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Введение 

Витторио Линджарди, MD Нэнси Мак-Вильяме, PhD 

Первое издание «Руководства по психодинамической диагностике» (РОМ; РОМ 
Task Force, 2006) увидело свет в эпоху критических изменений в области пси­
хиатрической нозологии. Начало данной эпохи было ознаменовано выпуском 
третьего издания Диаrностическоrо и статистического руководства по пси­
хическим расстройствам (OSM-III; American Psychiatric Association, 1980), от­
ражающего переход от психоаналитически ориентированной, многомерной, 
логически обусловленной диагностической системы к «неокрепелиновской», 
описательной, симптом-ориентрированной многоосевой классификации, 
идентифицирующей конкретные психические расстройства по наличию или 

отсутствию определенных критериев. 
Данные изменения были произведены намеренно, отчасти для того, что­

бы устранить психоаналитический уклон из руководства в связи с появлением 
друrих теоретических направлений (например, поведенческого, когнитивно­
го, семейного системного, гуманистического и биологического). Помимо это­
го изменения должны были облегчить проведение некоторых видов исследо­
ваний результативности: специалистам с небольшим клиническим опытом 
проще идентифицировать отдельные признаки, в то время как предыдущие 
классификации (OSM-1 и OSM-11) требовали значительной клинической под­
готовки для диагностирования синдромов дедуктивным методом. OSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994) продолжило «неокрепелиновское» 
направление, доработанное и расширенное в OSM-5 (American Psychiatric 
Association, 2013). Каждое последующее издание содержало все больше рас­
стройств. 

В то же время психодинамическое сообщество должно было предложить что­
то тем из своих членов, которые сомневаются в полезности любой диагностиче­
ской системы и ценят качественные методологии и клинические отчеты выше 
количественных исследований. Представление о том, что все аналитики обесце-
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нивают как диагностику, так и систематические исследования, отвернуло мно­
гих от психоаналитической теории и ее применения на практике по причине 
предполагаемого отсутствия эмпирических данных. Одной из целей первого из­
дания PDM было привлечь внимание к тому, что в основе психоаналитических 
концепций и подходов лежат тщательные исследования 1• 

На PDM-2, как и на его предшественника, сильное влияние оказали эффек­
тивность и клиническая полезность таких психодинамических диагностических 

описаний, как Невротические стили Шапиро (Shapiro, 196S), модель объект­

ных отношений при патологии личности Кернберrа (Kernberg, 1984), вклад 
Мак-Вильяме в диагностику и формулирование случая (например, McWilliams, 
201 la) и работы многих других психоаналитических исследователей. Как 
и в первом издании, мы предлагаем диагностическую основу, охватывающую 

полный спектр функционирования человека - глубину и поверхность эмоцио­
нальных, когнитивных, межличностных и социальных паттернов. Мы стараемся 
содействовать интеграции между номотетическим пониманием и идиоrрафиче­

скими знаниями, необходимыми для формулирования случаев и планирования 
лечения, принимая во внимание как индивидуальные вариации, так и общие 
черты. Мы надеемся, что такой подход будет способствовать повышению каче­
ства диагностики и лечения психических проблем, а также позволит лучше по­
нять развитие и функционирование психики. 

Данная диагностическая модель призвана дать систематическое описание 
здорового функционирования и расстройств личности; индивидуальных про­
филей психического функционирования (включая, например, паттерны отно­
шений с другими людьми, понимание и выражение чувств, преодоление стресса 
и тревоги, регулирование импульсов, наблюдение за собственными эмоциями 

и поведением и формирование моральных суждений), а также симптоматиче­

ских паттернов, включая различия в субъективных переживаниях симптомов

каждым человеком и в субъективных переживаниях лечащих терапевтов. 

Несмотря на преимущества систем DSM и Международной классификации 
болезней (МКБ), зачастую их классификации не отвечают потребностям кли­
ницистов. PDM-2 предлагает такой взгляд на симптоматические паттерны, 

описанные в существующих таксономиях, который позволит клиницистам 

Напряжение между теми, кто ориентирован на исследования, и некоторыми представителя­
ми психоаналитического сообщества сохранилось и после публикации первого издания РОМ. 
В 2009 году Ирвин Хоффман подверг критике PDM, заявив, что «привилегированный статус•, 
предоставляемый систематическим эмпирическим исследованиям психоаналитического про­
цесса и результата, является «необоснованным эпистемологически• и «потенциально вредным• 
и что практически любое использование категоризации по отношению к пациентам является «ис­
сушением• человеческого опыта. Хоффман счел, что РОМ только на словах демонстрирует «гу­
манистическое, экзистенциальное уважение к уникальности и безграничной сложности любоrо 
человека" (с. 1060). В ответ Игл и Волитски (Eagle and Wolitzky, 2011) возразили, что человече­
ский опыт не «высыхает» оттого, что исследователи рассматривают его через диагностическую 
линзу и пытаются его измерить; они предположили, что конструктивный способ преодолеть раз­
рыв между наукой и аналитической работой - это делать более качественные, более творческие 
и более экологически валидные исследования. Их позицию разделяют авторы этого Справочни­
ка и некоторые другие nсиходинамически ориентированные авторы, участвующие в данной дис­
куссии (см. различные точки зрения в Aron, 2012; Fonagy, 2013; Hoffman, 2012а, 2012Ь; Lingiardi, 
Holmqvist & Safran, 2016; Safran, 2012; Vivona, 2012). 
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описывать и классифицировать личностные паттерны, сопутствующие соци­
альные и эмоциональные способности, уникальные психические профили 
и субъективное переживание симптомов. Фокусируясь на всем спектре психи­
ческих функций, PDM-2 стремится быть «таксономией людей», а не «таксономи­
ей расстройств», что подчеркивает важность рассмотрения того, каков человек, 
а не того, какие у него симптомы. Наша способность сократить разрыв между 
диагностическим процессом и психическим заболеванием во всей его сложно­
сти, а также разрыв между наукой и практикой зависит от общения и сотрудни­
чества исследователей и клиницистов. Поэтому PDM-2 опирается как на клини­
ческие знания, так и на исследования терапевтического процесса и результата, 
а также на прочие эмпирические исследования. 

Быстрое развитие нейробиолоrии будет полезно при условии нашего пони­
мания основных паттернов психического здоровья и патологии, а также пони­
мания функциональной природы расстройств. Точное описание этих паттер­
нов в конечном счете позволит лучше понять этиологию. Исследования в сфере 
развития мозга показывают, что паттерны эмоционального, социального и по­
веденческого функционирования задействуют множество зон, которые ра­
ботают совместно, а не изолированно, что обязательно сказывается на клини­
ко-психологических моделях расстройств и психотерапевтических изменений 
(Buchheim et al., 2012; Kandel, 1999; Schore, 2014). Результаты исследований по­
казывают, что необходимо учитывать всю сложность эмоциональных и соци­
альных паттернов. Многие исследователи (например, H0glend, 2014; Norcross 
2011; Wampold & Imel, 2015) пришли к выводу, что характер терапевтических 
отношений, который отражает взаимосвязанные аспекты психики и мозга, 
функционирующие совместно в межличностном контексте, прогнозирует ре­
зультат более надежно, чем конкретный терапевтический подход или метод. 

Вестен, Новотный и Томпсон-Бреннер (Westen, Novotny and Thompson­
Brenner, 2004) обнаружили, что лечение, сосредоточенное на изолированных 
симптомах или поведении (а не на личности, эмоциональных темах и межлич­
ностных паттернах), неэффективно даже в плане достижения узко определен­
ных изменений. За последние годы было разработано несколько надежных 
методов выявления сложных паттернов личности, эмоций и межличностных 
процессов - активных ингредиентов терапевтических отношений. Помимо 
прочих к ним можно отнести Диагностическую процедуру Шедлера - Весте­
на {Shedler-Westen Assessment Procedure, SWAP-200, Westen & Shedler, 1999а, 
1999Ь; SWAP-11, Westen, Waller, Shedler & Blagov, 2014), к которой мы мно­
гократно обращаемся; Структурированное интервью организации лично­
сти (Structured lnterview of Personality Organization, STIPO), созданное под 
руководством Ксрнберrа (Clarkin, Caligor, Stern & Kernberg, 2004); Систему 
операционализированной психодинамической диагностики (Operationalized 
Psychodynamic Diagnosis (OPD) system, OPD Task Force, 2008; Zimmermann et al., 
2012) и Модель анаклитической и интроективной личностной конфигурации 
Блатта (Blatt's (2008) model of anaclitic and introjective personality configurations). 

Две актуальные темы - это круг проблем, для которых подходят психодина­
мические подходы, и эффективность краткосрочной и долгосрочной психоди-
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намической психотерапии (Abbass, Town & Driessen, 2012; Levy, АЬ!оn & Kachele 
2012; Norcross & Wampold, 2011). Согласно ряду недавних исследований (напри 
мер, de Maat et а\., 2013; Fonagy, 201S; Leichsenring, Leweke, Кlein & Steinert, 201S) 
некоторые психодинамические терапевтические подходы демонстрируют б6ль­
шую эффективность по сравнению с краткосрочными мануализированным� 
формами коrнитивно-поведенческой терапии (КПТ), и достигнутые измененю, 
сохраняются после окончания терапии (Shedler, 201 О). Помимо облегчения сим­
птомов психодинамическая терапия способна улучшить общее эмоционально€ 
и социальное функционирование. 

PDM-2, как и его предшественник, является плодом совместной работы раз­
личных организаций психоаналитически ориентированных специалистов. Над 
каждой главой работали два-три редактора и несколько консультантов (клини­
цистов и/или исследователей с опытом работы по данной теме). Задача редак­
торов заключалась в планировании и написании соответствующих глав, коор­
динации и интеграции текстов, документов, критических замечаний и других 
материалов, предоставленных консультантами, с учетом общих принципов 
структурирования всех глав. Окончательное утверждение текстов было нашей 
ответственностью - редакторов данного руководства. 

Обоснование класс�икационной си�!����--�о_�__-:� ___________________ _

Клинически полезная классификация психических расстройств должна начи­
наться с концепции психического здоровья. Психическое здоровье - это боль­
ше, чем просто отсутствие симптомов. Так же, как здоровое функционирование 
сердца не может быть определено как отсутствие боли в груди, здоровое психи­
ческое функционирование - это больше, чем отсутствие видимых симптомов 
психопатологии. Попытки описать нарушения психического здоровья должны 
учитывать нехватку многих различных способностей, в том числе тех, которые 
не являются явными источниками дисфункций. Например, какими бы пугаю­
щими ни были панические атаки, неспособность воспринимать и адекватно 
реагировать на эмоциональные сигналы других - гораздо более тонкая и диф­
фузная проблема - может быть более существенным нарушением, чем перио­
дические приступы паники. Неспособность понимать эмоциональные сигналы 
может сильно нарушать отношения и мышление, а также вызывать тревогу са­
ма по себе. 

То, что концепция здоровья является основополагающей для определения 
расстройства, может показаться самоочевидным, но наши диагностические 
процедуры не всегда соответствовали этому. В последние десятилетия бы­
ло принято определять психологические проблемы прежде всего на основе 
наблюдаемых симптомов и поведения, при этом общее функционирование 
и адаптация личности учитывались лишь во вторую очередь. Но появляется 
все больше доказательств того, что для понимания симптомов нам необхо­
димо понимать человека, страдающего этими симптомами (Westen, Gabbard 
& Blagov, 2006). Как психическое здоровье, так и психопатология включают 
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в себя множество тонких особенностей человеческого функционирования 
(например, способность к толерантности, регуляции и выражению аффектов; 
стратегии преодоления и защиты; способность к пониманию себя и других; 

качество отношений). 
В DSM и МКБ мы имеем дело не столько с цельной личностью, сколько с кон­

структом расстройства, по поводу которого исследователи сумели прийти к со­

гласию. В описательных психиатрических таксономиях симптомы, которые мо­

гут быть этиолоrически или контекстуально взаимосвязаны, описываются как 
«коморбидные», как если бы они сосуществовали у одного человека более или 

менее случайно, так же как могут сосуществовать синусит и сломанный палец 
ноги (см. Borsboom, 2008). Предположения о дискретных, несвязанных, комор­

бидных состояниях редко оправдываются четкими генетическими, биохими­

ческими или нейрофи:шолоrическими различиями между синдромами (Тутеr, 
Reed & Crawford, 2015). Различительные критерии для диагностики часто опре­
деляются произвольными решениями комиссий и не основываются на выводах 

передовых научных данных. 

Чрезмерное упрощение психических явлений ради согласованного описа­
ния (надежности) и возможности оценки лечения (валидности) поставило под 

угрозу благую цель научно обоснованного понимания психического здоровья 

и патологии. По иронии судьбы надежность и валидность многих нарушений 
в DSM не так уж высоки, при этом ожидалось, что современные системы долж­
ны были их повысить (см. Frances, 2013; Hummelen, Pedersen, Wilberg & Karterud, 

2015). Попытка построить диагностическую систему, основанную на доказа­

тельствах, возможно, привела к тенденции делать слишком узкие наблюдения, 

выходить за рамки существующих доказательств и упускать важную цель -

классифицировать состояния психического здоровья и расстройств в соответ­

ствии с их естественными паттернами. 
Мы обеспокоены тем, что специалисты в области психического здоровья не­

критично и преждевременно переняли методы из других наук вместо разработ­

ки эмпирических процедур, соответствующих сложности данных в нашей обла­

сти. Пришло время адаптировать методы к феноменам, а не наоборот (Bornstein, 
2015). Важнейшие исследования в области этиологии, путей развития, профи­
лактики и лечения должны руководствоваться только достоверными описани­

ями психологических паттернов. Как показывает история науки (и как заявила 
Американская психологическая ассоциация в своих руководящих принципах 

2012 года), научные доказательства включают в себя и часто начинаются с до­

стоверных описаний, то есть наблюдений в естественных условиях, таких как 

описания случаев. Недостаточное внимание к этой основе научных знаний под 

давлением узкого определения того, что представляют собой доказательства 

(в интересах быстрой количественной оценки и воспроизведения), будет вести 
к повторению, а не к решению проблем нынешних систем. 

Попытки дополнить существующие классификации более подробными опи­

саниями психического здоровья и нарушений должны начинаться с консенсуса 
экспертов, основанного на упорядоченных клинических наблюдениях с учетом 

данных уже имеющихся и новых исследований (Kachele et al., 2006; Lingiardi, 
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Gazzillo & Waldron, 2010; Lingiardi, McWilliams, Bornstein, Gazzillo & Gordon, 
2015; Lingiardi, Shedler & Gazzillo, 2006). Наблюдатели с клиническим опытом 
выносят очень надежные и обоснованные суждения, если их наблюдения и вы­
воды измеряются с помощью психометрически сложных инструментов (Westen 
& Weinberger, 2004). 

Мы пытаемся поддерживать здоровое напряжение между пониманием 
сложности клинических явлений (функциональное понимание) и разра­
боткой критериев, которые моrут быть надежно оценены и использованы 
в исследованиях (описательное понимание). Очень важно выдержать это на­
пряжение, следуя поэтапному подходу, в котором сложность и клиническая 
полезность влияют на рабочие определения и учитываются при исследовани­
ях, и наоборот. Как клиницисты и исследователи, мы твердо верим, что научно 
обоснованная система начинается с точноrо распознавания и описания слож­
ных клинических явлений и постепенно продвиrается к эмпирической вали­
дизации. 

Чрезмерные упрощения и предпочтение тоrо, что можно измерить, тому, 
что имеет смысл, не служат ни хорошей науке, ни разумной практике. Опыт 
показывает, что применение мануализированных терапевтических мето­
дов к отдельным кластерам симптомов без обращения к сложной личности, 
страдающей от симптомов, а также без должноrо учета терапевтических от­
ношений приводит к недолrовечным результатам и высоким показателям 
рецидивов. Данные о фундаментальных психолоrических способностях, 
влияющих на rлубину и разнообразие отношений, чувств и стратеrий пре­
одоления, не свидетельствуют о долrосрочных изменениях (Diener, Hilsenroth 
& Weinberger, 2007; McWilliams, 2013; Westen et al., 2004). В некоторых иссле­
дованиях эти критически важные области даже не были измерены - фактор, 
способствующий «проблеме результата» (например, Strupp, 1963; Wampold, 
2013; Westen et al., 2004). 

Исследования, ориентированные на процесс, показали, что существенные 
характеристики психотерапевтических отношений, концептуализированные 
психодинамическими моделями (терапевтический альянс, феномены переноса 
и контрпереноса, стабильные характеристики пациента и терапевта; см. Betan, 
Heim, Zittel Conklin & Westen, 2005; Bradley, Helm & Westen, 2005; Colli, Tanzilli, 
Dimaggio & Lingiardi, 2014; Fluckinger, Del Re, Wampold, Symonds & Horvath, 
2012), способны в большей степени проrнозировать результат, чем назначение 
тоrо или иноrо терапевтического подхода. 

Несмотря на тот факт, что направления rлубинной психологии на протяже­
нии долгого времени изучали природу человеческого функционирования тща­
тельно и со всех сторон, диагностическая точность и полезность психодинами­
ческих подходов были скомпрометированы по крайней мере двумя моментами. 
Во-первых, в попытках охватить все разнообразие человеческих переживаний 
психоаналитические описания психических процессов часто выражались в кон­
курирующих теориях и метафорах, которые порой вызывали больше разно­
гласий и споров, чем согласия (Bornstein & Becker-Materro, 2011). Во-вторых, не 
всегда просто провести различие между спекулятивными конструкциями и фе-
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номенами, которые можно наблюдать или логически предполагать. В то время 
как традиция описательной психиатрии имеет тенденцию к овеществлению ка­
тегорий «расстройств», психоаналитическая традиция овеществляет теоретиче­
ские конструкции. 

Однако в последнее время психодинамические методы лечения, особенно те, 
что используются при расстройствах личности (например, Bateman & Fonagy, 
2009; Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2007), стали предметом нескольких 
метаанализов, подтвердивших их эффективность (см. Fonagy, 2015; Leichsenring 
et а!., 2015; Shedler, 2010). Кроме тоrо, разработка эмпирических методов коли­
чественной оценки и анализа сложных психических явлений позволила глу­
бинной психологии выработать четкие операциональные критерии для более 
широкого круга социальных и эмоциональных состояний человека. В насто­
ящее время задача состоит в том, чтобы привести эти достижения в систему 

с клиническим опытом. 
Диагнозы PDM-2 являются «прототипическими», то есть они не основаны 

на идее, что диагностическую категорию можно точно описать как компиля­
цию симптомов («политетический» диагноз). В некоторых разделах PDM-2 ис­
пользуются категории психопатологии, принятые в широко распространенных 
на сегодняшний день таксономиях. Но, в отличие от DSM и МКБ, PDM-2 дела­
ет акцент на внутреннем переживании пациентом своего состояния. Поскольку 
специалисты в области психического здоровья ежедневно имеют дело с субъ­
ективностью людей, им необходимо подробное описание внутренней жизни 
своих пациентов, чтобы суметь как можно лучше понять их уникальные пере­
живания. Как показывает опыт, при постановке диагноза клиницисты склонны 
думать в терминах прототипов, даже если они говорят в терминах категорий 
(Bornstein, 2015). В настоящем руководстве мы попытались охватить всю слож­
ность человеческой природы, сочетая точность количественных систем с удоб­
ством категориальных. Мы используем многомерный подход для передачи всей 
сложности общего функционирования пациента и его вовлеченности в тера­
певтический процесс. 

• Личностные синдромы - Ось Р. Основными организующими прин­
ципами Оси Р являются уровень организации личности (т. е. спектр
функционирования личности от здорового уровня через невротиче­
ский и пограничный до психотического) и стиль, или паттерн, личности
(т. е. клинически распознаваемые типы, которые пересекают уровни ор­
ганизации личности). В разделе, посвященном взрослым (часть 1), данное
измерение стоит в самом начале, поскольку зачастую невозможно понять,
оценить и вылечить симптомы или проблемы без понимания личност­
ных паттернов пациента. Человек, который боится отношений и избегает
чувств, будет испытывать депрессию совершенно иначе, чем тот, который
полностью вовлечен в отношения и открыт эмоциям.

• Профиль психического функционирования - Ось М. Второе измере­
ние представляет собой подробное описание общего психического
функционирования (т. е. способностей, вносящих свой вклад в общее
психологическое здоровье или патологию). В данном разделе подробно
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рассмотрена внутренняя психическая жизнь, а также систематизиро­
ваны и операционализированы такие способности, как обработка ин­
формации; регуляция импульсов; понимание своих психических состо­
яний и состояний других людей; построение и сохранение отношений; 
переживание, выражение и понимание различных эмоций; регуляция 
самооценки; использование стратегий совладания и защит; адаптация 
и резилентность; создание внутренних ценностей, а также связывание 
и осмысление личного опыта. 

• Симптоматические паттерны: субъективное переживание - Ось S. В треть­
ем измерении на основе категорий DSM и МКБ даются описания аффектив­
ных состояний, когнитивных процессов, соматических состояний и пат­
тернов отношений, характерных для данных категорий. Ось S раскрывает
симптоматические паттерны с точки зрения наиболее распространенных
субъективных переживаний пациентами своих трудностей, а также с точ­
ки зрения типичных субъективных реакций клиницистов на них. Помимо
этоrо данная ось включает в себя описания психологических переживаний
(например, состояний, связанных с rендерной идентичностью, сексуаль­
ной ориентацией и статусом меньшинства), которые моrут потребовать
клинического внимания.

Порядок расположения осей различается в зависимости от части руковод­
ства. У взрослых диагностика личности предшествует диагностике психическо­
го функционирования, а у детей, подростков и пожилых людей - наоборот. Мы 
обосновываем такое расположение тем, что во взрослом возрасте личность (Ось 
Р) приобретает стабильность и потому требует клинического внимания в пер­
вую очередь. При этом у детей и подростков клиническая оценка процесса раз­
вития (Ось М) обычно имеет приоритет перед формирующимися личностными 
паттернами. В пожилом возрасте оценка адаптации к различным аспектам ста­
рения (Ось М) вновь становится более важной, чем диагностика личности. Мно­
гомерный подход к диагностике младенцев и детей раннего возраста (часть IV / 
rлава 10) имеет свои особенности ввиду уникальной природы первых трех лет 
жизни. Основное внимание уделяется функциональным эмоциональным воз­
можностям развития, реrуляторно-сенсорным способностям обработки, пат­
тернам отношений, их нарушениям и другим медицинским и неврологическим 
диагнозам. 

Уточнение и доработка первого издания_ PDM ·--.. ·-···-· _________________ _

Первое издание РОМ содержало три раздела: (1) Психические расстройства 
у взрослых; (11) Психические расстройства у детей и подростков (включая рас­
стройства в младенческом и раннем детском возрасте) и (111) Концептуальные 
и научно-исследовательские предпосылки. Специалистам рекомендовалось 
проводить диагностику пациентов (за исключением младенцев и дошкольни­
ков) по трем осям: уровень организации личности и преобладающий стиль 
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или расстройство (Ось Р); уровень общего психического функционирования 
(Ось М) и субъективное переживание симптомов (Ось S). 

Первое издание PDM имело значительный успех в США и Европе. 24 января 
2006 года New York Times опубликовал положительный отзыв о нем. Кроме того, 
PDM был поддержан в клинической литературе, например в специальном вы­
пуске журнала The Journal of Personality Assessment1 2011 года (см. Bornstein, 2011; 
Huprich & Meyer, 2011; McWilliams, 201 lb), и получил несколько других поло­
жительных рецензий (например, Michels, 2007). В 2009 году Павел Степанский 
назвал первое издание РОМ «ошеломляющим успехом». В последующем деся­
тилетии после публикации руководству было посвящено несколько нацио­
нальных симпозиумов. В 2008 году появился перевод PDM на итальянский 
язык. PDM оказал влияние на специалистов в Германии, Испании, Турции, 
Франции и Новой Зеландии (Del Corno & Lingiardi, 2012). В некоторых странах 
(например, в Новой Зеландии) диагнозы PDM принимаются государственны­
ми органами, финансирующими лечение. Гордон (Gordon, 2009) выяснил, что 
психотерапевты независимо от теоретической ориентации оценивали первое 
издание РОМ положительно. Участники ero исследования подчеркивали цен­
ность отсутствия узкопрофессионального лексикона и полезность в плане ока­
зания помощи непсиходинамическим клиницистам в формулировании кли­
нически значимого диагноза. 

В «Карманном руководстве к DSM-5» Нуссбаум (Nussbaum, 2013) пишет: 

МКБ-10 ориентирован на общественное здравоохранение, тогда как «Руко­
водство по психодинамической диагностике» (PDM) фокусируется на пси­
хологическом здоровье и дистрессе конкретного человека. Несколько пси­
хоаналитических групп работали вместе, чтобы создать РОМ, дополняющий 

описательные системы DSM-5 и МКБ-10. Как и DSM-5, PDM содержит измере­
ния, пересекающиеся с диагностическими категориями, а также исчерпыва­
ющие описания личностных паттернов и расстройств. В РОМ используются 
диагностические категории DSM, при этом даются описания внутренних пе­
реживаний пациента (с. 243-244). 

В октябре 2013 года Американская психоаналитическая ассоциация заявила: 

Не существует двух человек с депрессией, тяжелой утратой, тревогой или 
каким-либо другим психическим расстройством, которые бы обладали 
одинаковыми ресурсами, потребностями в лечении и реакциями на ока­
зываемую им помощь. Даже в случае предпочтения описательной диагно­
стической номенклатуры, примером которой является DSM-5, психоанали­
тическая диагностика будет являться важным дополнением, позволяющим 
глубоко понять уникальность и сложность каждого человека, и ее следа-

Журнал по диагностике личности. 
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вало бы сделать частью всесторонней оценки каждого пациента. Даже 
в случае психиатрических расстройств с серьезной биологической осно­
вой психологические факторы вносят свой вклад в возникновение, разви­
тие и проявление заболевания. Психологические факторы также влияют 
на то, каким образом пациент вовлекается в процесс лечения; было до­
казано, что качество терапевтического альянса является самым сильным 

предиктором результата лечения во всех терапевтических модальностях. 
Для получения информации о диагностической системе, описывающей 
как более глубокие, так и поверхностные уровни симптоматических пат­
тернов, а также личность пациента и ero эмоциональное и социальное 
функционирование, мы рекомендуем обращаться к «Руководству по пси­
хоаналитической диагностике» (apsa.org, октябрь 2013, цит. по: Lingiardi 
& McWilliams, 2015, с. 238). 

Учитывая успех первого издания и в ответ на отзывы о ero сильных и сла­
бых сторонах, мы решили откорректировать первоначальный вариант РОМ 
с целью повышения ero эмпирической строгости и клинической полезности 
(см. Clarkin, 2015; Gazzillo et al., 2015; Huprich et al., 2015; Linglardi et al., 2015; 
Lingiardi & McWilliams, 2015). Проект РОМ-2 никогда бы не был реализован без 
участия Стэнли Гринспена (1941-2010), нашего Магеллана, указавшего нам 
путь; Нэнси Гринспен, преданной хранительницы наследия ее покойного мужа, 
безотказно предоставлявшей проекту необходимую поддержку, а также Роберта 
С. Валлерштайна (1921-2014), который выполнял роль нашего почетного пред­
седателя до самой смерти. В одном из своих последних писем он выразил надеж­

ды в отношении РОМ: «Я счастлив, что РОМ продолжает жить ... Я искренне же­

лаю вам успешной работы по продолжению традиций PDM». 
В основу PDM-2 легли более тщательные систематические и эмпирические 

исследования по сравнению с первым изданием, поскольку эти исследования 
лучше обеспечивают операционализацию описаний различных расстройств. 
В конце каждой главы приводится библиография, которая содержит ссылки не 

только на те литературные источники, которые упоминались в тексте главы, но 
и на дополнительные источники на темы, затронутые в этой главе). Семь рабо­
чих групп занимались разработкой шести разделов руководства: (1) Взрослый 
возраст, (11) Подростковый возраст, (III) Детство, (IV) Младенчество и ранний 
возраст, (V) Пожилой возраст, а также (VI) Диагностика и клинические иллю­
страции. При том, что второе издание сохранило основную структуру первого, 
оно содержит в себе ряд важных изменений и нововведений. 

С учетом результатов исследований, которые проводились с 2006 го­
да и подтвердили клиническую полезность данной концепции, в Ось Р был 
включен психотический уровень организации личности. Эта ось была инте­
грирована и переформулирована в соответствии с теоретическими, клиниче­
скими и исследовательскими данными, включая эмпирически обоснованные 
диагностические инструменты, такие как SWAP-200, SWAP-11 и SWAP-200 для 
подростков. Было добавлено типологическое описание пограничной лично-
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сти, а диссоциативный тип личности исключен (при этом раздел о диссоци­
ативных симптомах был расширен). Мы увеличили количество психических 
функций с 9 до 12 по Оси М для взрослых. Каждая психическая функция может 
быть оценена по шкале Ликерта. Ось S стала больше интегрирована с система­
ми DSM-5 и МКБ-10. Кроме того, мы приводим более подробное обоснование 
для описаний «аффективных состояний», «когнитивных паттернов», «сомати­
ческих состояний» и «паттернов отношений». Описания субъективных пере­
живаний пациента и вероятных контрпереносных реакций терапевта также 
стали более детальными. 

В PDM-2 мы решили отделить раздел, посвященный подростковому возрасту 
(12-19 лет), от раздела, посвященного детству (4-11 лет), поскольку с клини­
ческой точки зрения было бы наивно использовать одни и те же уровни и пат­
терны для описания психического функционирования пациентов, скажем, 
4 и 14 лет. Мы по-прежнему рекомендуем проводить оценку сначала по Оси 
М, определяя тем самым направление дальнейшей диагностики по Осям Р и S. 
Раздел, посвященный младенчеству и раннему детству, теперь содержит более 
подробное обсуждение линий развития и rомотипически-rетеротипических 
континуумов психопатологии раннего младенчества, детства, подросткового 
и взрослого возраста. Мы откорректировали описание первичных отношений, 
сделав акцент на оценке семейной системы и характерных для нее паттернов от­
ношений, включая паттерны привязанности и их возможную связь как с психо­
патологией, так и с нормальным развитием. 

Нововведением PDM-2 является раздел, посвященный пожилому возрасту, -
это первый случай включения подобного раздела в крупный справочник по 
диагностике. Ввиду нехватки психодинамических исследований данного жиз­
ненного этапа и его влияния на процесс терапии б6льшая часть этого раздела 

основана на клинических наблюдениях. 
Последний раздел РПМ-2 - «Диагностика и клинические иллюстрации». 

Психодиагностическая карта-2 (PDC-2) и Психодинамические диагностиче­
ские прототипы были заимствованы из первого издания PDM; другие диагно­
стические инструменты были взяты из предшествующих исследований. (PDC-2 
и варианты PDC для различных возрастных групп приведены в приложении 
к настоящему руководству.) Глава данного раздела, посвященная клиническим 
иллюстрациям и профилям PDM-2, призвана помочь читателям формулиро­
вать случаи. Наглядные клинические виньетки встречаются и в других главах, 
но данная глава содержит пять клинических описаний, составленных в соответ­
ствии с подходом PDM-2. 

Существенная часть первого издания PDM содержала статьи, написанные 
ведущими психодинамическими исследователями. В PDM-2 мы решили пойти 
другим пуrем и включить обширную эмпирическую литературу, имеющую от­
ношение к психодинамической терапии, в соответствующие разделы. 

И хотя концепции PDM-2 будуr более понятны специалистам психодина­
мическоrо направления, мы надеемся, что данное руководство также заинтере­
сует терапевтов, обученных в других традициях, включая биологический, КЬТ, 
эмоционально-фокусированный, системный семейный и гуманистический 
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подходы. Похоже, что в будущем клиническая практика будет характеризовать­
ся как многообразием, так и интеграцией подходов. По этой причине мы рас­
сматривали вариант переименования PDM в Руководство по психологической 
диагностике, Диагностический справочник практикующего психолога или Ди­
агностический справочник психотерапевта 1. Но, по мнению нашего издателя, 
название «Руководство по психоаналитической диагностике» уже стало брен­
дом и мы бы только сбили с толку наших читателей. Возможно, это так, и все 
же мы хотели бы подчеркнуть как наше уважение к альтернативным термино­
логии и концепциям, так и наши усилия быть полезными терапевтам различ­
ных концептуальных систем и терапевтических традиций. Мы считаем, что все­
сторонняя диагностическая формулировка будет способствовать любому виду 
лечения, которое стремится учесть всю сложность человеческой личности. По 
нашему мнению, даже «неприкасаемые постулаты» должны быть открыты для 
потенциального опровержения. Поэтому мы надеемся, что данный справочник 
будет протестирован и улучшен в ближайшие годы, поскольку эмпирические 
исследователи продолжают изучать наши предположения, а клиницисты про­
должают сообщать об их применимости. 

Будучи учителями и супервизорами мы видим, что многие молодые кол­
леги чувствуют себя потерянными в мире биомедицинской диагностики 
и остро ощущают отсутствие системы с большей психологической ориента­
цией. Без динамических, связанных с отношениями и интерсубъективных 
аспектов процесс диагностики теряет смысл и становится рутинным и скуч­
ным. Этот факт не только ставит под удар профессиональную идентичность 
клиницистов, но также притупляет или искажает их способность обнару­
живать и описывать клинически значимые характеристики пациентов и их 
психического функционирования, подвергая риску терапевтические отно­

шения. Таким образом, одной из наших основных задач является помощь на­
чинающим терапевтам. 
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Модель личности - это что-то вроде карты. Она помогает сориентироваться 
при помощи узнаваемых признаков и выбрать нужный курс. Различные карты 
имеют различное назначение (например, карты дороr, топографические карты, 

политические карты). Цель «карты» Ось Р PDM-2 - углубить понимание практи­
кующими специалистами своих пациентов, что поможет им выбрать правиль­
ный курс лечения. 

Прочие карты личности, такие как «Диагностическое и статистическое руко­
водство по психическим расстройствам» (в данный момент DSM-5, Американ­
ская ассоциация психиатров, 2013) и «Международная классификация болезней» 

(в данный момент МКБ-10, Всемирная организация здравоохранения, 2000) слу­
жат друrим целям. У них есть свои преимущества и недостатки. Но в основном 
практикующие специалиеrы считают, что они не обеспечивают необходимого 
для проведения лечения психологического понимания (например, Spitzer, First, 
Shedler, Westen & Skodol, 2008). Ось Р создавалась именно с этой целью. 

Принципиальное отличие Оси Р от DSM и МКБ заключается в том, что по­
следние представляют собой классификации болезней, в то время как Ось Р яв­
ляется попыткой описать людей (дальнейшее обсуждение отличий и обоснова­
ние системы PDM-2 см. в приложении 1.1 в конце rлавы). Ее задача - содействие 
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в формулировании клинических случаев, что означает помощь специалистам 
в понимании трудностей конкретного человека в более широком контексте 
функционирования личности. Такое понимание поможет принять решение 
о том, будет ли терапия эффективной, когда и как ее лучше проводить в каждом 
конкретном случае. Описание случаев также принесет клиническую пользу тем 
пациентам, которые не проходят психотерапию, - например, помогая врачам 

заметить и устранить некорректное лечение, справиться с травмой или горем, 
а также проводить эффективную работу в реабилитационных заведениях. Не­
смотря на то что представленные нами идеи могут быть наиболее близки специ­

алистам, работающим в русле психодинамическоrо подхода, мы ставили своей 
целью предоставить информацию, которая могла бы углубить понимание и по­
высить эффективность врачей любой теоретической направленности (Lingiardi 

& McWilliams, 2015). 

Основные организационные принципы Оси Р таковы: (1) уровень организа­
ции личности и (2) стиль, или тип, личности. Первый спектр описывает степень 
дисфункции личности - от здоровья к невротическому, пограничному и, на­
конец, психотическому уровням организации лично<.-ти. Второй представляет 
собой хорошо известные с клинической точки зрения стили, или типы, лично­
сти на всех уровнях организации личности. Понятие стиля личности, по сути, 

не подразумевает здоровье или патологию. Оно скорее означает основные пси­
хологические темы и организационные принципы. Определив место пациента 
в системе уровней организации личности и стилей личности, специалист может 

приступать к формулированию случая, психологически достаточно подробно­
го, чтобы проводить эффективную терапию. 

1<онцепrуали3ация пичносrи 

Личность - это скорее о том, какой человек, чем о том, какое у него расстрой­
ство. Это понятие включает в себя значительно больше, чем то, что можно 
наблюдать через поведение. Мы можем отнести сюда целый ряд внутренних 

психологических процессов: мотивы, фантазии, характерные паттерны мыш­
ления и чувствования, способы познания себя и других, копинr-стратеrии 
(способы справляться со стрессом), защиты и т. д. Независимо от заявленных 
проблем многие пациенты в процессе терапии приходят к пониманию, что 
их трудности неразрывно связаны с тем, кто они есть. Этим пациентам не­

обходимо, чтобы терапевт обладал неким системным психологическим ви­

дением, что помогло бы им понять, почему они снова и снова испытывают 
определенные страдания. Психологические проблемы зачастую сложным 

образом переплетены с личностью, они могут оказаться изнанкой сильных 

сторон человека, и поэтому должны оцениваться в контексте человека в це­
лом, включая отношения и культурный контекст данного человека. (Обра­
тите внимание, что мы используем термин «личность», подразумевая то, что 

традиционно называется «характером». Определение понятий «личность», 
«характер», «темперамент», «особенность», <<ТИП», «стиль» и «защита» смотри­
те в приложении 1.2 в конце главы). 
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Для целей психотерапии, направленной на фундаментальные изменения 
в психике, понимание целостной психологической структуры человека и траек­
торий развития может в конечном счете быть важнее, чем классифицирование 
симптомов и освоение конкретных техник (American Psychological Association, 
2012; Norcross, 2011). Следовательно, квалифицированный терапевт, проводя­
щий клиническое интервью, оценивает не только имеющиеся симптомы и пси­
хическое состояние пациента, но и социокультурный контекст предъявляемой 
проблемы, а также сrарается получить представление о личности пациента, 
в том числе о его сильных и слабых сторонах и основных организующих темах. 

В исследованиях результатов психотерапии в последнее время все больше вни­
мания уделяется роли личностных различий (например, Blatt, 1990, 1992, 1993, 
2008; Duncan, Mlller, Wampold & НuЬЫе, 2010; Gabbard, 2009а, 2009Ь; Horowitz et 
al., 1996; Roth & Fonagy, 2005; Westen, Novotny & Thompson Brenner, 2004) - мо­
мент, который имеет решающее значение для практикующих специалистов, но 
по большей части отсутствует в эмпирических исследованиях. 

Стиль личности vs расстройство личности 

Нет четкого различия между типом, или стилем, личности и расстройством 

личности. У любого человека есть стиль личности. Термин «расстройство» удо­
бен для врачей, так как обозначает степень выраженности или ригидности, вы­
зывающую значительную дисфункцию, страдание или нарушение. Например, 
про кого-то можно сказать, что он обладает нарциссическим стилем личности, 
но при этом не имеет нарциссического расстройства личности. 

Важным фактором при диагностике расстройства личности является тот 
факт, что психическое функционирование человека причиняет значительные 

неудобства самому человеку или окружающим в течение долгого времени. И та­
кое функционирование должно стать неотъемлемой частью личности настоль­
ко, что этот человек уже не может вспомнить или с легкостью представить себя 
другим. Некоторые люди с патологией личности не осознают или не замечают 

свои проблемные паттерны и обращаются за лечением лишь по настоянию дру­
гих. Есть и те, кто приходит по своей воле, но не по поводу своих личностных 
паттернов, а в связи с более конкретными проблемами: тревога, депрессия, рас­
стройства пищевого поведения, соматические симптомы, аддикции, фобии, са­
моповреждение, травмы, проблемы в отношениях и многое другое. 

Очень важно отличать личностный синдром от симптоматического син­
дрома, синдрома орrаническоrо поражения rоловноrо мозга и психотических 

расстройств. Например, ритуализированное поведение может указывать на об­
сессивно-компульсивное расстройство, не связанное с личностью, или может 
свидетельствовать о прогрессирующем обсессивно-компульсивном расстрой­
стве личности, а также может указывать на психотическое расстройство или яв­
ляться результатом органического поражения головного мозга. 

Также важно понять, не является ли то, что выглядит как личностное рас­
стройство, реакцией на текущую стрессовую ситуацию. Например, у человека 
не было каких-либо заметных психологических проблем до того, как он паки-
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нул родину. Но коrда он начинает жить в местности, языка которой он не зна­
ет, у неrо мoryr проявляться такие нарушения в функционировании личности, 

как параноидальный синдром, синдром зависимости и др. (Akhtar, 2011). При 
достаточном напряжении или травме любой из нас может казаться человеком 
в пограничном или даже психотическом состоянии. Следовательно, невозмож­
но диагностировать расстройство личности без учета всех обстоятельств, кото­
рые могли бы объяснить поведение пациента. 

И наконец, человек, принадлежащий к культуре, незнакомой интервьюеру, 
может ошибочно показаться ему имеющим какое-либо личностное расстрой­

ство. Граница между нормой и патологией не является жесткой и универсаль­
ной и зависит от культурной системы (Alarcon & Foulks, 1995а, 1995Ь; Kakar, 
2008; Кitayama & Markus, 1999; Lewis-Fernandez et а!., 2014; Tummala-Narra, 2016). 

Континуум здоровья личности 

Видение расстройства личности как континуума сформировалось в результате 
десятилетий клинических наблюдений и исследований. На одном конце кон­

тинуума, обозначающем здоровье, находятся люди, демонстрирующие хоро­
шее функционирование во всех областях или в большинстве областей. Они, как 
правило, состоят в удовлетворяющих их отношениях. Они мoryr переживать 
и понимать относительно полный спектр чувств и мыслей, соответствующих их 
возрасту. Они также в состоянии функционировать гибко в условиях стресса, 

вызванного внешними событиями или внутренними конфликтами, сохраняя 
при этом довольно согласованное чувство личностной идентичности. Они вы­

ражают свои импульсы способом, адекватным ситуации, и ведут себя в соответ­

ствии со своими внутренними ценностями. При этом они не испытывают чрез­
мерного страдания и не причиняют его другим. 

На другом конце континуума, обозначающем тяжелые расстройства, нахо­
дятся люди, которые реагируют на стресс риrидно, например, используя оrра­
ниченный набор неэффективных или дезадаптивных защит. У них также на­
блюдается значительный дефицит во многих сферах, описанных в разделе 

«Обзор основных психических функций: Ось М» (таких как теt"rирование реаль­
ности, дифференциация я и объекта, регуляция аффектов, внимание и обуче­
ние; см. главу 2, таблицу 2.1). 

Исторический контекст: уровни организации личности 

К концу XIX века психиатрическая классификация содержала два основных ти­
па расстройств: (1) «неврозы» - термин, который обозначал незначительную 
или серьезную психопатологию, при которой сохранялась способность те<..-ти­

ровать реальность, и (2) «психозы» - патология, при которой способность те­
стировать реальность значительно нарушена. В последующие десятилетия, по 
мере того как практикующие специалисты стали замечать, что многие пациен-

38 ГЛАВА 1 



ты страдают не от изолированных симптомов, а от проблем, пронизывающих 
всю их жизнь, они начали проводить различие между «невротическими симпто­
мами» и «невротическим характером», или «личностным расстройством», как 
принято это называть теперь. 

На протяжении ХХ века появлялись описания пациентов, которые выгляде­
ли слишком нарушенными, чтобы считаться невротиками, но все же достаточно 
укорененными в реальности, чтобы считаться психотиками. Постепенно выде­
лилась пограничная группа (Frosch, 1964; Knight, 1953; Main, 195 7; Stern, 1938). 
Впоследствии расстройство на границе между психозами и неврозами было ис­
следовано эмпирически (Grinker, WerЫe & Drye, 1968; Gunderson & Singer, 1975) 
и описано теоретически (Adler, 1985; Hartocollis, 1977; Kernberg, 1975, 1983, 
1984; Masterson, 1972, 1976; Stone, 1980, 1986). 

Пациенты, чей уровень организации личности расценивался как находя­
щийся на этой границе, часто плохо реагировали на те виды лечения, которые 
помогали более здоровым пациентам. У них неожиданно развивалась интен­
сивная, причудливая и зачастую быстро меняющаяся реакция на назначенную 
психотерапию. При том, что у этих пациентов не проявлялись психотические 
тенденции вне терапии, у них развивались неразрешимые «психотические пе­
реносы», т. е. они начинали воспринимать своих терапевтов как абсолютно хо­
роших или абсолютно плохих или относились к ним в точности как к людям из 
своего прошлого, и с этим ничего нельзя было поделать. 

Постепенно был достигнут консенсус относительно того, что личностные 
синдромы располагаются на континууме по степени тяжести: от относительно­
го здоровья до сильных нарушений. Традиционно этот континуум представляет 
собой условную шкалу, включающую «здоровый», «невротический», «погранич­
ный» и «психотический» уровни организации личности. 

Обратите внимание, что термин «пограничный», используемый психодина­
мическими терапевтами для обозначения уровня личностной орzанизации, отли­
чается от термина «пограничный» в DSM, где только один конкретный вариант 
пограничной личностной организации обозначен как пограничное личност­
ное расстройство (описание подтипов и их отличие от комплексной травмы 
см. в Lewis, Caputi & Grcnyer, 2012; Lewis & Grenyer, 2009). Следовательно, мы 
используем термин «пограничный» шире, чем DSM, и в большем соответствии 
с клиническими наблюдениями, породившими этот термин, а также с его ши­
рокой профессиональной распространенностью. 

И хотя мы можем, в принципе, обнаружить каждый из личностных стилей 
на любом уровне организации личности, какие-то стили более характерны для 
здорового (невротического) края спектра тяжести расстройств, в то время как 
другие скорее сопровождают болезнь (пограничный и психотический уровни). 
Например, пациенты с истерическим или обсессивным личностным стилем, 
скорее всего, будут принадлежать к невротическому уровню, а параноидный 
и психопатический стили - к пограничному. 

Различие между уровнем организации и стилем личности позволяет, напри­
мер, распознать «тихих пограничных» пациентов (Sherwood & Cohen, 1994), 
таких как шизоидные личности, которые психологически организованы на 
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пограничном уровне. В то же время диагноз «пограничное личностное рас­
стройство» в DSM, по сути, отождествляет пограничную организацию с rи­
стрионным личностным расстройством, что делает диагностические катего­
рии поrраничноrо личностного расстройства и rистрионноrо расстройства 
эмпирически неразличимыми (см. Shedler & Westen, 2004). Мы имеем в виду 
исследование пограничных личностных расстройств, проведенное на основе 
определений DSM с учетом обширной эмпирической литературы по синдро­
му, определенному в DSM, которая была накоплена с момента ero включения 
в DSM-III в 1980 rоду. 

Кернберr решает проблему расхождения в использовании термина «погра­
ничный», проводя различие между пограничным личностным расстройством 

(понятие DSM) и пограничной личностной организацией (психоаналитическое 
понятие). Мы соглашаемся с ним, описывая пограничный уровень личностной 
организации. Но мы также дополнительно включаем пограничную личность 
в качестве диаrностируемоrо личностного стиля или типа no Оси Р. Мы призна­
ем, что решение включить пограничную личность в качестве личностного сти­
ля в Ось Р является несовершенным и не совсем согласуется с концептуальными 
рамками данной rлавы. Тем не менее, учитывая обширную литературу по погра­
ничному личностному расстройству, основанную на концепции DSM, и ее ши­
рокое клиническое применение, мы сочли необходимым сделать это. 

Современные открытия 
в области уровней организации личности 

Исследования показывают, что некоторые проблемы пациентов в пограничном 
диапазоне имеют генетический компонент. Близнецовый метод показал, что 

как у мужчин, так и у женщин генетическое влияние на степень тяжести погра­
ничных признаков составляет около 40 о/о (e.g., Distel et al., 2008; Leichsenring, 
Leiblng, Кruse, New & Leweke, 2011; Torgersen et а!., 2008). Действительно, генети­
ческая межличностная rиперсенситивность была выделена в качестве эндофе­
нотипноrо маркера (Gunderson, 2007). Исследования с помощью методов ней­
ровизуализации показали, что функциональная нейроанатомия пограничных 
расстройств связана с rилерсенситивностью, с непереносимостью одиночества 
и со страхами привязанности, типичными для пациентов этой обширной диа­
гностической группы (Buchheim et а!., 2008; Fertuck et al., 2009; King-Casas et а!., 
2008). 

В то время как предыдущие поколения психоаналитиков связывали степень 
тяжести расстройства с фиксацией на или с регрессией к определенной задаче 
развития или стадии, современные теоретики понимают патологию личности 
как отражение слияния факторов, включая помимо других также генетическую 
наследственность, темперамент, ранний жизненный опыт (т. е. травма, забро­
шенность) и ранние привязанности. Обсуждение «биопсихосоциальных» моде­
лей личности см., например, у Leichsenring и коллег (2011) или Paris (1993). 

Согласно выводам Кларкина, Кернберrа и их коллег (Clarkin et al., 2001; 
Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2004, 2007; Clarkin, Yeomans & Kernberg, 
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1999), а также Гринспена и его коллег (e.g., Greenspan & Shanker, 2004), мы ре­
комендуем определять местоположение личности на континууме тяжести рас­
стройства путем оценки следующих сфер, подробно описанных в главе 2: 

1. Способность к регуляции, вниманию и научению
2. Способность к переживанию, передаче и пониманию аффектов
з. Способность к ментализации и рефлексивному функционированию
4. Способность к дифференциации и интеграции (идентичность)
s. Способность к отношениям и близости
6. Способность к регуляции самооценки и качество внутреннего опыта
1. Способность контролировать и регулировать импульсы
s. Способность к защитному функционированию
9. Способность к адаптации, резилентносrи и стабильности

10 Способность к самонаблюдению (психологическая разумность)
11. Способность создавать и использовать внутренние стандарты и идеалы 

12. Способность к осмысленности и целеустремленности.

В главе 2 описан способ оценки психического функционирования, помога­
ющий определить, на каком уровне (здоровый, невротический, пограничный 
или психотический) находится личность. 

Здоровый уровень организации 

Психопатология выражается во взаимодействии стрессовых факторов и инди­
видуальной психологии. Некоторые люди, у которых возникают симптомы под 
действием стресса, в целом имеют здоровую личность согласно оценке по Оси 
М: основные психические функции ( см. глава 2, таблица 2.1 ). У них есть опреде­

ленные предпочтения в выборе стратегий совладания со <.,рессом, но при этом 

они достаточно гибки, чтобы адекватно приспособиться к сложной реальности 
(но не обязательно к тяжелой травме, которая может нанести серьезный ущерб 
даже тем людям, которые выглядят довольно устойчивыми; см. Boulanger, 2007). 

У нас у всех есть свой личностный стиль, или особенность, или тип, или устой­
чивое сочетание стилей. Например, если кому-то свойственен постоянный пес­
симистичный взгляд на вещи, это не является достаточным критерием для диа­
гностирования депрессивного расстройства личности. 

Невротический уровень организации 

Несмотря на то, что многие способности людей с невротическим уровнем 
организации личности высоко оцениваются по Оси М, они отличаются от­
носительной ригидностью (Shapiro, 1965, 1981, 1989, 2002). Это значит, что 
в стрессовой ситуации они реагируют сравнительно ограниченным набором 
защит и совладающих стратегий. Самыми распространенными личностными 
стилями и расстройствами в этом диапазоне континуума являются депрес­
сивная, истерическая (по сложившейся традиции термин «истерический» ис­
пользуется для обозначения динамической констелляции на высоком уровне 
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функционирования, в то время как «rистрионный» обозначает ту же динами­
ку на пограничном или психотическом уровнях), фобическая и обсессивно­
компульсивная личности. 

Картина страданий человека, принадлежащего к одной из этих групп, как 
правило, ограничивается конкретной областью: это потеря, отвержение и са­
монаказание у депрессивной личности; вопросы, связанные с полом, сексуаль­
ностью и властью у истерическо-rистрионной личности; и вопросы контроля 
у обсессивно-компульсивной личности. Личности, функционирующие на не­
вротическом уровне, часто переживают свои проблемы как внутренние разно­
гласия или конфликты. Например, они мoryr испытывать сексуальное искуше­
ние в виде желания, вступающего в конфликт с внутренним запретом, или они 
могут постоянно злиться и осуждать и при этом чувствовать, что «реагируют 
слишком остро». 

Дезадаптивные защитные паттерны людей невротического спектра мoryr 
быть ограничены сферой их конкретных трудностей. В отличие от пациен­
тов, организованных на пограничном уровне, которые используют защиты, 
искажающие реальность глобально (т. е. отрицание, расщепление, проек­
тивная идентификация, всемогущий контроль, примитивная диссоциация), 
риrидные или проблематичные защиты пациента невротического уровня, 
скорее всего, будут искажать только какую-то одну область - проблемы с ав­
торитетными фигурами, например, а не проблемы в отношениях вообще. 
Вне сферы своих трудностей люди невротического уровня мoryr иметь удов­
летворяющую их работу, сохранять хорошие отношения с другими, выдер­
живать дисфорические аффекты, не предпринимая импульсивных или необ­
думанных действий, а также могут и хотят сотрудничать в терапевтических 
отношениях. 

Пациенты невротического уровня, как правило, осознают свои повторяющи­
еся трудности и могут представить, как им хотелось бы измениться. Они обычно 
формируют хороший рабочий альянс со своим терапевтом. На начальных ин­
тервью терапевты, скорее всего, будуr чувствовать себя в их присутствии ком­
фортно и реагировать на них с уважением и симпатией, предвкушая совмест­
ную работу. 

Пограничный уровень организации 

Люди с пограничной личностной организацией имеют трудности с регуляци­
ей аффекта и поэтому подвержены крайним проявлениям аффекта, включая 
эпизоды сильной депрессии, тревоги и гнева. Они, как правило, испытывают 
проблемы в отношениях, серьезные трудности с эмоциональной близостью, 
проблемы с работой, проблемы с регуляцией импульсов, также им свойствен­
но злоупотребление психоактивными веществами и прочее аддиктивное по­
ведение (азартные игры, воровство, переедание, сексуальные компульсии, за­
висимость от видеоигр и интернета и др.). В периоды стресса (например, когда 
отношения привязанности находятся под угрозой) увеличивается риск при­
чинения ими себе вреда в виде членовредительства, рискованного сексуаль-
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ноrо поведения, накопления больших долгов и прочих саморазрушительных 
действий (Bourke & Grcnyer, 2010, 2013; Clarkin et al., 1999; Yeomans, Clarkin & 
Kernberg, 201S). 

Подобное поведение может отражать либо отчаянные попытки справиться 
с невыносимым аффектом, либо неспособность регулировать импульсы, либо 
и то и другое вместе. По большому счету люди с личностной патологией, до­
статочно тяжелой, чтобы соответствовать диагнозу личностное расстройство 
по DSM, функционируют на пограничном уровне организации, независимо от 
того, как это конкретное личностное расстройство называется в DSM (напри­
мер, Yeomans et al., 2015). Пограничный уровень личностной организации под­
разделяется на высший (ближе к границе с неврозами), куда входят пациенты, 
чье общее личностное проявление ближе к невротической личностной органи­
зации (Caligor, Kernberg & Clarkin, 2007), и низший (ближе к границе с психо­
зами), где находятся пациенты с более выраженным дефицитом (Clarkin et al., 
2006; Kernberg, 1984). Разные уровни могут требовать разных терапевтических 
подходов: более исследовательский (интерпретативный, ориентированный на 
инсайт) для высшего уровня и поддерживающий, нацеленный на формирова­
ние потенциала - для низшего. 

Специалисты, чьи описания пациентов были исследованы при помощи 
опросника Шедлера - Вестена (Shedler - Westen Assessment Procedure (SWAP); 
Lingiardi, Shedler & GazzШo, 2006; Shedler, 201S; Westen & Shedler, 1999а, I 999b, 
2007; Westen, Shedler, Bradley & DeFife, 2012), особо выделяли проблемы с ре­
гуляцией аффектов и импульсов среди лиц с пограничной личностной орга­
низацией. Они отмечали чрезмерность и незрелость эмоций таких пациентов, 
а также использование ими защит, которые принято называть примитивны­
ми, незрелыми или затратными (см., например, Cramer, 2006; Kernberg, 1984; 
Kramer, de Roten, Perry & Despland, 2013; Laughlin, 1979; Perry & Cooper, 1989; 
Репу & Presniak, 2013; Репу, Presniak & Olson, 2013; Vaillant, Bond & Vaillant, 
1986). Учитывая, что невротические пациенты также могут использовать 
примитивные защиты во время стресса, видится спорным, что для диффе­
ренциации пограничной психологии и невротической можно опираться 
в большей степени на присутствие незрелых защит, чем на отсутствие зрелых 
(McWШiams, 2011 ). 

Наиболее часто упоминаемыми среди затратных или примитивных защит 
являются расщепление и проективная идентификация. «Расщепление» - это 
склонность к разделению перцепций и чувств на «хорошие» и «плохие» и, как 
следствие, к восприятию себя и других в карикатурных черно-белых, абсолютно 
хороших или абсолютно плохих категориях (например, как героев и спасателей, 
злодеев и обидчиков, или как безразличных свидетелей жестокого обращения). 
Результатом расщепления может стать восприятие одних людей как «абсолютно 
хороших», а других как «абсолютно плохих» или чередование противоречивых 
представлений об одном и том же человеке (e.g., Gairdner, 2002; Main, 1957). 

Расщепление приводит к невозможности интегрировать различные аспек­
ты идентичности в единое целое. Следовательно, пациенты, чьи личности ор-
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ганизованы на пограничном уровне, демонстрируют диффузию идентично­
сти: их взгляды, ценности, цели и чувства к себе нестабильны и переменчивы, 
а самооценка может колебаться между поляризованными крайностями. Такие 
пациенты моrут выглядеть совершенно по-разному в разных ситуациях, так как 
на поверхность выходят различные «отщепленные» части их идентичности. На­
пример, когда им хорошо, они могуr не проявлять никакого беспокойства по 
поводу того, что были настолько подавлены на прошлой неделе, что думали 
о суициде. А находясь в депрессии, не имеют доступа ни к каким положитель­
ным чувствам и положительному самовосприятию. 

Проективная идентификация подразумевает непризнание тревожащего 
аспекта своей личности и приписывание его другому человеку (например, те­
рапевту), а затем обращение с этим человеком соответственно до тех пор, пока 
в конечном итоге у него не появятся те чувства, которые были спроецированы 
с такой убежденностью. При работе с проективной идентификацией терапевт 
может чувствовать такое сильное принуждение со стороны пациента соответ­
ствовать проекции, что у него возникает ощущение, как будто его психика была 
захвачена или колонизирована (Gabbard, 2009а). 

К другим защитам, характерным для людей с пограничным уровнем орга­
низации, относятся отрицание (игнорирование или непризнание тревожных 
аспектов реальности, как будто их не существует); примитивная изоляция (уход 
в фантазии); неизбирательные формы интроекции (иногда еще интроектив­
ная идентификация - «помещение внутрь себя» чьих-то характеристик, взгля­
дов и даже манер целиком); «всемогущий контроль» (отношение к другому как 
к своему продолжению без учета того, что он отдельный человек); «отыгрыва­
ние» (повторяющееся проживание вовне своей внутренней драмы, которая не 
может быть вспомнена, пережита и концептуализирована); соматизация (раз­

витие физических симптомов в условиях стресса); примитивная диссоциация 
(отсутствие согласованности между различными аспектами переживания или 
переключение личностных состояний без сохранения ощущения непрерывно­
сти); примитивная идеализация (восприятие другого как абсолютно хорошего 
и всемогущего, подобно тому, как ребенок воспринимает обожаемого взрос­
лого) и примитивное обесценивание (восприятие другого как абсолютно ник­
чемного, лишенного каких-либо хороших качеств). Вайлант в своих исследова­
ниях (Vaillant, 1992) к списку психологически затратных защит, которые могут 
сопровождать тяжелые личностные расстройства, добавляет ипохондрическую 
озабоченность и пассивную агрессию. 

Деление защит на примитивные, или незрелые, и на зрелые, или высшего 
порядка, несмотря на недостаток исследований в этой области, стало общепри­
нятым в литературе, посвященной тяжелым личностным расстройствам, а так­
же в эмпирических исследованиях психологических защит (например, Cramer, 
2006, 2015; Di Giuseppe, Репу, Petraglia, Janzen & l.ingiardi, 2014; Drapeau, De 
Roten, Perry & Despland, 2003; Hibbard & Porcerelli, 1998; Lingiardi, Lonati, Fossati, 
Vanzulli & Maffei, 1999; Perry, 1990, 1993; Perry & Kardos, 1995; Репу, Kardos & 
Pagano, 1993; Porcerelli, Cogan, Kamoo & Miller, 2010; Porcerelli & Нibbard, 2004). 
{См. подробное обсуждение защит в приложении 1.2 в конце главы.) 
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В отличие от доброжелательного сочувствия, которое обычно вызывают 
у терапевта пациенты с невротическим уровнем организации личности, паци­
енты на пограничном уровне, особенно на ero нижнем крае, вызывают интен­
сивные эмоции, с которыми терапевту не так просто справиться и которые не 
так просто контейнировать. Обычно это негативные эмоции, например, страх, 
растерянность, беспомощность или враждебность. Также моrут возникать мощ­
ные фантазии о спасении, сексуальное желание или желание вылечить па­
циента любовью (Betan, Heim, Zittel Conklin & Westen, 2005; Bourke & Grenyer, 
2010; Colli, Tanzilli, Dimaggio & Lingiardi, 2014; Dahl, R0ssberg, B0gwald, Gabbard 
& H0glend

1 
2012; c;azzillo et а!., 2015; Lingiardi, Tanzilli & Colll, 2015Ь; R0ssberg, 

Karterud, Pedersen & Friis, 2007). Люди с тяжелыми личностными расстрой­
ствами нередко провоцируют терапевтов на действия, не согласующиеся с их 
профессиональной ролью. Терапевты моrут почувствовать желание проявить 
агрессию в отношении таких пациентов или нарушить профессиональные гра­
ницы во имя «спасения• пациента (Groves, 1978; Guthiel, 2005; Kernberg, 1984). 

Психотический уровень организации 

Традиционно понятие психоза подразумевает потерю контакта с реальностью. 
Некоторые пациенты, у которых никогда не был диагностирован психоз или 
у которых случались кратковременные психотические эпизоды, проходившие 
полностью, моrут, тем не менее, обладать психотическими чертами, такими как 
чрезмерно обобщающее, конкретное или причудливое мышление, неадекват­
ное социальное поведение, сильная всепроникающая тревога аннигиляции, 
а также непоколебимая уверенность в том, что их собственное представление 
о каком-либо человеке верно, невзирая на то, что этот человек говорит или дела­

ет. Люди с наиболее тяжелыми личностными расстройствами моrут помещать 
свои мысли и чувства в других, быть абсолютно убежденными в правоте своих 
самых ошибочных представлений и действовать на основе этих представлений. 
Чтобы защититься от ужасающей тревоги, они используют такие примитив­
ные защитные механизмы, как психотическое отрицание, аутистический уход, 
искажение реальности, бредовая проекция, фрагментация и конкретизация 
(Berney, De Roten, Beretta, Kramer & Despland, 2014; Vaillant, 1971). 

Психотический уровень организации личности подразумевает диффузию 
идентичности, слабую дифференциацию репрезентации себя и других, недо· 
статочное различение фантазии и внешней реальности, зависимость от при­
митивных защит и серьезный дефицит тестирования реальности. Примером 
человека с психотической организацией личности может служить мужчина, ко­
торый преследует объект своей любви в полной уверенности, что этот человек 
,,действительно» любит его, невзирая на все протесты. Подобное поведение де• 
монстрирует как дефицит тестирования реальности, так и слабую дифференци­
ацию репрезентации себя и других. 

Опытные терапевты уже давно утверждают, что моrут понять, когда перед 
ними пациент с психотической организацией личности, даже если ему ни­
когда не диагностировали психоз. К клиническим исследованиям, признаю-
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щим психотический диапазон функционирования, относятся работы Биона 

(1967), Кернберга (1984), Мак-Вильяме (2015), Розснфельда (1987), Стайнера 
(1993, 2011) и других. В то же время в рамках медицинской модели исследова­

тели склонны думать о психозе как об отдельном заболевании. С момента пу­

бликации первого издания «Руководства по психодинамической диагностике>• 

(РОМ) клиническая польза понимания психотического диапазона функцио­

нирования личности получила дополнительную исследовательскую поддержку 

(см. Lingiardi, McWilliams, Bornstein, Gazzillo & Gordon, 201Sa). В :пой связи надо 

отметить, что в DSM-5 шизотипическое личностное расстройство включено как 

в раздел «личностные расстройства», так и в «расстройства шизофренического 
спеI<Тра и друтие психотические расстройства», так как предполагается, что одна 
и та же клиническая картина может отражать и личностный синдром, и психо­

тическое заболевание, или некую комбинацию обоих (см. также главу З данного 

руководства, посвященную Оси S). 
Наглядным примером полезности понимания тоrо, как функционируют 

люди на психотическом уровне, могут быть анорексичные пациенты, которым 

угрожает голодная смерть, но которые при этом продолжают утверЖдать, что 

у них избыточный вес, или люди с сильными навязчивыми состояниями (на­

пример, патологическое накопительство), которые зависят от своих ритуалов 

и испытывают тревогу аннигиляции, если их просят не следовать своим навяз­

чивостям, также соматизирующие пациенты, воспринимающие свои тела как 
садистичных преследователей, пациенты с диссоциацией, не могущие отличить 

прошлую травму от настоящей реальности, пациенты с тяжелыми формами си­

мулятивноrо расстройства I и, наконец, лица, страдающие рецидивирующими 

и тяжелыми параноидальными реакциями, даже при отсутствии галлюцинаций 

или открытого бреда. Во всех этих случаях идеи фикс данных пациентов на­

столько сильны, что приближаются к бреду. Попытки поставить под сомнение 

их убеждения вызывают у пациентов тревогу и враждебность. Они могут начать 

воспринимать своих терапевтов как угрозу. 

Клиническое значение степени тяжести расстройства для психотерапии 

Для опытного терапевта расположение пациента на континууме тяжести рас­

стройств имеет решающее значение при выборе фокуса терапии, степени 

активности терапевта, определения продолжительности и частоты сессий 
и других аспектов работы. Иногда приспособление к пациенту происходит ин­

туитивно, иногда опирается на полученное терапевтом знание о «континууме 

психотерапии», от исследующей до поддерживающей, который приблизитель­

но коррелирует с континуумом уровней организации личности. Включение 

1 Симутпивное расстройство (factitious disorder), и11и п1томими11, - поведенческое расстрой­
ство. Пациенты с этим расстройством обращаются к врачу с самыми разнообразными физиче­
скими или психическими жалобами и/или симптомами, которые они сами у себя вызвали, сохра­
няют их и поддерживают. Одной из диагностических проблем в таких случаях является то, что 
уровень реальности предъявляемых жалоб и/или симптомов таков, что пациенту удается убедить 
врача в том, что речь идет о возможном серьезном заболевании. - Здесь и долее примечания пере­
водчика, если не указано иное. 
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в PDM-2 главы, содержащей описание инструментов оценки (см. главу 1S), 
и раздела «Наиболее релевантные инструменты оценки» для каждой способно­
сти по Оси М (см. главу Z) имеет, помимо прочего, цель облегчить клиницистам 
процесс оценки общего уровня функционирования каждого пациента, наряду 
с сильными и слабыми сторонами в конкретных областях. 

Из оценки степени тяжести личностного расстройства следуют, как правило, 
некоторые выводы. Во-первых, нужно сделать оговорку: мы предлагаем общие 
рекомендации, из которых может быть ряд исключений, так что они не явля­
ются правилами. Описанные уровни не имеют четких границ, и, как отмечали 
многие клиницисты, даже психологически здоровый человек может выглядеть 
как пограничный или психотик в ситуации серьезного непонимания или стрес­
са. Недооценка культурных различий может привести к тому, что терапевт будет 
«патолоrизировать» пациента, чье поведение ему непонятно, но является впол­
не адекватным в рамках определенной культуры. И, наконец, уникальные каче­
ства конкретного пациента могут выходить за рамки общепринятых клиниче­
ских рекомендаций относительно степени тяжести расстройства. 

Людям, чей уровень организации личности находится в диапазоне от невро­
тического до здорового, обычно подходит психодинамическая или психоана­
литическая терапия, фокусирующаяся на понимании себя и инсайте (Grenyer, 
2012; National Health and Medical Research Council, 2012; National Institute for 
Health and Clinical Excellence, 2009; Project Air Strategy, 201S; Zanarini, 2009). 
К ним могут быть применены и другие терапевтические подходы, так как их 
способность формировать терапевтический альянс улучшает прогноз любого 
лечения. Они, скорее всего, будут принимать лекарства в соответствии с пред­
писанием при фармакологическом лечении, выполнять домашние задания 
в коrнитивно-поведенческой терапии (КПТ), а также испытывать и выражать 
чувства, вызванные в эмоционально-ориентированном подходе. 

Пациентам с личностными рассrройствами значительную помощь может 
оказать долгосрочная терапия или терапия с открытым концом (Caligor et al., 
2007). Существуют данные и о том, что краткосрочные, сфокусированные на 
цели подходы также могут оказать на них благотворное влияние (Abbass, 201S; 
Abbass et al., 2014; Abbass, Town & Driessen, 2011; Town, Abbass & Hardy, 2011), 
особенно на тех, кто ранее проходил долгосрочную психотерапию (Grenyer, 
Deane & Lewis, 2008). Терапевт обычно может довольно быстро установить на­
дежный рабочий альянс с невротическим пациентом и ощущать сотрудниче­
ство благодаря способности пациента к самонаблюдению. Регрессивные реак­
ции могут быть сконтейнированы внутри терапевтического часа. Это значит, 
что такие пациенты могут осознавать свои сильные примитивные чувства по 
отношению к другим людям, включая терапевта, но в конце сессии они обычно 
собираются и продолжают нормальное функционирование. 

Переносы менее нарушенных пациентов сопровождаются их способностью 
понимать, что определенные реакции на терапевта являются именно пере­
носными. Так что терапевт, как правило, может их разрешить без причинения 
сильного ущерба самооценке пациента. Например, тревожная женщина вос­
принимает терапевта как свою мать. Когда терапевт обращает ее внимание на 
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эту реакцию, она испытывает скорее интерес, чем обиду. Контрперенос с хо­
рошо функционирующими людьми обычно умеренный. Терапевт переживает 
ero скорее как интересный, чем как эмоционально разрушительный (см. также 
Gazzillo et а!., 2015). Поскольку менее нарушенные пациенты обычно хорошо 
переносят тревогу и неопределенность, открытое исследование, как правило, 
способствует раскрытию, обучению и продвижению, поддерживая в них чув­
ство значимости и смягчая печаль от сделанных открытий. Обнаружение источ­
ника их настоящих чувств и поведения в прошлом вносит свой вклад в мотива­

цию к изменениям. 
Пациентам в пограничном диапазоне необходимы такие терапевтические 

отношения, которые бы учитывали их интенсивную тревогу, сильную реактив­
ность, готовность к дезорганизующей регрессии, отсутствие константности (<я)> 
и объекта, а также глубокие страхи, которые сосуществуют с сильной потребно­
стью в привязанности. Этим пациентам помогают четкие границы и структура, 
также им нужен сравнительно активно вовлеченный терапевт, чтобы они могли 
почувствовать его как (<реального человека» (следовательно, ни психоаналити­
ческая кушетка, ни продолжительное молчание им обычно не полезны). Погра­
ничные пациенты испытывают сильные страдания и потому могут пробуждать 
в терапевте желание откликнуться на их нужды и стать более доступным, при­
способив свою терапевтическую технику под их состояние. Но изменение уста­
новленной терапевтической рамки (например, необычно долгие или частые 
сессии, сессии во время выходных и каникул или доступность терапевта в лю­
бое время на случай экстренных ситуаций), как правило, контрпродукивно. От­
ступление от терапевтической рамки может вызвать у пациента неуправляемую 
регрессию и болезненную эмоциональную дезорганизацию, а терапевта приве­
сти к ощущению истощенности и перегруженности. Коротко говоря, терапев­

тическая рамка обеспечивает безопасность и надежность, необходимые для обо­
их участников терапевтического процесса. 

Какая бы терапевтическая рамка ни была установлена обоими участни­
ками (в плане частоты сессий, оплаты, продолжительности и т. д.), терапевт 
должен следить за ее сохранением и помогать пациенту выражать негатив­
ные чувства по поводу существующих ограничений. Многие терапевты вво­
дят специальное условие по поводу актов самоповреждения: продолжитель­
ность терапевтических отношений будет зависеть от способности пациента 
контролировать свое самоповреждающее поведение. Терапевт также должен 
быть в состоянии поддерживать свою заинтересованность в лечении на про­
тяжении долrоrо времени. Пациенты с пограничной организацией быва­
ют очень чувствительны к переменам настроения своих терапевтов и могут 
испугаться того, что их хотят покинуть. Их наиболее тревожные симптомы 
могут возвращаться во время разлук с терапевтом, а также, как ни парадок­
сально, во время кризисов в лечении, вызванных улучшением их состояния, 
появлением доверия и веры в терапевтические отношения (см. также Bion, 
1967; Grotstein, 2009; Rosenfeld, 1987). 

Переносы таких пациентов, как правило, очень интенсивные, и им самим 
трудно увидеть свой перенос. Например, мужчина воспринимает своего тера-
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певта то как безразличного, то как контролирующего. Когда терапевт делает 
предположение, что пациент реагирует на него как на свою мать, тот может от­
ветить: «Да, мне просто не повезло, что мой терапевт такой же, как моя мать». 
Часто невербальное поведение пограничного пациента и контрпереносные 
реакции терапевта дают больше полезной информации, чем вербальные ком­
муникации пациента. Исследование предпосылок из прошлого нынешнего по­
ведения пациента с пограничной организацией может не способствовать изме­
нениям. Более того, оно может использоваться пациентом для рационализации 
отсутствия изменений (т. е. «Как я могу быть друтим, учитывая мое ненормаль­
ное детство?!»). Поэтому лечение должно в основном фокусироваться на здесь­
и-сейчас, особенно на том, как пациент переживает отношения с терапевтом 
(Grenyer, 2012; Stern et al., 1998). 

Как правило, пациентам с пограничной организацией личности помогает 
активный и структурированный терапевтический подход, допускающий аф­
фективную экспрессию как со стороны пациента, так и со стороны терапевта 
(McCarthy, Mergenthaler, Schneider & Grenyer, 2011). Поскольку такие пациенты 
часто сами знают, что вызывают сильные реакции у других, и поскольку они, 
скорее всего, расщ:нят нейтральное отношение как негативное (Daros, Zakzanis 
& Ruocco, 2013), терапевты, старающиеся выглядеть неактивными, могут вос­
приниматься ими как неискренние или опасно дистантные. 

К клиническим теоретикам, разработавшим специальные терапевтические 
подходы для пациентов пограничного спектра (включая пограничное личност­
ное расстройство по DSM), можно отнести Питера Фонаrи (Peter Fonagy), Джо­
на Гандерсона Uohn Gunderson), Отто Кернберrа (Otto Kernberg), Маршу Лине­
хан (Marsha Linehan), Джованни Лиотти (Giovanni Liotti), Джеймса Мастерсона 
Uames Masterson), Расселла Мирза (Russell Meares), Джеффри Янrа Ueffrey Young) 

и их коллег. И хотя их конкретные рекомендации различаются, все они совету­
ют уделять особое внимание терапевтическим отношениям, договоренностям 
по поводу самодеструктивноrо поведения, прояснению и соблюдению границ, 
просвещению пациентов по таким вопросам, как травма и эмоциональная регу­
ляция, удержанию фокуса терапии на текущих проблемах и развитию способ­
ности к самонаблюдению. Все авторы подчеркивают особую уязвимость этих 
людей к вопросам сепарации. Они отмечают, что терапевтам при работе с та­
кими пациентами необходимо быть готовыми выдерживать сильные контрпе­
реносные чувства (особенно беспомощность и подавленность) и получать кон­
сультации и поддержку от коллег. 

Пациентам, чья личность организована на психотическом уровне, нуж­
ны особо внимательные, общительные и трезвомыслящие терапевты. Тер­
пение также имеет важное значение: у пациентов этого спектра речь может 
быть обедненной, что сильно затрудняет их рассказы о себе (Carter & Grenyer, 
2012). Согласно традиционному психоаналитическому мышлению, людям 

с психотической организацией личности больше подходит поддерживаю­
щая терапия, а не эксплоративная (исследовательская), то есть терапия, под­
держивающая функции и защиты эrо, а не ослабляющая их (Federn, 1952). 

Но в реальности эксплоративный подход содержит в себе элементы лоддерж-
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ки, а поддерживающий - элементы исследования, так что попытки разгра­
ничить эти подходы в клинической литературе выглядят весьма спорно (см. 
Appelbaum, 2005, 2008; Hellerstein, Pinsker, Rosenthal & Кlее, 1994; Pinsker, 
1997; Rockland, 1989). 

Однако мы заметили, что терапевты, имеющие большой опыт работы с пси­
хотическими пациентами, предпочитают отвечать на вопросы, а не придер­
живаться правила абстиненции, дают советы, занимаются нормализацией 
и контекстуализацией тревожных переживаний пациента, выявляют триггеры 
ухудшения психического состояния, просвещают пациентов в затруднитель­
ных для них вопросах эмоций, коrниции и поведения, раскрывают пациен­
ту элементы своей личности и опыта, чтобы он мог почувствовать себя лучше 
понятым и менее «сумасшедшим». Они стараются вести себя с пациентом как 
«реальные люди»: проявлять беспокойство, быть вежливыми, простыми и дру­
желюбными (Atwood, 2011; Garrett & Turkington, 2011; Karon & VandenBos, 1981; 
Lotterman, 1996, 2015; Silver, 1989, 2003; Sullivan, 1962). 

Эти терапевты умеют выдерживать сильную тревогу (например, тревогу ан­
нигиляции), от которой страдают пациенты психотического спектра (см., на­
пример, Hurvich, 2003; Porges, 2011). Иногда им приходится контролировать 
прием лекарств пациентом и находить способы подкрепления навыков самооб­
служивания. Они скорее ищут сильные стороны своих пациентов и опираются 
на них, чем поощряют снятие защит и самораскрытие, пугающее этих хрупких 
личностей. Позиция таких терапевтов достаточно авторитетна, чтобы пациен­
ты чувствовали себя в безопасности и могли положиться на их заботу, а также 
были уверены, что терапевты не разрушатся от их патологии. В то же самое вре­
мя терапевты демонстрируют свое глубокое уважение к пациентам и общаются 
с ними на равных, чтобы пациенты не почувствовали себя униженными в связи 
со своими симптомами (или даже просто из-за того, что им нужна помощь). Они 
придают особое значение безопасности и фокусируются на тех вопросах, кото­
рые больше всего беспокоят пациентов, а не на тех, которые кажутся наиболее 
важными им самим (Garrett, 2012; Sullivan, 1953, 1962). 

Дополнительные комментарии 
по стилям и расстройствам личности 

Существует множество способов провести психологическое различие между 
двумя людьми, хотя все они, конечно же, являются сильным упрощением. Лю­
бой клиницист, который близко узнает пациента, со временем понимает, что 
этот человек больше не подходит под четкую диагностическую конструкцию. 
На первый план выходит индивидуальность человека. Это особенно верно в от­
ношении пациентов, находящихся на «здоровом» конце спектра, которые, как 
правило, демонстрируют смешение личностных стилей. Чем ближе к «больно­
му» концу спектра, тем выраженнее становятся примеры личностных стилей. 
Тем не менее клинически полезно учитывать личностный стиль или стили, ха­
рактеризующие человека. Это помогает контекстуализировать жалобы и сим­
птомы, а также обеспечивает терапевта предварительной картой основных 
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особенностей рельефа внутреннего ландшафта человека. Стили личности, или 

синдромы (или расстройства, где степень дисфункции оправдывает употреб­
ление этого термина), включенные в Ось Р, представляют собой синтез эмпири­
ческих исследований и клинических знаний и теорий, накопленных за несколь­
ко поколений клиниче<.:ких наблюдений. 

Мы не можем утверждать, что описываемые нами синдромы являются четки­

ми категориями, к которым пациент либо относится, либо нет. Лучше понимать 
их как прототипы или «идеалы», которым личность соответствует в большей 
или меньшей степени (см. Shedler, 2015; Westen et al., 2012). Другими словами, 
личностные синдромы - это нечеткие множества, или континуумы, не имею­
щие резко очерченных границ, и степень принадлежности к личностному син­
дрому может варьироваться от «неприменимый» или «несоответствующий» до 

«высокая степень соответствия». 
Поскольку синдромы, включенные в Ось Р, расположены на континууме 

от относительного здоровья до тяжелой патологии, мы стараемся избегать на­

ложения термина «расстройство» на их описание и употребляем вместо него 
«личностные стили», «паттерны», «типы» или «синдромы», используя данные 
термины взаимозаменяемо. И все-таки некоторые синдромы чаще встречаются 
в здоровом диапазоне организации личности, тогда как другие - в более нару­

шенных диапазонах, как уже было отмечено нами ранее. Например, психопати­
ческие личности, чьи защитные механизмы включают всемогущий контроль, 
проекцию, отрицание и расщепление (Meloy, 1997), в основном располагаются 

на пограничном или психотическом уровне (Gacono & Meloy, 1994). Личност­
ные синдромы, характеризующиеся менее затратными защитами (например, 
интеллектуализация у обсессивно-компульсивных личностей), чаще обнаружи­

ваются на невротиче<.:ком уровне спектра. Пограничное расстройство личности 

является особым случаем, так как синдром по своей сути связан с пограничным 
уровнем организации и обязательно указывает на уровень дисфункции, оправ­

дывающий термин «расстройство». 

Интернализация и экстернализация 
как ключевые характеристики 

У одних личностных синдромов обнаруживается между собой больше сходства, 
чем у других. Существуют различные способы организации психологических 
синдромов и симптомов в группы (например, в DSM патологии личности делят­

ся на кластеры А, В и С). Полагаясь как на клинические, так и на эмпирические 
данные, мы группируем синдромы (за исключением пограничного личност­
ного расстройства) на Оси Р в соответствии с двумя эмпирически выявленны­

ми характеристиками - «интернализация» и <<Экстернализация» (Westen et al., 
2012). Сначала мы рассматриваем тех личностей, которые больше используют 

интернализацию (депрессивные, зависимые, тревожно-избегающие, фобиче­
ские, обсессивно-компульсивные, соматизирующие и шизоидные), а затем тех, 
кто больше склонен к экстернализации (истерически-rистрионные, нарцисси­
ческие, параноидные, психопатические и садистические). 
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Если прибеrнуrь к обобщению, пациенты, патология личности которых 
основывается на интернализации, страдают «внуrри себя». Они склонны 
обвинять в своих проблемах себя и хронически уязвимы перед депресси­
ей и тревогой. Пациенты с экстернализацией скорее причиняют страдание 
другим (хотя некоторые из них, особенно истерически-rистрионные и нар­
циссические личности, могуr также испытывать глубокие внуrренние стра­
дания). Они обвиняют других людей в своих трудностях и более склонны 
к гневу и агрессии. Пограничное личностное расстройство не может быть 
однозначно отнесено ни к одной из групп. В отличие от пациентов со ста­
бильной интернализацией или стабильной экстернализацией, их лучше 
описать как «стабильно нестабильных» (Schmideberg, 1959), постоянно коле­
блющихся между эмоциональными характеристиками патологий, основан­
ных как на интернализации, так и на экстернализации (т. е. депрессия, тре­
вога, гнев). (Подробное обсуждение интернализации и экстернализации см. 
в Westen et al., 2012.) 

Последовательность личностных тем, 

непоследовательность поведения 

Клинический опыт и результаты исследований показывают, что в основе 
стилей личности и синдромов лежат определенные бессознательные темы 
(например, Silberschatz, 2005; Weiss, 1993; Weiss, Sampson & the Mount Zion 

Psychotherapy Research Group, 1986). Эти темы порождают поведение, ко­
торое может показаться непоследовательным, но при этом выражающим 
одну и ту же тему. Например, обсессивно-компульсивный мужчина, бессо­
знательно озабоченный вопросом контроля агрессии, может быть либо на­
вязчиво точным, либо постоянно опаздывающим, брезгливо-аккуратным 
в большинстве областей, но невероятно неопрятным в других, заискиваю­
ще-уступчивым или упрямо-оппозиционным - все зависит от того, каким 
образом в данный момент он пытается решить проблему контроля со сторо­
ны других (см. также обсуждение терминов «личность» и «характер» в прило­
жении 1.2 в конце данной главы). 

Женщина с истерической динамикой личности, бессознательно озабочен­
ная вопросами сексуальности, пола и их отношением к власти, может быть ли­
бо распущенной, либо сдержанной, либо и той и другой (т. е. очень соблаз­
няющей, но при этом безразличной и недовольной текущими сексуальными 
отношениями из-за бессознательного страха или зависти к предполагаемой 
власти мужчины). Человек с параноидной личностью может колебаться между 
желанием напасть на других и страхом перед нападением с их стороны. Опре­
деленные черты (такие как аккуратность, сексуальная экспрессивность и nро­
вокативность из приведенных примеров) часто сосуществуют с кажущимися 
противоположностями. Личностные различия скорее зависят от нижележа­
щих тем, схем и внуrренних конфликтов, чем от видимых различий в пове­
дении, которые могуr являться выражением одной и той же бессознательной 
проблемы (McWilliams, 2012). 
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Личностные синд�омы О_с_и_Р __ _ 

Депрессивные личности (в том числе замечания относительно гипомани­
акальных проявлений и мазохизма) 

Депрессивная личность - это, пожалуй, самый распространенный синдром, 

встречающийся в клинической практике (Shedler & Westen, 2004). Такие люди 

находят мало удовольствия в повседневной деятельности и хронически подвер­

жены болезненным аффектам, особенно депрессии, вине, стыду и чувству соб­

ственной неполноценности. Они испытывают конфликт в отношении удоволь­

ствий и подавляют или сдерживают такие позитивные чувства, как радость, 

восторг и гордость. Преобладающие у них психологические темы сосредоточе­

ны вокруг нападения на себя (т. е. «агрессия, обращенная вовнутрь») или отвер­

жения и потери, или и того и другого. 

Депрессивные личности могут быть очень самокритичными или самонака­

зующими, предъявляя к себе нереалистичные требования и обвиняя себя, если 

что-то пошло не так. Они могут бояться того, что их отвергнут или оставят, чув­

ствовать себя одиноко даже в присутствии других людей, испытывать всепро­

никающее чувство, что кто-то или что-то, необходимое для их благополучия, 
было потеряно для них навсегда. Лица с депрессивной личностью часто не осо­

знают свой гнев и враждебность. Депрессия, самокритика или самонаказание 

часто являются защитами от осознания нижележащей агрессии (подробное 

описание см. в Westen et al., 2012). 

Депрессивное состояние таких людей может достигать интенсивности, не­

обходимой для постановки диагноза аффективного расстройства, а может и не 

достигать. Кроме того, не все, кто хронически подвержен депрессивным сим­
птомам, обладают депрессивной личностью, организованной вокруг тем, опи­

санных выше. Исследования показали, что существует множество случаев на­

ступления депрессии в качестве части симптоматического синдрома (Huprich, 

DeFife & Westen, 2014). 

Некоторые исследователи, изучающие аффективные расстройства, рассма­

тривают явления, которые мы обсуждаем в данном разделе, прежде всего с точ­

ки зрения хронического аффективного расстройства (например, рецидивиру­

ющая глубокая депрессия и/или хроническая субсиндромальная депрессия, см. 

Gwirtsman, Blehar, McCullough & Kocsis, 1997). И хотя аффективные расстрой­

ства и депрессивная личность обычно встречаются вместе, нужно отличать де­

прессивную личность от аффективных расстройств как таковых (см. приложе­

ние 1.2 к данной главе). Личность более постоянна, в то время как аффективные 

расстройства носят периодический характер с обострениями и ремиссиями. 

В первом случае в глаза бросаются прочно укоренившиеся и повторяющиеся 

личностные темы, которые усиливаются при стрессе. Во втором - вегетативные 

симптомы (например, психомоторная заторможенность, изменение аппетита, 

нарушение сна, снижение сексуального интереса), интенсивность дисфориче­

ского аффекта и относительное несоответствие между выраженностью аффек­

тивного расстройства и общим психологическим функционированием. В то 
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время как антидепрессанты мoryr облегчить страдания у некоторых пациентов 
с аффективными расстройствами, они, как правило, не оказывают никакого эф­
фекта на самокритику и страх отвержения у депрессивных личностей. 

Блатт и его коллеги (Blatt, 2008; Blatt & Bers, 1993) разграничили два вида де­
прессивного аффекта: интроективный (который ранние психоаналитики назы­
вали меланхолическим), характеризующийся самокритикой, самонаказанием 

и виной, и анаклитический, характеризующийся чувствительностью к потерям 

и отвержению, а также чувством пустоты, неполноценности и стыда. 
Интроективные депрессивные люди бранят себя за реальные или вымыш­

ленные упущения и недостатки и реагируют на неудачи убежденностью в соб­
ственной виновности (тенденция, которую когнитивные терапевты описали 
с точки зрения «атрибутивного стиля», например, Peterson & Seligman, 1984). Та­
кая готовность винить себя может быть остатком детской привычки в трудной 

семейной ситуации отрицать, что их опекуны пренебрежительны, жестоки или 
хрупки (это слишком страшно), и списывать свои страдания на собственную 

плохость - это то, что они мoryr как-то контролировать. Таким образом, интро­
ективные депрессивные личности изо всех сил пытаются быть «хорошими», но 

редко остаются довольны собой. 
Анаклитические депрессивные личности демонстрируют сильное страдание 

и дезорганизацию перед лицом потери и сепарации. Их психология органи­
зована вокруг тем отношений, привязанности, доверия, близости и тепла или 
отсутствия таковых. Они скорее чувствуют себя опустошенными, одинокими, 

неполноценными, беспомощными и слабыми, чем стремящимися к совершен­
ству и чрезмерно самокритичными. Они часто жалуются на экзистенциальное 

отчаяние и ощущение, что их жизнь пуста и бессмысленна. Шедлер (Shedler, 
2015) и Вестен с коллегами (Westen and colleagues, 2012) эмпирически выявили 

депрессивный личностный синдром, при котором мoryr быть выражены как 
интроективные, так и анаклитические черты. 

Контрперенос в отношении пациентов с депрессивной личностью, особен­
но тех, кто находится на высоком (например, невротическом) уровне организа­
ции, как правило, позитивный. Терапевтические сессии проходят в атмосфере 

сотрудничества, терапевт и пациент испытывают теплые чувства друг к другу, 
терапевт доволен собой и совместной работой. Терапевты называют таких па­
циентов «хорошими». Клиническая задача в данном случае заключается в том, 
чтобы признать, что позитивные чувства мoryr возникать как раз из того пат­
терна, который пациенту необходимо изменить в случае успешной терапии. 
А именно: терапевт может чувствовать себя хорошо, потому что пациент воссо­
здает модель подчинения своих нужд другим (в данном случае - нуждам тера­
певта), взваливая на себя ответственность и вину за неизбежные разочарования 
и фрустрации, возникающие в ходе терапии, или защищаясь от осознания неу­
довлетворенности и гнева в терапевтических отношениях. 

При лечении пациента с депрессивной личностью терапевту чрезвычайно 
важно распознавать и приветствовать выражение пациентом негативных чувств, 
особенно враждебности и недовольства. Когда присутствуют темы самокритики 

и самонаказания (интроективные темы), пациенту будет полезно осознать, что 
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таким образом он защищается от злости и недовольства по отношению к другим 
и направляет эти чувства на себя. А когда на первый план выходит беспокойство 
по поводу отвержения и потери (анаклитические темы), пациеюу будет поле­
зен опыт принятия его несовершенств и «плохости» в контексте отношений. Ес­
ли доминирует тема потери, пациенту может понадобиться помощь терапевта, 
чтобы отгоревать то, что было потеряно, прежде чем он сможет эмоционально 
инвестировать в то, что предлагает ему жизнь в настоящий момент. Таким об­
разом, пациенты с депрессивной личностью получают пользу в терапии как от 
интерпретационноrо аспекта, так и от терапевтических отношений. 

Гипоманиакальные защиты от депрессивноzо аффекта 

В клинической литературе существует описание феномена, который традицио­
нно называют «rипоманиакальной личностью», когда неуместный и неестест­
венный оптимизм и активность защищают от скрытых депрессивных тем. Тер­
мин «rипоманиакальный» легко вызывает путаницу, так как может обозначать 
различные понятия: защитный стиль (в психоаналитической литературе) 
и один из полюсов биполярного аффективного расстройства (в психиатриче­
ской литературе в целом). 

Гипоманиакальной личности традиционно свойственны слегка приподнятое 
настроение, высокий уровень активности, заметное отсутствие вины, завышен­
ная самооценка, склонноt.,ъ к злоупотреблению психоактивными веществами, 
а также остроумие и обаяние в контексте довольно поверхностных межличност­
ных отношений (Akhtar, 1992). Тот факт, что эти характеристики полярно про­
тивоположны депрессивным, заставил предполагать, что подобная клиническая 
картина обязательно отражает биполярную предрасположенность. Но мы полага­
ем, что тщательная оценка выявляет биполярную этиологию у одних пациентов 
и личностный стиль у других. Там, где подобное поведение является отражением 
защитного стиля, а нс субклинического биполярного аффективного расстрой­
ства, интерпретация относительно его защитной функции (например, «Похоже, 
что вы прикладываете много усилий, стараясь избежать печали») может открыть 
путь для новых решений старых психологических проблем. В случае биполярных 
расстройств подобные интервенции малоэффективны. 

Поначалу пациенты с гипоманиакальной личностью кажутся терапевту оча­
ровательными, но вскоре он может почувствовать, что его сбивают с толку, пере­
возбуждают, раздражающе «развлекают» и отодвигают. Гипоманиакальным лич­
ностям эксплоративная терапия, как правило, не помогает. По суrи, им трудно 
удержаться в терапии, так как они стремятся убегать от отношений, которые про­
буждают в них чувство зависимости. Подсознательно они боятся быть брошен­
ными и, чтобы совладать с этим страхом, бросают сами. Гипоманиакальные лич­
ности встречаются на всех уровнях функционирования. В зависимости от других 
психологических факторов и обстоятельств гипоманиакальные защиты мoryr 
быть чрезвычайно затратными или очень адаптивными (или и то и другое). 

Многие терапевты, диагностировав у пациента гипоманиакальный личност­
ный стиль, обращают его внимание на случаи резкого ухода из отношений, 
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