
РЕЗЮМЕ
В настоящей работе представлены результа-

ты исследования применения интегративной те-
лесно-ориентированной психотерапии пациентов
с затяжными депрессивными и тревожными рас-
стройствами. Описаны клинико-психопатологи-
ческие и индивидуально-психологические характе-
ристики пациентов с затяжными депрессивными
и тревожными расстройствами, характеристи-
ки психотерапевтического воздействия. Приво-
дится анализ динамики клинико-психопатологи-
ческих и индивидуально-психологических характе-
ристик пациентов с затяжными депрессивными и
тревожными расстройствами после психотера-
певтического воздействия.

Проблема эффективной терапии и профилактики
затяжных депрессивных и тревожных расстройств
приобретает в современных условиях особую акту-
альность. Зарубежные и отечественные исследовате-
ли [5] отмечают увеличение затяжных форм депрес-
сивных и тревожных расстройств. Так, по их дан-
ным, затяжные депрессии составляют до 30–40 %
среди депрессивных состояний и имеют тенденцию
к дальнейшему росту.

По данным исследований, при депрессии и дисти-
мии сочетание с тревожными расстройствами встре-
чается в 80 % случаев (Панюшкина Н.П., Михайло-
ва В.И., 2001), а по S. McElroy тревожная и депрессив-
ная симптоматика сосуществует у 83–96 % больных.

Затяжные депрессивные и тревожные расстройст-
ва приводят к нарушению функционирования боль-
ных в различных сферах жизни, снижению трудоспо-
собности, качества жизни, суициду [7].

Несмотря на широкий ассортимент препаратов
психофармакологического действия, наблюдается
уменьшение эффекта от медикаментозной терапии
[1, 4, 6, 13].

Несмотря на применение психотерапии в ком-
плексном лечении депрессивных и тревожных рас-
стройств, использование психотерапевтических ме-
тодик какого-либо одного направления часто не
приносит ощутимого результата в силу психотера-
певтической резистентности [5], поэтому возника-
ет необходимость в совершенствовании психотера-
певтических методов на основе интегративного
подхода [11].

Данные проблемы, требующие решения, а также
недостаточное количество работ, посвященных пси-
хотерапии затяжных депрессивных и тревожных
расстройств, направленной на мобилизацию внут-
ренних ресурсов больных, недостаточная освещен-
ность методов саморегуляции в лечении и профи-
лактике затяжных депрессивных и тревожных рас-
стройств определили постановку целей и задач ис-
следования.

Цель исследования: изучение эффективности ин-
тегративной телесно-ориентированной психотера-
пии при затяжных депрессивных и тревожных рас-
стройствах.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Изучение клинико-психопатологических, инди-

видуально-психологических характеристик больных с
затяжными депрессивными и тревожными расстрой-
ствами.

2. Обоснование эффективной системы психотера-
певтического воздействия для использования в ком-
плексном лечении затяжных депрессивных и тре-
вожных расстройств.

3. Исследование динамики клинико-психопатоло-
гических, индивидуально-психологических характе-
ристик больных с затяжными депрессивными и тре-
вожными расстройствами при использовании инте-
гративной телесно-ориентированной психотерапии.

Объект исследования: пациенты с затяжными де-
прессивными и тревожными расстройствами

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для решения поставленных задач были обследова-

ны 157 пациентов в возрасте от 18 до 59 лет. Группу
исследования составили 107 человек с затяжными де-
прессивными и тревожными расстройствами (74 жен-
щины, или 69,2 %, и 33 мужчины, или 30,8 %). Груп-
пу сравнения составили 50 человек. Диагностирован-
ные затяжные депрессивные и тревожные расстрой-
ства соответствовали критериям МКБ-10 и включали
рекуррентное депрессивное расстройство (F.33), дис-
тимию (F.34.1), смешанное тревожное и депрессивное
расстройство (F.41.2). Критерии отбора включали дли-
тельность этих расстройств от 2,8 лет при терапевти-
ческих ремиссиях с обратимостью депрессивных рас-
стройств в результате терапии, восстановлением до-
болезненного уровня качества жизни без признаков
негативных изменений и сохранением уровня соци-
ально-трудовой адаптации, повторные поступления
на лечение в данном году.

Из исследования исключались больные с психоти-
ческим, предпсихотическим и постпсихотическим
состоянием в рамках шизофрении, а также больные
с органическими расстройствами ЦНС, биполярны-
ми и шизоаффективными расстройствами.

Средний возраст изученных пациентов составил
42 ± 10,3 лет (преобладали женщины от 25 до 50 лет)
с длительностью заболевания от 3 до 5 лет (54,2 %).

Пациенты группы исследования в качестве основ-
ного лечения проходили курс интегративной телес-
но-ориентированной психотерапии, состоящий из
10 занятий по 2 часа 5 раз в неделю на протяжении
2 недель, в качестве дополнительного метода исполь-
зовалась клинически обоснованная медикаментоз-
ная терапия. Пациенты группы сравнения не подвер-
гались психотерапевтическому воздействию и полу-
чали только клинически обоснованную медикамен-
тозную терапию.

Основными методами исследования были клинико-
психопатологический и экспериментально-психологи-
ческий. В качестве методологической основы исполь-
зовалась концепция личности на базе глубинно-психо-
логического подхода. Клинико-психопатологический ‹
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метод использовался для определения синдромальной
картины структуры аффективных расстройств, изуче-
ния клинических особенностей затяжных депрессив-
ных и тревожных расстройств и их связи с индивиду-
ально-психологическими характеристиками лично-
сти, а также для анализа эффективности психотера-
певтического воздействия.

Выбор экспериментально-психологических мето-
дик определялся методологией исследования. Приме-
нявшиеся методики отличались глубинно-психологи-
ческой направленностью интерпретации результатов
тестирования, объединяющей данные психодиагно-
стики с методом психотерапевтического воздействия.
Использовались психодинамически-ориентированные
методики: 1) модифицированный тест Шмишека и
2) Хенд-тест [2, 3], позволяющие рассматривать связь
психопатологических проявлений с особенностями
личности и бессознательными переживаниями паци-
ентов; 3) тест Сонди, результаты которого позволяли
увидеть тенденции динамики картины побуждений и
сферы «Я» до и после психотерапевтического воздей-
ствия. В ходе исследования выяснялась взаимосвязь
между клиническими проявлениями, личностными
особенностями пациентов и компонентами бессозна-
тельных процессов, способствующих затяжному те-
чению депрессивных и тревожных расстройств.

Степень обоснованности и достоверности резуль-
татов подтверждена статистической обработкой по-
лученных данных на основе программной системы
Excel. В соответствии с целями и задачами исследо-
вания выполнялся расчет следующих статистических
характеристик: средних значений, стандартных от-
клонений от средних значений. Для анализа динами-
ки проводилась оценка сдвига учитываемых показа-
телей, изменение средних значений рассматриваемых
параметров в основной группе и группе сравнения
больных с затяжными депрессивными и тревожны-
ми расстройствами. Достоверность различий сравни-
ваемых показателей определялась по критерию зна-
ков G, учитывались результаты достоверности не ни-
же 1 % уровня значимости (р ≤ 0,01).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСЛЕДОВАНИЙ

Клинико-психопатологические и индивидуально-
психологические характеристики пациентов
с затяжными депрессивными и тревожными
расстройствами

В психопатологической структуре аффективных
нарушений у больных с затяжными депрессивными
и тревожными расстройствами, исходя из преобла-
дания симптоматики, были выделены депрессивный
(у 25,2 % больных), тревожно-депрессивный (у 39,2 %
больных) и депрессивно-тревожный (у 35,5 % боль-
ных) синдромы. У больных в разной степени наблю-
дались тоскливость и тревожность, однако без ви-
тального характера и суточных колебаний настрое-
ния, симптомы идеаторного или моторного тормо-
жения, нарушения сна в виде затруднения засыпания
и прерывистости сна, нестойкие идеи вины и мало-
ценности. У части больных (38 %) психопатологичес-
кая картина отличалась более сложной структурой,
с наличием обсессивной, тревожно-фобической
симптоматики с ипохондрическими и сенестоподоб-
ными включениями, однако без склонности к рас-
ширению их круга и нарастанию интенсивности.
У всех больных наблюдались ощущения вялости, раз-
битости, снижение работоспособности, проявления
апатии и ангедонии различной степени выраженно-
сти с тенденцией к обратному развитию. Тревога но-
сила либо беспредметный характер с ощущениями
внутреннего напряжения, либо имела направлен-
ность на себя или близких. Преморбидный период
характеризовался наличием у пациентов акцентуа-

ций, в основном, смешанного типа. Началу заболева-
ния предшествовали длительные стрессовые ситуа-
ции низкой или средней интенсивности. По выходе
в ремиссию грубых изменений в личностной струк-
туре по сравнению с преморбидным периодом не на-
блюдалось. При оценке психического состояния у
всех исследуемых отмечалось сочетание тревожных
и депрессивных симптомов разной степени выражен-
ности (табл. 1), что нашло подтверждение в психо-
диагностическом тестировании исследуемых, поз-
волившем выделить преимущественно тревожных
(подгруппа А, 39,3 %) и преимущественно депрессив-
ных (подгруппа В, 60,7 %).

У пациентов подгруппы А отмечалась повышенная
личностная тревожность, склонность к беспокойст-
ву и волнениям по самым незначительным поводам,
непродуктивная активность, склонность к психосо-
матическим расстройствам, ощущение недостаточ-
ности контроля над ситуацией, неустойчивость на-
строения, трудности в самореализации, расширении
своего жизненного опыта, беспомощность в ситуаци-
ях, требующих принятия быстрых решений, перепол-
ненность всевозможными опасениями за свое буду-
щее, неспособность по-настоящему доверять ни себе,
ни окружающим людям, а также страх перед автори-
тетами; боязнь любых неожиданностей; затруднения
в концентрации внимания; выраженные телесные ве-
гетативные реакции (потливость, учащенное сердце-
биение, головокружение), неспособность обращаться
за помощью и поддержкой в трудных жизненных си-
туациях. Данные характеристики полностью соответ-
ствовали критериям выраженного деструктивного
страха по Г. Аммону [9].

Пациентов подгруппы В объединяли такие характе-
ристики, как обидчивость, скрытность, замкнутость,
склонность к самообвинениям, снижение активности
и работоспособности, зависимость от объекта привя-
занности с тенденцией к жертвенности в отношениях,
нерешительность, робость, стеснительность, апатия,
трудности в самореализации, ограниченный ролевой
диапазон, запрет на открытое выражение агрессии,
пессимистический взгляд в отношении будущего,
проблемы доверия. Данные характеристики личности
соответствовали критериям дефицитарной агрессии
по Г. Аммону [9]. Вышеописанные характеристики обе-
их подгрупп в группе исследования и группе сравне-
ния достоверно (p < 0,01) не отличались, что подтверж-
далось данными экспериментально-психологических
методик.

Характеристики системы психотерапевтического
воздействия

Интегративная телесно-ориентированная психоте-
рапия представляет собой систему психотерапевтиче-
ского воздействия, оптимально сочетающую телесно-
ориентированную психотерапию с элементами сим-
володрамы, рационально-суггестивной психотерапии,
поведенческой психотерапии, танцевально-двигатель-
ной психотерапии, оздоровительных практик и на-
правленную на работу с клиническими проявления-
ми, личностью и бессознательными переживаниями

Таблица 1. Клинико-психопатологические проявления в группе
исследования, %

Клинические проявления Подгруппа А Подгруппа В
Сниженное настроение 88 100

Сниженная активность и/или

работоспособность
83 100

Снижение темпа и/или

продуктивности мышления
64 76

Нарушения сна 100 100

Тревога 100 58

Обсессивные и ипохондрические

включения
69 18
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пациентов. Целью интегративной телесно-ориентиро-
ванной психотерапии при затяжных депрессивных и
тревожных расстройствах являлось как купирование
клинических проявлений, так и восстановление нару-
шенных психических и телесных аспектов функцио-
нирования, с учетом бессознательных факторов, спо-
собствующее осознаванию вытесняемых потребно-
стей и конфликтов личности, мобилизации внутрен-
них ресурсов для адаптации в социуме.

Основными принципами интегративной телесно-
ориентированной психотерапии при затяжных тре-
вожных и депрессивных расстройствах является
комплексный характер терапии, направленный на
звенья патогенеза данных расстройств; клиническая
обоснованность; этапность и непрерывность психо-
терапевтического воздействия; индивидуальный под-
ход с учетом соматического и психического состоя-
ния; доступность в освоении и самостоятельном ис-
пользовании.

Психотерапевтическое воздействие было направ-
лено на решение таких задач, как:
• снижение уровня тревоги, повышение и стабили-

зация настроения, повышение активности и рабо-
тоспособности;

• изменение дезадаптивных установок личности че-
рез осознание вытесненных эмоциональных пере-
живаний и получение доступа к внутренним ре-
сурсам;

• обеспечение эмоциональной поддержки и приня-
тия;

• повышение стрессоустойчивости через расшире-
ние ролевого диапазона и развитие навыков адек-
ватного поведенческого реагирования;

• создание новых целеполагающих установок, на-
правленных на ощущение удовольствия от жизни
и достижение гармоничного функционирования.

Решение данных задач предусматривает интегра-
цию и укрепление структур Эго через трансформа-
цию дефицитарных и деструктивных составляющих

в конструктивные [9], формирование дифференциро-
ванной и адекватной оценки себя и объекта, редук-
цию конфликта с нереалистичным Эго-идеалом и
ожиданиями и распределение ответственности меж-
ду индивидом и его референтной группой.

Поддержание желаемого психического состояния
достигается путем саморегуляции с помощью двига-
тельных упражнений, дыхательных техник и визуа-
лизации определенных образов. Психотерапевтиче-
ское воздействие шло в трех направлениях: работа с
клиническими проявлениями; работа с личностью
пациентов; работа с бессознательными переживания-
ми пациентов (табл. 2–4).

Преимуществами интегративной телесно-ориен-
тированной психотерапии при затяжных депрессив-
ных и тревожных расстройствах перед другими пси-
хотерапевтическими методами являются:
• эффективность при «закрытости» пациента, сни-

жении мотивации к лечению, при алексетимии,
когда «язык тела» является единственной возмож-
ностью пациента рассказать о своих первичных
внутренних проблемах;

• возможность уменьшить защитные механизмы
сопротивления;

• выстраивание адекватного образа «Я» через прак-
тический опыт межличностного взаимодействия;

• относительная простота и доступность освоения
навыков за относительно короткий период, способ-
ствующие использованию их для саморегуляции.

Таблица 3. Психотерапевтическое воздействие на компоненты
индивидуально-психологических особенностей

Компоненты
индивидуально-
психологических

особенностей

Тактика психотерапевтического
воздействия

Гиперморальные

установки

Изменение стереотипов мышления и усиление

связи с реальностью через ощущения

пациентом своего тела посредством

упражнений, суггестивного воздействия, притч

и метафор, через получение обратной связи от

участников группы

Ригидность мышления

Работа с убеждениями пациента

и расширение его ролевого диапазона

с использованием танцевально-двигательных

приемов, аутентичного движения

Склонность

к подавлению

агрессивных аффектов

(дефицитарная

агрессивность)

Работа с телом, направленная на ощущение

границ «Я». Использование голосовых техник

и принципов будо. Парные техники

с использованием элементов ушу

Повышенная

эмоциональность

и эмоциональная

лабильность,

обидчивость

Освоение пациентами принципов

выстраивания и заземления тела для

достижения баланса. Техники дыхания

и визуализация образов для нахождения

ресурсного состояния с последующим его

закреплением. Символодраматическая работа

с обидами

Высокий уровень

недоверия в сочетании

с наивностью

Одиночные и парные техники, выполняемые

с закрытыми глазами, направленные

на развитие доверия, уверенности в себе

при действии в новых, незнакомых ситуациях

Склонность

к жертвенности

при вытесненном

доминировании

Осознавание пациентами этих склонностей

в себе через одиночные и парные

двигательные техники, обсуждение

и рациональное объяснение данных

особенностей. Создание образа «золотой

середины»

Скрытность

и непродуктивное

общение

Объяснение через результаты одиночной

и парной работы особенностей данного

поведения. Упражнения на саморефлексию,

эмпатию, развитие навыков невербального

общения

Таблица 2. Психотерапевтическое воздействие на клинические
симптомы

Клинические
проявления

Тактика психотерапевтического воздействия

Сниженное

настроение

Использование техник, вызывающих управляемую

возрастную регрессию, мажорной ритмичной

музыки, танцевально-двигательных элементов.

Работа с границами «Я» и чувством вины.

Телесно-экзистенциальная проработка жизненных

«взлетов и падений». Формирование у пациента

позитивного образа «Я»

Сниженная

активность и/или

работоспособность

Применение дыхательных техник в сочетании

с движением на базе упражнений тайцзицюань.

Символодраматическая работа с обидами. Работа,

направленная на нахождение и фиксирование

ресурсных состояний с помощью техник

направленного воображения, «танца силы»

Снижение темпа

и/или

продуктивности

мышления

Развитие эмоционального и ролевого диапазона,

спонтанности и креативности через аутентичный

танец. Использование техник М. Александера

для трансформации неоптимального

двигательного стереотипа

Нарушения сна
Применение медитативных техник с элементами

суггестии

Тревога

Динамическая медитация, работа с голосом,

релаксирующие и «заземляющие» упражнения

по В. Райху и А. Лоуэну для достижения

эмоционального равновесия

Обсессивные и

ипохондрические

включения

Использование ритмического музыкального

воздействия в проработке темы утраты и смерти.

Обучение пациентов навыкам осознавания своей

скрытой агрессии и её контролированному

использованию
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Анализ динамики клинико-психопатологических
и индивидуально-психологических характеристик
пациентов с затяжными депрессивными и тревожными
расстройствами после психотерапевтического
воздействия

Анализ динамики индивидуально-психологических
характеристик пациентов с затяжными депрессивны-
ми и тревожными расстройствами в исследуемой
группе после интегративной телесно-ориентирован-
ной психотерапии и в контрольной группе проводил-
ся по следующим показателям экспериментально-
психологических методик:
• в подгруппе А – застревание, педантичность, тре-

вожность, циклотимность, зависимость, пассив-
ность, напряжение, увечность;

• в подгруппе В – гипертимность, застревание, эмо-
тивность, демонстративность, дистимия, интро-
версия, зависимость, управление, приобретение,
активность.

После проведения психотерапии достоверно
(p < 0,01) выявлено, что по результатам теста Шми-
шека у 75 % пациентов подгруппы А значения по
фактору «тревожность» (14,28 ± 2,27 при норме ≤ 12)
и «циклотимность» (13,35 ± 2,4 при норме ≤ 12) прак-
тически нормализовались, значения по фактору «пе-
дантичность» (13,9 ± 1,92 при норме 10–14) снизи-
лись до умеренно повышенных, нормализовались
значения по фактору «возбудимость» (14,5 ± 1,61
при норме 10–14) (рис. 1). По тесту Сонди наблюда-
лось изменение в векторе Р (e- hy+, e± hy+), что го-
ворило о расширении ролевого диапазона и росте
адаптивных возможностей (табл. 5). Пациенты от-

мечали, что смогли расширить рамки своих запре-
тов и испытывали от этого положительные эмоции
без привычного чувства вины.

По результатам Хенд-теста в подгруппе А достовер-
но (p < 0,01) изменилось соотношение ответов кате-
гории «активность» и «напряжение», что также сви-
детельствовало о снижении тревоги, а уменьшение
ответов категории «увечность» – о проработке бессо-
знательного комплекса неполноценности (рис. 2). На
клиническом уровне это нашло выражение в улучше-
нии сна, прекращении постоянного ощущения внут-
реннего напряжения, тревожных мыслей, купирова-
нии сопутствующих психосоматических симптомов
и улучшении работоспособности.

У пациентов подгруппы В после психотерапии
достоверно (p < 0,01) отмечалось уменьшение значе-
ний факторов «интроверсия» (до 13,7 ± 2,8 после
11,49 ± 2,28), «застревание» (до 15,04 ± 3,28 после
14,8 ± 1,86), «педантичность» (до 16,27 ± 4,21 после
14,58 ± 2,2) и «дистимия» (до 20,18 ± 2,18 после
14,07 ± 1,75), повышение по факторам «гипертим-
ность» (до 7,75 ± 2,04, после 14,67 ± 2,19), «возбуди-

Таблица 5. Динамика по тесту Сонди у подгруппы А после
психотерапии

S P Sch C
h s e hy k p d m

+ – + ± + + ± +

± + 0 ±

+ –! – – –! ± – +

Примечание. Белым цветом выделен профиль после психотерапии,

черным цветом – до психотерапии.

Таблица 4. Психотерапевтическая работа с бессознательными
переживаниями

Бессознательные
конфликты 

и их последствия

Тактика психотерапевтического
воздействия

Недостаток

родительской любви

или неудовлетворенные

нарциссические

потребности, приводящие

к зависимости от объекта

или потребности

Обсуждение позиций «Взрослый»,

«Ребенок», «Родитель». Вхождение

в ресурсное состояние

и символодраматическая работа по всем

позициям, включая диалог с родителями,

с собой в детстве, с желаемым образом

себя. Массаж, палсинг, техники по Розен

Нарушение базового

доверия

Выполнение упражнений «Колыбель»,

«Стакан», «Слепой и поводырь» с целью

осознавания пациентами проблемы

на телесном уровне, объяснение причин,

выработка навыков доверия

с использованием законов формальной

логики

Нарушение образа

телесного «Я»

Телесно-двигательные техники по В. Райху,

А. Лоуэну, А. Кадочникову. Работа

с ложными убеждениями и установками

рационально-когнитивными методами

Нарушение сепарации-

индивидуации

Выполнение пациентами «Танца пяти

движений» с фиксацией на ощущениях

тела, упражнений «шестеренки», «встреча-

расставание» с последующей

интерпретацией и обсуждением.

Формирование навыков автономного

функционирования через осознавание

родительских установок и определение

их связи с реальностью

Комплекс

неполноценности

Формирование адекватной самооценки

и её повышение через мобилизацию

внутренних ресурсов тела

с использованием элементов техник цигун,

волнового движения, тайцзицюань.

Использование позитивного мышления

и принципов выстраивания тела

для повышения уверенности в себе
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Рис. 2. Терапевтическая динамика группы исследования
в подгруппе А по данным Хенд-теста

Рис. 1. Терапевтическая динамика группы исследования
в подгруппе А по данным теста Шмишека после телесно-
интегративной психотерапии
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мость» (до 8,9 ± 4,17 после 12,8 ± 1,87) и «демонстра-
тивность» (до 12,76 ± 3,24 после 15,23 ± 1,53 ), что со-
ответствовало улучшению настроения, повышению
активности (в т. ч. и социальной), гибкости мышле-
ния и росту толерантности к депрессогенным фак-
торам (рис. 3).

В картине факторов теста Сонди была следующая
динамикa (e0 hy+, k- p-, d0 m+, d- m±, d± m+), кото-
рая свидетельствовала об увеличении круга общения,
возможности говорить о своих чувствах, появлении
определенных целей в жизни, повышении работоспо-
собности (табл. 6). В Хенд-тесте достоверно (p < 0,01)
изменилось соотношение ответов категорий «зави-
симость», «общение», «пассивность», «напряжение»,
говорящее в пользу расширения круга общения, по-
вышения работоспособности и общего уровня актив-
ности. Уменьшение ответов категории «увечность»
свидетельствовало о проработке установок бессозна-
тельного комплекса неполноценности (рис. 4).

Таким образом, по результатам исследуемой груп-
пы можно говорить об определенных изменениях в
структуре личности, что свидетельствует о проработ-

ке бессознательного психотравмирующего материала
у пациентов.

Клиническая динамика данной подгруппы выра-
зилась в нормализации настроения, улучшении сна,
увеличении активности, купировании самообвине-
ния, повышении уверенности и самооценки, умень-
шении обидчивости, появлении новых увлечений и
интересов. Клиническая динамика в обеих подгруп-
пах представлена в табл. 7.

Ретестирование через 14 дней в подгруппе А груп-
пы сравнения показало достоверно (p < 0,01) значи-
мую динамику только по 1–2 факторам: в тесте Шми-
шека только по факторам «тревожность» (18 ± 0,97)
и «циклотимность» (16,2 ± 1,5), а в подгруппе В толь-
ко по фактору «дистимия» (17,3 ± 1,66) без сущест-
венной динамики по другим факторам. Клиническая
динамика была незначительной. Наряду с улучшени-
ем ночного сна и аппетита присутствовали затруднен-
ное просыпание и дневная сонливость. В таблице 8
представлены результаты применения интегративной
телесно-ориентированной психотерапии в группе ис-
следования. Результаты катамнестического опроса и
ретестирования исследуемой группы через 14 меся-
цев достоверно (p < 0,01) показали зависимость эф-
фективности ремиссии от регулярности выполнения
лечебно-реабилитационных техник и упражнений,
что выразилось в приближении к тестовой норме
(10–14 баллов) у 65,3 % пациентов, выполняющих уп-
ражнения с рекомендованной регулярностью два ра-
за в неделю. За данный период отсутствовали повтор-
ные обращения и госпитализации.

У 84 % пациентов группы сравнения было отмече-
но повторное обращение в связи с ухудшением состоя-
ния через 6 ± 1,9 месяцев. У пациентов не наблюдалось
позитивных изменений в отношениях с ближним
окружением и сохранялся высокий уровень конфлик-
тогенных ситуаций в профессиональной жизни, что,
со слов пациентов, служило причинами ухудшения со-
стояния.

Таблица 8. Результаты интегративной телесно-ориентированной
психотерапии в группе исследования

Пол/
эффект

Значительное
улучшение

Улучшение

Положительная
динамика

при прерванной
терапии

Женщины

17 – 10 из группы В,

7 из группы А 

(15,8 %)

52 – 34 из группы В,

18 из группы А

(48,6 %)

7 – 2 из группы А,

5 из группы В

(6,6 %)

Мужчины

8 – 3 из группы А,

5 из группы В 

(7,5 %)

22 – 15 из группы А,

7 из группы В 

(20,6 %)

1 из группы А 

(0,9 %)

Всего 107

(100 %)
25 (23,3 %) 74 (69,2 %) 8 (7,5 %)

Таблица 7. Динамика клинико-психопатологических появлений
в исследуемой группе после психотерапии

Клинические
проявления

До психотерапии, % После психотерапии, %
Подгруппа

А
Подгруппа

В
Подгруппа

А
Подгруппа

В
Сниженное

настроение 
88 100 10 18

Сниженная

активность и /или

работоспособность

83 100 12 23

Снижение темпа

и/или

продуктивности

мышления 

64 76 16 21

Нарушения сна 100 100 28 14

Тревога 100 58 17 7

Обсессивные

и ипохондрические

включения

69 18 15 3

Таблица 6. Динамика по тесту Сонди у подгруппы В после
психотерапии

S P Sch C
h s e hy k p d m

+ + 0 ± – – – +

+ + 0 ± – – – ±

+! 0 0 – – ± – +!

Примечание. Белым цветом выделен профиль после психотерапии,

черным цветом – до психотерапии.
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Рис. 4. Терапевтическая динамика группы исследования
в подгруппе с преобладанием депрессивных расстройств
по данным Хенд-теста

Рис. 3. Терапевтическая динамика в подгруппе с преобладанием
депрессивных расстройств по данным теста Шмишека
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ВЫВОДЫ
1. Основным фактором, участвующим в формиро-

вании и поддержании затяжного течения депрессив-
ных и тревожных расстройств, является патологиче-
ский эмоционально-поведенческий комплекс, об-
условленный достоверно значимым преобладанием
(p < 0,01) в структуре личности пациентов факторов
дефицитарной агрессивности и деструктивного стра-
ха, проявляющийся в виде депрессивного и тревож-
ного синдромов различной выраженности.

2. Основой патологического эмоционально-пове-
денческого комплекса служат бессознательные пере-
живания, которые входят в состав «ядер ущемленных
аффектов», активирующихся под воздействием внеш-
них неблагоприятных условий, напоминающих пер-
вичные психотравмы. Именно неразрешенные бессо-
знательные переживания определяют дезадаптивное
поведение пациентов и приводят к формированию и
поддержанию затяжных депрессивных и тревожных
расстройств.

3. Эффективная система психотерапевтического
воздействия при затяжных депрессивных и тревож-
ных расстройствах должна представлять собой опти-
мальное сочетание приемов и техник, направленных
на трансформацию дефицитарных и деструктивных
компонентов личности пациентов в конструктивные,
с обязательной проработкой бессознательных пере-
живаний на телесном уровне.

4. Высокая эффективность групповой телесно-ин-
тегративной психотерапии обеспечивается методика-
ми психодиагностики (а именно модификацией Хенд-
теста, методики Шмишека, тестом Сонди), способ-
ными определять глубинно-психологическую карти-
ну личности. Использование данных методик делает
процесс терапии и реабилитации при затяжных де-
прессивных и тревожных расстройствах контроли-
руемым и индивидуально направленным.

5. Положительная динамика у пациентов с затяж-
ными депрессивными и тревожными расстройства-
ми при использовании групповой интегративной те-
лесно-ориентированной психотерапии обусловлена
проработкой бессознательных переживаний и досто-
верно значимой (p < 0,01) редукцией дефицитарной
агрессии и деструктивного страха в структуре лич-
ности. Увеличение сроков ремиссии достигается про-
филактическим использованием пациентами полу-
ченных навыков в процессе психотерапии.

6. Интегративная телесно-ориентированная пси-
хотерапия в лечении затяжных депрессивных и тре-
вожных расстройств высокоэффективна как на гос-
питальном этапе в рамках краткосрочной психоте-
рапии, так и в качестве долгосрочной психотерапии

в амбулаторных условиях, с акцентом на регулярном
выполнении пациентами лечебно-профилактическо-
го комплекса упражнений и техник групповой инте-
гративной телесно-ориентированной психотерапии.
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