Фрейда, можно выделить 

следующее: 

1. Отрицание реальности является 

отличительной особенностью психозов, но 

при этом отрицание никогда не бывает 

полным; 

2. З. Фрейд уточняет формулу 

возникновения психоза и невроза, и 

дополняет ее новой формой 

психопатологии «нарциссические 

неврозы». Сегодня нарциссические 

неврозы относят к пограничным 

состояниям, которые располагаются между 

психозом и неврозом.  

3. Отличительной особенностью 

психозов, перверсий и патологического 

горевания являются психологические 

защиты отрицание и расщепление Я. 

Расщепление Я может происходить как при 

неврозах, так при психозах и перверсиях;  

4. В работах З. Фрейда 

психологическая защита отрицание имеет 

различные трактования, такие как 



  Гипноз и психоанализ в клинической и экспериментальной психологии Т3№2     68 

_____________________________________________________________________________________________ 
осуждение, отвержение, отказ (от 

реальности) и собственно отрицание;  

5. При работе с пациентами с 

невротической структурой психической 

организации мы увидим работу 

психологической защиты отрицание на 

службе вытеснения. 

В работах последователей З. Фрейда 

мы увидели, что психологическая защита 

отрицание имеет разное трактование и 

выполняет различные функции в 

зависимости от уровня психического 

функционирования.  

При психотическом уровне 

психического функционирования работа 

этого защитного механизма направлена на 

отвержение невыносимого представления 

для Я вместе с сопровождающим его 

аффектом, и ведет себя так, будто бы 

невыносимого представления никогда не 

было. Тогда Я создает себе нео-реальность.  

При невротическом уровне 

психического функционирования работа 

защитного механизма отрицание участвует 

в осознании вытесненного материала 

благодаря интеллектуальному принятию, 

при этом аффект остается нетронутым и 

мышление обретает свободу от давления 

вытесненного.  

Кроме этого, мы увидели, что 

авторы отмечают работу описываемой 

защиты при перверсиях и при утрате 

значимого объекта. Данные виды 

психопатологии сегодня относят к 

пограничным состояниям, которые 

располагаются между психозом и 

неврозом. 

Далее рассмотрим особенности 

работы психологической защиты 

отрицание в пограничной организации 

личности. 

В 1924 году З. Фрейд выделил новую 

форму психопатологии под  понятием 

нарциссических неврозов, у которых еще 

не сформировано Сверх-Я и основной 

конфликт располагается в оппозиции 

между Я и Идел-Я. В результате этого 

конфликта Я деформируется. З. Фрейд об 

этом писал следующее: «Я сможет 

избежать прорыва в том или ином месте 

благодаря тому, что само себя 

деформирует, лишается собственной 

целостности, возможно, даже расщепляется 

или распадается» [37, 360 с].  

К середине XX века разные 

исследователи описывали пациентов, 

которые не соответствовали ни 

невротическому, ни психотическому 

уровню психического функционирования. 

Их относили к промежуточной 

организации между неврозом и психозом, 

поэтому и назвали «Пограничный уровень 

функционирования». Область пограничных 

состояний значительно подвижна, 

структурно слабо определена и очерчена. 

По мере развития теории для описания этих 

форм патологии исследователи 

использовали различные термины, такие 

как «нарциссические личности», 

«психопатические личности», «перверсные 
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личности», «депрессивные личности» и др. 

Ж. Бержере субъектов с такой патологией 

относит к жертвам психической 

травматизации, при которой влечения 

охватывают незрелое Я, и ребенок 

преждевременно сталкивается с 

эдиповскими обязательствами. В 

результате ранней травматизации 

происходит дезорганизация психического 

развития, при которой субъект вынужден 

обращаться к примитивным защитным 

механизмам. Развитие надолго застывает в 

псевдолатентном периоде, который 

наступает раньше нормального латентного 

периода. Ж. Бержере утверждает, что 

пограничное состояние структурно не 

фиксировано и Я субъекта тратит большие 

усилия, чтобы оставаться между двумя 

основными линиями развития – 

невротической и психотической.  

Таким образом, пограничное 

состояние в основном опирается на 

примитивные защитные механизмы и 

относится к нарциссическим 

расстройствам, при котором основной 

страх связан с утратой объекта и 

депрессией. Объектные отношения 

диадные, при которых Я субъекта 

выделилось, но еще недостаточно окрепло, 

поэтому нуждается в опоре на объект. Б. 

Грюнбергер пограничные состояния 

относит к нарциссической линии, которая 

связана с такими понятиями, как Идеал-Я, 

страх утраты объекта, нарциссическая рана, 

депрессия. 

Ж. Бержере пишет, что пограничные 

состояния относительно нестабильны. В 

таком оформленном состоянии субъект 

может удерживаться на протяжении всей 

своей жизни, но в случае дезорганизующих 

факторов, связанных первичной 

травматизацией, переживает пред 

депрессивное состояние, на избегание 

которого ранее были направленны все 

основные усилия. 

О. Кернберг, в свою очередь, 

утверждает, что пациенты с пограничной 

организацией личности могут совсем не 

проявлять депрессивную симптоматику. 

Особое внимание он уделяет степени 

интеграции идентичности пациента, 

которая у таких пациентов имеет 

выраженную слабость. В то же время О. 

Кернберг, как и Ж. Бержере, сходятся в том, 

что пациенты с пограничной организацией 

личности преимущественно пользуются 

примитивными защитными механизмами. 

Среди примитивных защитных механизмов 

одну из основных функций выполняет 

психологическая защита отрицание. 

О. Кернберг описывает работу этого 

защитного механизма  у пациентов, когда 

они не проявляют эмоции или тревогу при 

возникновении реальной опасности в их 

жизненной ситуации. В этом случае 

эмоциональная составляющая отделена от 

интеллектуального понимания, и мы 

можем наблюдать несоответствие между 

описанной ситуацией и эмоциональной 

реакцией пациента. Для демонстрации 
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работы защитного механизма отрицания 

приведем пример одного случая, 

описанного в книге О. Кернберга «Тяжелые 

личностные расстройства. Разрешение 

агрессии и восстановление эротизма» 

(2024). 

Автор описывает мужчину с 

тяжелой нарциссической структурой 

личности. Пациент рассказал о том, что он 

договорился со своей женой об «открытом 

браке». В то время это было модно. Жена 

возмутилась на такое предложение, 

усомнилась в их отношениях. Пациент 

никак не отреагировал на ее возмущение, 

он был убежден, что его жена никогда не 

заинтересуется другими мужчинами. 

Пациент был шокирован, когда узнал, что у 

нее появились внебрачные отношения, 

которые переросли в любовные. Резюмируя 

этот случай, О. Кернберг пишет: 

«...сочетание его грандиозности, 

обесценивание своей жены и отрицание 

реальности ее эмоциональных реакций (что 

со временем стало ясно без слов пациента) 

привело к тому, что для него решения жены 

завершить брак оказалось крайне 

травматичным» [8, 286 с]. 

В этом случае мы можем наблюдать, 

как в результате расщепления Я у пациента 

возникают два противоречивых течения в 

психическом аппарате, где Я сначала 

отвергает реальность (эмоциональная 

реакция жены на его предложение), а потом 

признает ее, но это признание оказывается 

травматичным. 

Ж. Бержере, в свою очередь, 

утверждает, что при пограничной 

патологии депрессия является наиболее 

характерным симптомом. В работе 

«Депрессия и пограничные состояния» 

(1974г.) он утверждает, что часто 

депрессию неправильно называют 

невротической или патологической, в то 

время как чаще всего она связана с потерей 

объекта, собственной нарциссической 

недостаточностью или просто с длительной 

аффективной незрелостью. Для примера он 

описывает внешне очень красивую 

девушку 29 лет («случай Жильберты»), 

которая страдает от депрессии. Ранее она 

проходила лечение у нескольких докторов, 

но результат был отрицательным.  

Ж. Бержере пишет, что 

инфантильные фрустрации сформировали 

у нее постоянное чувство 

неудовлетворенности, протестное 

поведение, но в то же время поиск 

благосклонности к себе. Также он обратил 

внимание на соблазняющее поведение 

пациентки, которое тесно связано с 

непреодолимым желанием сбежать, когда 

она чувствует ответную реакцию на ее 

желание. В каждом специалисте, к 

которому она обращалась, она искала ложь, 

неискренность и их некомпетентность. В 

отношениях с партнерами она также ищет, 

как пишет Ж. Бержере, «Господина», 

которого она в дальнейшем подвергает 

обесцениванию, обнаруживая его 

несостоятельность. Она рассказывает про 
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отношения с партнером намного старше ее, 

но он имеет серьезное ранение, которое 

получил о время войны. Ж. Бержере 

обращает на все это внимание и 

предполагает, что ей нужен партнер, 

который мог бы ее оберегать, но в то же 

время находился у нее под контролем, 

чтобы она могла доминировать над ним и 

держать на расстоянии.  

В этом случае мы можем наблюдать 

работу защитного механизма отрицание. 

Девушка, чтобы не чувствовать себя 

зависимой от объектов, в которых имеется 

необходимость и нужда, использует 

«дорогостоящие» примитивные защитные 

механизмы. Значимые объекты сначала 

идеализируются (она ищет «Господина»), 

потом ищет в них изъяны, после чего 

значимость их подвергается отрицанию, но 

в то же время усиливается желание 

управления и контроля над ними с целью 

удерживать их на расстоянии. Управление 

и контроль достигаются благодаря чувству 

всемогущества, которое детерминируется с 

целью отрицания страха перед ними. 

Подводя итог вышеописанному, можно 

резюмировать, что работа защитного 

механизма отрицания при пограничных 

состояниях:  

1. Обеспечивает защиту от тревоги, 

возникающей в ситуациях реальной 

опасности, благодаря разделению 

аффективного и интеллектуального 

компонентов переживания, вследствие чего 

эмоциональная реакция пациента не 

соответствует содержанию описываемой 

ситуации;  

2.Обеспечивает защиту от тревоги, 

вызванной угрозой потери объекта, 

благодаря отрицанию собственной 

потребности в нем и отрицанию 

зависимости от жизненно значимых 

объектных отношений;  

3. Выполняет функцию защиты от 

переживания нарциссической 

недостаточности, для которой характерны 

нестабильная самооценка, повышенная 

чувствительность к оценке извне, 

неуверенность в себе и чувство 

неполноценности;  

4. Проявляется при всех формах 

перверсии, где субъект одновременно 

признает существование кастрации и 

отказывается интегрировать это знание в 

свою психическую реальность. 

Заключение 

В данной работе мы 

проанализировали многообразие основных 

психоаналитических концепций 

психологической защиты отрицание. На 

основе полученных данных мы смогли 

проследить, как хронологически 

развивалась мысль З. Фрейда и его 

последователей. Согласно З. Фрейду, 

отрицание реальности является 

характерной особенностью психотического 

функционирования, однако данный 

механизм никогда не носит абсолютного 

характера. В 1924 году он выделил новую 

форму психопатологии – нарциссические 
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неврозы – для личностей, у которых еще не 

сформировано Сверх-Я и основной 

конфликт располагается в оппозиции 

между Я и Идел-Я. З. Фрейд писал, что в 

результате этого конфликта Я 

деформируется, возможно, даже 

расщепляется или распадается. Также он 

описал роль этого защитного механизма 

при патологической скорби и при 

фетишизме, где в результате расщепления 

Я возникают два противоречивых течения в 

психическом аппарате. Одно воспринимает 

реальность, а другое ее отрицает. Он 

утверждает, что отрицание реальности и 

расщепление Я может происходить как при 

неврозах, так при психозах и перверсиях. В 

настоящее время нарциссические неврозы, 

а также отрицание при паталогической 

скорби и фетишизме, относят к 

пограничным состояниям. Кроме того, 

анализ работ З. Фрейда показал, что 

понятие отрицания используется им в 

различных значениях (Verneinung, 

Verleugnung, Verwerfung), включая 

осуждение, отвержение, отказ (от 

реальности) и собственно отрицание. 

Последователи З. Фрейда, развивая 

его идеи, показали, что психологическая 

защита отрицание выполняет различные 

функции в зависимости от уровня 

психического функционирования. При 

психотическом функционировании данный 

механизм обеспечивает отвержение 

невыносимого представления вместе с 

сопровождающим его аффектом, 

вследствие чего Я ведет себя так, как будто 

это представление никогда не 

существовало, формируя нео-реальность. 

При невротическом функционировании 

отрицание способствует осознанию 

вытесненного посредством его 

интеллектуального принятия, при этом 

аффективная составляющая остается 

недоступной сознанию, а мышление 

освобождается от непосредственного 

давления вытесненного материала. Кроме 

того, ряд авторов указывает на 

функционирование данного защитного 

механизма при перверсиях и 

патологическом переживании утраты 

значимого объекта. В современной 

психоаналитической литературе (ссылаясь 

на О. Кернберга и французскую школу) эти 

формы психопатологии рассматриваются в 

рамках пограничного уровня психического 

функционирования, занимающего 

промежуточное положение между 

невротической и психотической 

организацией личности. 

При описании ключевых моментов 

особенностей работы исследуемого 

защитного механизма отрицания в 

пограничной организации личности мы 

выяснили, что она направлена на борьбу 

против переживания тревоги, связанной с 

утратой объекта, поэтому субъект 

предпринимает усилия, чтобы не 

чувствовать себя зависимым от объекта, в 

котором он жизненно нуждается; на борьбу 

против тревоги, возникающей в случаях 
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реальной опасности различных жизненных 

ситуаций; а также направлена на борьбу 

против нарциссической недостаточности, 

которая характеризуется нестабильной 

самооценкой, чувствительностью к оценке 

извне, неуверенностью в себе и чувством 

неполноценности. Кроме этого, работу 

этого механизма мы можем наблюдать во 

всех формах перверсий, где перверт и знает 

о существовании кастрации, и в то же время 

отказывается ее принимать. 

Таким образом, можно сделать 

вывод, что психологическая защита 

«отрицание» относится к примитивным 

защитным механизмам и выполняет среди 

них ключевую роль. Это ресурс, 

позволяющий человеку избегать осознания 

угрожающих или болезненных аспектов 

реальности. Именно с помощью него дети 

справляются с неприятными реакциями, 

отрицая, что данные неприятности 

происходят. Механизм отрицания у 

взрослого субъекта является отзвуком 

архаичного процесса, уходящего корнями в 

детский эгоцентризм, в котором суждение 

«Если я не признаю этого, то это не 

происходит» управляет аффективными 

переживаниями. Отрицание, 

предоставляющее временное облегчение, 

при настойчивом использовании ведет к 

укреплению внутриличностных 

конфликтов, что усложняет 

терапевтическое вмешательство и 

адаптацию к меняющимся условиям. 

На пограничном уровне 

психического функционирования люди в 

маниакальных состояниях могут отрицать 

ограниченность своих физических 

возможностей, потребность во сне, 

финансовые нужды, личные слабости и 

даже собственную смертность. При 

депрессии эти болезненные аспекты жизни 

становится невозможно игнорировать, 

поэтому мания делает их весьма 

незначительными. Во время 

психоаналитической работы именно этот 

механизм будет провоцировать 

сопротивление и развивать негативную 

терапевтическую реакцию у пациентов с 

пограничным уровнем психического 

функционирования. 

Понимание работы данного 

механизма помогает выявить, каким 

образом индивид использует его для 

поддержания психического равновесия и 

какие препятствия это может создавать в 

процессе психоаналитической работы.
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Аннотация 

 «Иногда, парадоксальным образом, для процесса будет менее вредным позволить 

выразиться живой контрпереносной реакции, пусть даже негативной, – чтобы получить доступ 

к внутренним движениям, оживляющим аналитика. Всё это – свидетельства… спонтанности… 

имеющей для пациента бо́льшую ценность, чем условный псевдотолерантный дискурс, 

который будет переживаться пациентом как искусственный и продиктованный техническими 

руководствами». 

 Андре Грин. 

Ключевые слова: психоанализ, проективная идентификация, терапевтический альянс, 

интерпретация 

 

Вдохновением к этой статье 

послужила книга Патрика Кейсмента 

«Обучаясь у пациента» (Learning from the 

Patient).  

В статье мне бы хотелось раскрыть 

революционный для своего времени 

подход Кейсмента, согласно которому 

главный источник знаний об исцелении – 

не теория, а живой, ошибающийся и 

рефлексирующий терапевт, ведомый 

пациентом, терапевт как «ранимый 

инструмент» познания. 

Патрик Кейсмент – британский 

психоаналитик, представитель 

Независимой группы Британского 

психоаналитического общества, ученик 

Дональда Винникотта. Книга «Обучаясь у 

пациента» (1985) стала классикой 

психоаналитической техники. Ее главный 

парадокс: не пациент учится у аналитика 
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«правильно жить», а аналитик учится у 

пациента тому, как именно этому 

конкретному человеку можно помочь. 

Основная метафора Кейсмента – 

терапевт как «барабанная кожа». 

Кейсмент сравнивает терапевта с 

барабаном: мы узнаём о том, что 

происходит в бессознательном поле не по 

тому, как мы «бьем» (интерпретируем), а по 

тому, как мы «звучим» в ответ на удар 

пациента. Препятствует этой способности 

звучать «широко распространённый миф о 

том, что опытный психоаналитик или 

психотерапевт понимают пациента 

безошибочно и быстро» [1, c. 9]. 

«Стремление к ясности и уверенности в 

себе свойственно и психотерапевтам, в 

соответствии с безотчетным желанием 

всегда оставаться знающими и 

могущественными. Поэтому 

неудивительно сколь часто начинающие 

психотерапевты убеждены, что и пациенты, 

и супервизоры ждут от них немедленного 

понимания. Чтобы выглядеть 

компетентным, требуется определенное 

напряжение, усилие «к пониманию». Тогда 

интерпретации, предлагаемые пациенту, 

могут, что называется «браться с потолка»: 

из книг или лекций других специалистов, 

которые, в свою очередь, воспринимали 

подобные схемы, как проверенные 

временем, даже, если чрезмерное их 

употребление быстро превращало 

внутреннее озарение в аналитическое 

клеше» [1, c. 9].  

Кейсмент предлагает выбраться из 

этого порочного круга, учиться у своих 

пациентов и на своих ошибках. 

«Возможность обучаться у пациента 

заложена во всех профессиях, связанных с 

лечением. В нашем случае главным 

образом потому, что аналитическая 

консультационная комната обеспечивает 

«исследовательское пространство», внутри 

которого мы можем наилучшим путем 

исследовать динамику и развития тесного 

взаимодействия в терапевтическом 

отношении» [1, c. 9].   

Можно обозначить ключевые 

концепции книги: 

1. Ошибка как путь к истине 

Кейсмент настаивает на том, что 

невозможно не ошибаться. Важно не 

отсутствие ошибок, а процесс их 

обнаружения. Например, пациент 

провоцирует аналитика на директивность. 

Если аналитик поддается и дает совет, 

пациент обесценивает его, повторяя 

детский опыт отвержения. Момент 

осознания ошибки и ее открытое признание 

(«кажется, я сейчас перестал слушать вас и 

начал давить») становится моментом 

исцеления. Аналитик не безликий экран, а 

живой человек, способный к репарации 

(восстановлению) отношений, в отличие от 

холодных родителей пациента. 

2. Техника «Удержания в 

неизвестности» (Negative Capability) 

Это термин, заимствованный у поэта 

Джона Китса. Это способность терапевта 
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выносить тревогу незнания, не хватаясь 

преждевременно за теорию или 

интерпретацию. Главный тезис Кейсманта: 

«Не делай что-то. Просто будь». 

Преждевременная интерпретация – 

это защита терапевта от собственной 

тревоги. Истинное понимание рождается в 

тишине, когда пациент сам нащупывает 

путь, а аналитик лишь следует за ним на 

шаг позади. 

3. Внутренний супервизор 

Кейсмент описывает диалог, 

который терапевт ведет у себя в голове во 

время сессии: 

1. Внутренняя проба: Какая 

интервенция напрашивается? Что я хочу 

сказать? 

2. Предвосхищение: Что 

почувствует пациент, если я это скажу? Это 

расширит его понимание или повторит 

травму вторжения? 

3. Мониторинг контрпереноса 

В книге приводится множество 

примеров, самый яркий – работа с 

пациенткой (Кейс «Миссис А.»), которая 

требовала указаний. Она постоянно 

спрашивала аналитика, что ей делать. Здесь 

аналитик может попасть в ловушку – 

желание дать совет (родительская 

позиция). Кейсмент понял, что за 

требованием инструкций скрывается страх, 

что аналитик не вынесет ее хаоса. Ей нужно 

было, чтобы он просто выжил рядом с ее 

незнанием, не впадая в панику. Когда он 

перестал «спасать» ее интерпретациями, 

она впервые начала чувствовать 

собственные границы. 

Коммуникация пациента 

происходит через воздействие на 

аналитика. Пациент часто не может 

рассказать о своей детской травме, он 

заставляет терапевта почувствовать ее. 

Бессознательное пациента ищет способ 

воспроизвести привычный паттерн 

отношений. Если терапевт вовремя 

распознает давление, оказываемое на него 

(проективную идентификацию), он 

получает прямой доступ к раннему опыту 

пациента. 

Идеи Кеймента можно раскрыть и 

дополнить благодаря статьям таких 

авторов, как Томас Огден, Бенет Рот, Кэрол 

Тосоне и Говард Б. Левин. 

В своей статье «О проективной 

идентификации» Томас Огден раскрывает 

функции проективной идентификации:  

1. Механизм защиты, создающий 

дистанцию от нежелательных аспектов Я. 

2. Способ коммуникации, 

вызывающий у других чувства, схожие с 

собственными. 

3. Примитивная форма объектных 

отношений, способ взаимодействия с 

частично обособленным объектом. 

4. Путь для психологических 

изменений, где чувства, с которыми 

человек борется, перерабатываются другим 

и возвращаются в изменённой форме. 

Если первая функция сухо говорит 

нам об использовании этого механизма 
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пациентом как средством примитивной 

защиты и может указывать на уровень 

функционирования его личности в числе 

других защит, то остальные три функции 

служат нам и пациенту инструментом для 

чувствования внутреннего мира пациента и 

опыта его взаимодействия со значимыми 

объектами, участвовавшими в его 

формировании. Этот постоянный 

мониторинг контрпереноса и есть главный 

инструмент работы.  

Что «делает» терапевт, когда 

осознаёт, что стал объектом проективной 

идентификации пациента. В первую 

очередь он «ничего не делает», он старается 

не игнорировать и не избавляться от 

возникающих чувств, а оставаться с ними. 

Это называется «открытостью к принятию 

проекции». Задача терапевта – 

контейнировать чувства пациента, при этом 

он не просто «пустой сосуд», а человек со 

своей историей и психологическими 

особенностями. Для понимания и 

контейнирования проективных 

идентификаций пациента терапевт 

использует свои знания, опыт, 

психологический язык и способность 

привносить понимание в то, что он 

чувствует, и в то, что происходит между 

ним и пациентом. При этом важно, чтобы 

терапевт не использовал терапию пациента 

для решения собственных психологических 

проблем, так как это может привести к 

воспроизведению патогенного 

взаимодействия. Также стоит помнить, что 

и терапевт может оказывать давление на 

пациента, стремясь получить 

подтверждение своих проективных 

идентификаций. При этом у терапевтов 

могут быть не только желания помочь 

пациенту, но и враждебные желания 

подобно родительским, о которых говорил 

Винникот.  

Фрейд считал, что для начала 

лечения аналитик должен установить 

взаимопонимание с пациентом и заключить 

союз с его Эго. Это поможет пациенту стать 

активным участником процесса. 

В своей статье «Взаимное внимание 

и совместный взгляд как факторы развития. 

Предшественники терапевтического 

альянса» Бенет Рот в том числе опирается 

на исследования Цетцель, которая 

утверждала, что необходимо 

проанализировать невроз, чтобы анализ 

был успешным, в то время как первым 

должен быть установлен терапевтический 

альянс, чтобы анализ второго стал 

возможным. Она считала, что альянс 

воспроизводит ранние отношения между 

матерью и младенцем. В этом контексте 

аналитик должен быть подобен хорошей 

матери, которая чутко реагирует на 

потребности и тревоги пациента. 

В статье Рот пытается объединить 

исследования развития ребёнка с 

нейрокогнитивным развитием в раннем 

детстве. Она рассматривает сложные 

взаимоотношения между младенцем и 
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матерью через призму психоаналитической 

теории. 

Автор анализирует взаимосвязь 

между теориями терапевтического альянса 

Цетцеля, Гринсона и Бреннера и 

прогрессом развития от взаимного взгляда 

к совместному взгляду. Это важно для 

понимания психического и когнитивного 

развития. 

«Проведено значительное 

количество исследований, посвященных 

развитию у младенцев способности 

объединять визуальное внимание другого 

человека с «третьим» элементом. 

Исследователи развития описывают это как 

достижение «совместного внимания», 

термин, который стал означать триадное 

вовлечение внимания в первичной группе 

мать-ребенок (Редди, 2005). С точки зрения 

динамики развития, большая часть 

общения в терапевтической диаде 

предполагает некоторую способность к 

рефлексии, позволяющую создавать и 

использовать третий физический или 

ментальный элемент для совместного 

наблюдения за собой.  

Однако, двойную интерактивную 

активность сознания пациента и аналитика, 

включая аналитическую деятельность, 

вытекающую из уникальной аналитической 

структуры и «базового требования», можно 

рассматривать как совершенно иной 

«третий элемент» [3, c. 850]. В своей 

диссертации Рот разработала другую 

«модель для изучения этих «третьих» 

отношений – аналоговая модель. В этой 

модели аналитик и пациент находятся в 

уникальных отношениях, в которых 

формируется динамичная и уникальная 

третья сущность, продукт психики обоих 

участников в любой данный момент 

времени. Отсюда следует, что все 

аналитические события и процессы 

являются уникальным продуктом этой 

двойной конструкции и трансформируются 

в «прослойки» понимания продуктов и 

созданных отношений. Такое 

представление аналитической диады как 

аналоговой модели позволяет достичь 

иного и сложного уровня понимания 

динамики этих отношений, создавая при 

этом отдельный третий элемент» [3, c. 855].  

Здесь идея о третьем элементе 

перекликается с описанной выше Огденом 

функцией проективной идентификации, где 

чувства, с которыми человек борется, 

перерабатываются другим и возвращаются 

в изменённой форме или бета-элементы 

переработанные альфа-функцией матери по 

Биону.  

По мнению Рот, «как те, кто ценит 

концепцию альянса, так и те, кто считает её 

проблематичной, не различают уникальные 

результаты взаимодействия двух психик 

при создании «анализа». Аналоговая 

модель расширяет концептуальное 

пространство аналитического процесса и не 

умаляет роли ни переноса, ни 

бессознательно организованных событий в 

аналитическом взаимодействии; скорее, 
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она рассматривает эти элементы как 

психическую «связь» или канал влияния в 

интерактивном поле» [3, c. 855]. 

Могут ли интерпретации, к которым 

преждевременно или чрезмерно 

свойственно обращаться начинающим 

психоаналитикам, способствовать 

созданию терапевтического альянса и 

поддерживающей среды?  

Кэрол Тосоне в своей статье 

«Интерпретация: эволюция концепции и 

техники» описывает различные подходы к 

использованию интерпретации и ссылается 

на Моделла, который был убежденным 

сторонником Винникотта, и «считал, что 

интерпретация, какой бы своевременной и 

точной она ни была, не может дать полного 

объяснения изменений в состоянии 

здоровья пациента. По мнению Моделла, 

обеспечение поддерживающей среды имеет 

важное значение для развития 

аналитических отношений» [4, c. 8]. И 

прежде, чем интерпретация сможет быть 

эффективной, необходимо провести 

значительную работу на этапе 

формирования поддерживающей среды в 

рамках аналитических отношений. 

«Поддерживающая среда обеспечивается 

благодаря поддерживающей 

непрерывности и последовательности со 

стороны аналитика. Соблюдение 

регулярного графика встреч и непредвзятое 

отношение к пациенту являются 

примерами поддерживающей функции 

аналитика» [4, c. 8]. 

В своих исследованиях Кэрол Тосне 

также ссылается на Розенфельда, который 

«также подчеркнул важность 

сосредоточения внимания на способности 

пациента слушать и принимать 

интерпретации. Если во время сеанса 

пациент преимущественно использовал 

проективную идентификацию, Розенфельд 

рекомендовал временно отказаться от 

интерпретации и вернуться к 

поддерживающей функции» [4, c. 8]. 

Говард Б. Левин в своей статье 

«Терапевтическое действие и истоки 

психической жизни» писал: «Хотя 

психоанализ остаётся «лечением 

разговором», большинство аналитиков 

сегодня признаёт, что работа 

аналитического процесса выходит за рамки 

семантических значений идей, сообщаемых 

посредством интерпретации. Помимо 

информации, обмен которой совершается 

через коммуникации, основанные на языке, 

в работе задействованы сложные 

невербальные факторы – эмоции и 

действия. Они совершаются 

бессознательно – индивидуально, интер-

аффективно, интерсубъективно – и могут 

лишь с перерывами отслеживаться в 

приблизительном и предварительном 

смысле – чаще всего ретроспективно» [5].  

Далее его идеи о живом присутствии 

описываются исследованиями Энн 

Альварез, которая заключает: «Непросто 

найти баланс между тем, чтобы быть 

слишком интенсивной – и тем самым 
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интрузивной – и тем, чтобы быть 

воспринятой как слишком отдалённая или 

слишком слабая. И всё же задолго до того, 

как определённые пациенты переработают 

свою ненависть и найдут свою способность 

к любви, им, возможно, придётся развить в 

себе способность интересоваться объектом, 

обладающим некоторой 

субстанциальностью и жизненностью. Что-

то и кто-то должны обрести значимость. 

Это работа на самом основании 

человеческой связанности… Стоит этого 

достичь – и работа может двигаться к более 

высоким уровням, иногда в рамках одной-

единственной сессии» [5].  

Если попробовать объединить 

вышеописанные исследования, то можно 

вынести практические уроки для 

современной терапии. Психоаналитикам 

важно оставаться смиренными перед 

бессознательным. Мы не эксперты в жизни 

пациента; мы – эксперты в создании 

безопасного пространства, где пациент 

может встретиться с собой. В своей книге 

Кейсмент придает ценность боли и 

предостерегает от стремления 

«обезболить» пациента любой ценой. 

Порой единственный способ для пациента 

вырасти – это позволить ему пережить 

невыносимую боль в присутствии другого, 

который эту боль выдерживает. 

Проективная идентификация – инструмент, 

как способ коммуникации на довербальном 

уровне. То, что я чувствую рядом с 

пациентом (скука, злость, сексуальное 

возбуждение, желание спасти), – это не моя 

проблема, а информация о том, что пациент 

транслирует бессознательно. 

В заключение можно сказать, что 

книга «Обучаясь у пациента» – это 

манифест анти-нарциссической терапии. 

Кейсмент утверждает, что терапия 

происходит не тогда, когда терапевт умён и 

блистателен, а когда он достаточно 

мужественен, чтобы стать «незнающим», 

уязвимым и идущим на полшага позади. 

Итоговый вопрос для слушателей: 

Готов ли я позволить пациенту научить 

меня, как быть полезным именно для него, 

или я транслирую ему, каким 

«правильным» пациент должен быть с моей 

точки зрения? 
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