РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ

ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ им. А.И. ГЕРЦЕНА

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ СЕМИНАР

КАФЕДРЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ПСИХОЛОГИИ

СЕМИНАР №1.

27 НОЯБРЯ 2009

ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ:

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ
(ДОКЛАД Я.В. МАЛЫХИНОЙ)

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ
2010

УЧАСТНИКИ ДИСКУССИИ

Докладчик:
Малыхина Яна Викторовна – кандидат психологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена
Алёхин Анатолий Николаевич – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена.
Иовлев Борис Вениаминович – кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник НИПНИ им. В.М. Бехтерева – Лаборатория клинической психологии.
Лассан Людмила Павловна – кандидат психологических наук, профессор кафедры клинической психологи РГПУ им. А.И. Герцена. 

Кенунен Ольга Геннадьевна – кандидат биологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена. 

Трифонова Елена Александровна – кандидат психологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена.
Егоркина Таисия Васильевна – кандидат психологических наук, ассистент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена.
Кобзев Евгений Анатольевич – доцент кафедры возрастной психологии и физиологии Магнитогорского государственного университета.

Мухитова Юлианна Владимировна – аспирантка кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена. 
Содержание

	Вводное слово (проф. А.Н. Алёхин)
	4

	Доклад «Психология здоровья: проблемы и перспективы» (доц. Я.В. Малыхина)
	5

	Обсуждение
	19


Алёхин Анатолий Николаевич (доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): Уважаемые коллеги! Мы сегодня пробуем начать научно-практический семинар. Сразу скажу, что дело это новое и никаких иллюзий об успехе здесь быть не может, потому что, скорее это работа, чем какая-то познавательная деятельность, работа по выработке каких-то общих концепций, представлений, подходов. Опыт такой работы у меня есть, я ходил на семинары Щедровицкого Георгия Петровича. Но что хотелось бы сразу пояснить: доклад и то, что говорит докладчик – необходимая форма, но рассматривать доклад мы будем всего лишь как повод для дискуссии. Это правило: то есть, здесь нет никаких окончательных решений. Выступать, задавать вопросы имеет право каждый. У каждого здесь равные возможности высказаться, предложить что-то свое. Регламент у нас – полтора часа, хотя по окончании те из вас, кто заинтересовался, и если были какие-то вопросы, естественно, можем обсуждать, это тоже будет не плохо. Но мы должны укладывать в регламент, чтобы не получалось растекания. Вот такие простые правила, и чем больше спонтанности в этой работе… Щедровицкий вообще считал, что есть объективное мышление, и у каждого из нас есть возможность к этому мышлению прикоснуться. Все это есть, а мы своими головными мозгами лишь улавливаем, то, что разливается в воздухе. И вот если нам удается коллективными усилиями прикоснуться к этому объективному мышлении, то мы можем выйти на решение каких-то теоретических проблем в интересах, опять же, каких-то практических задач. Первую тему мы выбрали не случайно, потому что психология здоровья – отрасль, которая начала развиваться энергично и бодро последние несколько десятилетий, а сейчас испытывает определенный кризис из-за размывания конструкций, из-за размывания понятий, из-за неопределенности того интеллектуального аппарата, который был заложен в самом начале. И вот сегодня мы предложили подготовить доклад Яне Викторовне, с тем чтобы обсудить, подумать и может быть предложить какие-то решения для практической разработки этой сложной отрасли нашей специальности. Вот такой у нас «междусобойчик». Хотелось бы призвать… Когда мы были военными, у нас тоже были такие конструктивные совещания, когда приходилось снимать кителя и тужурки, чтобы не было никакой иерархии, чтобы она не чувствовалась, и тогда есть возможность действительно поговорить, сформулировать и концептуализировать некоторые важные вопросы, да? Поэтому мы и организовали такой вот круглый стол, в который почему-то Ярослава не поместилась [смех в аудитории]. Ну давайте тогда начнем работать. Сколько Вам, Яна Викторовна, нужно времени?
Малыхина Яна Викторовна (кандидат психологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): Поскольку речь идет о спонтанности мышления и как бы о его схватывании из пространства окружающего бытия я вряд ли смогу сказать, сколько точно, но постараюсь быть максимально краткой. Уважаемые коллеги, когда звучит слово «доклад», я очень напрягаюсь, и от неофициального остается пшик, поэтому я сразу бы хотела сделать этот акцент. Встреча у нас неофициальная, и по тому как задумывался наш семинар, это попытка выйти за рамки профессиональной конфессии и взглянуть на реальность, то есть попытаться прорваться к ней, потому что любое наше мышление в рамках определенного круга слов, концептов и так далее, оно все равно ограничивает. Поэтому ту задачу, которую ставил мне Анатолий Николаевич, которую я сама себе ставила – это максимально раскачать привычные взгляды, с тем чтобы потом, возможно, удалось на другом уровне это все обобщить. Тему здоровья и психологии здоровья выбрала не только потому, что это молодое научное направление, не только потому что кафедра изначально задумывалась как кафедра, развивающая эту тему в стенах педагогического университета, но еще и в связи с тем, что сейчас она вызывает пристальный интерес: непрерывно проходит большое количество конференций, то есть тема достаточно ярко звучит. Совсем недавно мы присутствовали на конференции международного уровня по психологии здоровья, и надо признать, что попытка создать междисциплинарный контекст, которая была предпринята на этой конференции, была интересной, но показала реальность, что называется, во всей красе. Выступали представители медицины, психологии, экономисты, социологи, общественные деятели, даже религиозные деятели, но выглядело это все достаточно странно, потому что каждый выступал и, выслушав себя, уходил. И к концу конференции осталось буквально два-три человека, которые обнялись, поплакали на эту тему и разошлись, что подтвердило мысль Пиаже, которую он озвучил еще в 1966 году на восемнадцатом международном конгрессе психологов, о том, что в науках о человеке очень мало обмена, то есть есть очень много наук об одном и том же человеке, но обмена между ними мало. И это проблема. Если удастся на минуточку сбросить нашу конфессиональную гордость и присмотреться к реальности, мы увидим, что необходимо, хотим мы этого или не хотим, все-таки прикоснуться к тому, что делается в других дисциплинах, и как они описывают человека, его здоровье и его жизнь, в современной цивилизации. Если пытаться обращаться к этой реальности, то мы увидим следующее: государство призывает заботиться о здоровье, создавать специальные институты, внедрять программы и так далее, но если исследовать детские мечты, которые одно время мне было интересно исследовать, оказывается, что ни один человек не вспоминает, что когда-то в детстве мечтал быть больным и несчастным, то есть все говорят, что всегда хотели быть здоровыми. Если исследовать отношение человека к здоровью, то динамика следующая: младшие школьники имеют информированность по поводу элементарных навыков здорового образа жизни и выполняют их в тех рамках, которые знают: они знают, что надо мыть руки – они их моют, они знают, что надо делать зарядку – и многие действительно ее делают. Как только происходит переход к подростковому возрасту, ситуация меняется, и подростки заявляют о том: «да, мы знаем о здоровом образе жизни, мы знаем, что нужно делать, чтобы быть здоровыми, но не считаем, что это является абсолютной ценностью, то есть если нужно будет ради карьеры или достижения каких-либо еще целей пренебречь здоровым образом жизни, мы это сделаем, потому что так будет правильней». Когда речь идет о взрослых, здесь вообще ситуация сложная, потому что взрослые чаще всего считают, что здоровье – мое, и чего вы, собственно, ко мне пристаете со своими нормами. Во многом это так. Исследования, которые проводят социологи, показывают, что отношение к здоровью не зависит от материального благополучия и от уровня развития медицинской помощи на какой-либо конкретной территории, потому что одинаковый процент людей, имеющих высокие и низкие доходы, обращаются к врачу с профилактическими целями. Вот это, как раз, показывает, что такую сложную проблему как здоровье никак ухватить не удается. И если мы еще проще будем смотреть, то наверняка у каждого из нас в жизни будут такие наблюдения, когда человек, допустим, больной сахарным диабетом, будучи в гостях, выкладывает на тарелочку кусочек торта и на вопрос «тебе же нельзя, что ты делаешь?» говорит «что ж мне, не жить теперь? у меня есть таблеточка, я ее съем, если что, и все будет в порядке». И вот это языковое рассогласование, когда человек понятие здоровья и правил, которые нужно выполнять, не связывает с контекстом своей жизни, оно является чрезвычайно интересным, и может быть в этом, как раз, что-то есть, и стоит к этому присмотреться. 
Поскольку изучение языка является очень важным в понимании чего-либо, то, конечно, можно провести экскурс в филологию и лингвистику. Допустим, в знаменитой книжке Колесова «Мир человека в слове Древней Руси» дан очень интересный анализ того, что такое слово и как оно использовалось в Древней Руси. Там, как раз, говорится о том, что не существовало отдельно взятого понятия здоровья, не было его, как сейчас. Это слово связывалось и применялось исключительно как прилагательное: здоров – это значит быть крепким как дерево. Вообще, у русичей было многое связано с деревом: молодой – значит гибкий как дерево; старый – значит крепкий как дерево. То есть эти все корни идут отсюда. Более того, «здоровье», само понятие «здоровье», оно возникало на границе: сам феномен возникал на границе нормального самочувствия и ухудшения самочувствия, то есть было хорошо, а стало не очень хорошо. И здесь древние русичи применяли другое слово: не здоровье у меня нарушилось, а они применяли слово боль, болезный. Причем слово «боль», «болезный» обозначало совсем не то, что мы сейчас имеем в виду. «Боль», «болезный» означало понимание, что человек борется с недугом, то есть он силен настолько, что может все преодолеть и стать снова крепким как дерево. Следы этого остались в нашем современном языке, потому что кого мы называем болельщиком? Не безумных, которые сидят на стадионе, а тех, кто поддерживает команду, да? Болеть за дело, опять же, что означает? Как раз применять силу духа для того, чтобы дело двигалось. 
Здесь же необходимо обратить внимание на то, что понятие «лечить» в те времена не существовало, а существовало понятие «целить». Речь шла о целостности, болезнь воспринималась как нарушение целостности, а то, что мы называем лечением, называлось целительством. Следующий шаг – это XVI век, когда начинают распространяться книжные представления, византийские, античные. Здесь уже появляется слово «лека», «лекарство». И что на себя обращает внимание, это то, что именно с этого момента появляется представление о том, что человек не принимает участия в своем выздоровлении, потому что есть нечто, что может за него исправить его здоровье. Нужно признать, что эти тенденции сохранялись, усиливались, продолжались. Анализ происходящего был сделан социальными философами (это еще одна из примыкающих отраслей) и связан с именами великих людей, таких как Фридрих Ницше, Мишель Фуко, Рене Дюбо, Иван Иллич. О чем они все говорили? Они говорили о том, что с какого-то момента получается, что здоровье, забота о здоровье и так далее переходит в сферу властвования: государство занимается этими проблемами, берет на себя функцию собственно охраны здоровья, потому что это дает ему власть. У Иллича есть на эту тему еще более жесткое слово: он говорит о том, что произошла экспроприация здоровья – здоровье у человека отняли. 
И в своих работах упомянутые выше социальные философы как раз рассуждали по поводу отношения к здоровью в современном обществе. Фуко знают больше, поэтому я здесь, наверное, больше внимания уделю взглядам Иллича. Он был одним из тех социальных философов, который, проводя анализ взаимоотношений человека и общества, ввел концепцию контрпродуктивности. Согласно этой концепции цивилизация и социальные институты, развиваясь до какого-то момента, затем перестают выполнять задачи, которые ставились изначально, и начинают уничтожать сами себя и то общество, которому должны служить. Иллич говорит о том, что система образования вместо того, чтобы делать людей умнее, делает их стандартными, оглупляет. Медицина людей не только вылечивает, но может и убивать, в том числе через побочные эффекты воздействий. Пища эпохи развитой цивилизации превращается в яд. И все такое. Это концепция контпродуктивности. И Иллич говорит о том, что все связано со способом потребления ценностей. Если человек потребляет ценности автономно, то есть для себя, понимая ценность своей жизни, то тогда все достижения цивилизации идут ему во благо. Если он становится механизмом, который является только потребителем благ и все, но никак не связывает это со своим развитием, с ценностью себя как уникальной личности, то начинается как раз контрпродуктивность. Человеку становится скучно, он начинает заменять какие-то естественные, истинные вещи суррогатами и тем самым еще больше и больше погружается в состояние нездоровья. Иллич вводит понятие тотальной ятрогении общества, которая развивается как раз при воздействии медицины. И первое, на что он обращает внимание, это так называемый клинический ятрогенез. Он говорит, что достижения и успехи медицины, о которых нам рассказывают, в общем-то сильно преувеличены. И мы находим очень много подтверждений этим словам. Я не буду перечислять исследования и статистические данные, но эти идеи, они во многом были подтверждены исследованиями социологов. История медицины всегда была прерогативой самих медиков. Ни историки гуманитарных факультетов, ни социологи – они, как привило, ей не занимались, и поэтому история медицины всего была чем-то вроде героического эпоса, который, как пишут современные исследователи, выступал как глобальный нарратив, подтверждающий профессиональную идентичность. И я думаю, что это можно сказать не только про историю медицины, но и про историю психологии – про многое. То есть речь идет о преувеличении роли медицины и медиков в жизни. Иллич ставит под сомнение многое: и эффективность современных лекарств, и эффективность все новых и новых методов лечения, которые, по большому счету, становятся индустрией. Также он говорит о том, что это отчуждение от человека его здоровья приводит к социальному ятрогенезу, а именно: человеку отказывается в праве понимать, что с ним происходит, и таким образом у него отнимается право решать, что ему полезно, что ему вредно и так далее. Подтверждений этих идей – их достаточно много. По поводу клинической ятрогении: отчеты, которые были выпущены в США в 2002-2003 годах, говорят о том, что в результате врачебных ошибок в Соединенных Штатах с их уровнем развития медицины ежегодно погибает порядка 98000 пациентов. А если учитывать смерти, вызванные «недостаточным оказанием помощи» в самих клиниках, то эта цифра возрастает кратно и составляет 264000 человек ежегодно. Огромная цифра!

Ну, и последний вид ятрогенеза, который он выделяет, – это культурный ятрогенез, который выражается в том, что тотальная медикализация общества и принудительное отношение к профилактическим мероприятиям является тем самым, что пугает человека. Оно отчуждает его от своего здоровья и заставляет испытывать постоянный страх и неуверенность. С другой стороны, индустрия медицинских услуг помогает поддерживать экономику, то есть медицине нужно все больше и больше обозначать заболеваниями различные явления, чтобы у нее были пациенты, потому что иначе средства, которые выделяются на медицину, не смогут прокормить все возрастающую армию деятелей медико-фармацевтической промышленности. Иллич впервые тогда в семидесятых годах поставил вопрос о том, осознала ли медицина свои пределы, до каких пор будет увеличиваться медикализация общества? Много людей на эту тему писали, естественно, не только Иллич. Достаточно вспомнить Рене Дюбо, который, будучи физиологом, как раз говорил о том, что цивилизация думает, будто изменить окружающие условия, сделать человека благополучным, дать ему квартиру, достаточную зарплату, обеспечить его питанием – этого будет достаточно для того, чтобы он хотел поддерживать свое здоровье и, соответственно, заботился о нем. Это иллюзия. Это главная иллюзия, которая не позволяет подойти к этой проблеме с индивидуально-сущностной точки зрения. Опускаем статистические данные, которые подтверждают, что медикализация общества становится все более и более опасной, но скажу только, что все мы испытываем давление этой медикализации. Включая телевизор, мы видим постоянные рекламные ролики о том, как легко победить боль путем разнообразных средств, которые избавляют от боли, как улучшить настроение, приняв таблетку и так далее. И опять же вопрос о границах. Единственную цифру приведу, которая лично меня поразила: по исследованиям в Великобритании за период с 1990 по 1995 год от героина погиб 291 человек, а от передозировки транквилизаторов, которые находятся в свободной продаже, – 1810. Соотношение критичное, хотя на него не обращают внимания.

Что, собственно, все социальные философы пытались нам показать? Они привлекали внимание к дегуманизации наук о человеке, дегуманизации медицины как таковой, которая рассматривает человека как некий механизм с набором деталей, которые можно менять как в машине, то есть обслуживать ее чисто технически. Был ли Иллич до конца своих дней противником каких-либо медицинских учреждений? Конечно же, нет! Именно благодаря социальным философам, во-первых, развилась доказательная медицина. До них доказательной медицины не существовало, и средства медицинского обслуживания просто применялись без дополнительных исследований. Именно благодаря им в самом медицинском сообществе началось обсуждение проблемы границ медицинского влияния. И в 2002 году в Англии было большое обсуждение среди самих медиков, которые говорили о том, что, когда приходит человек, главное, что он хочет услышать, что он не умрет, но мы не можем ему этого сказать. И вместо того, чтобы обратить его внимание на то, что его жизнь сама по себе представляет ценность и ею бы нужно заняться и что он плохо себя чувствует скорее всего, потому что это протест против того, как он живет, против какой-то проблематики его жизненной, мы вынуждены давать ему таблетку и говорить: «если ты съешь ее, то все пройдет, и с тобой будет все хорошо». Это касается проблем метаболического синдрома, других системных нарушений функционирования организма, которые сейчас очень актуальны. И медики ставят вопрос о том, можем ли мы с помощью чисто медицинских средств решать эти проблемы. В итоге, в своем последнем интервью Иллич говорил о том, что вот это, наверное, один из самых главных вопросов в его рассуждении о здоровье: «я не думаю, что страны нуждаются в каких-то специальных программах по поводу здоровья». Он говорил о том, что скорее всего нужны программы, которые объяснили бы человеку, что он должен иметь мужество признать, что путь цивилизации, которая собирается избавить человека от боли, от страдания и сделать его бессмертным, тупиковый. Это не то, что действительно выполнимо. И как раз полноценная жизнь человека связана не с медициной, а с его собственным познанием своей жизни.
Дальше мне бы хотелось обратить внимание на основополагающие вопросы, которыми необходимо задаваться при рассуждении о любой проблеме. Итак, одним из самых сложных является вопрос о дефиниции – определении, что такое здоровье. Наука в этом вопросе шла путем анализа, аналитического расщепления зон понимания. Первое – это вопрос масштабирования. Выделяют индивидуальное здоровье, выделяют здоровье групп, выделяют общественное здоровье. Когда говорят об индивидуальном здоровье, здесь начинаются дефиниции, опять же в разных науках о человеке, которые, на мой взгляд, обнажают отношение авторов к основополагающему, базовому, фактически, взгляд на саму природу человека. 
Попытки классификации определений (которых в науке существует уже больше ста) были предприняты и нашими исследователями, и западными. В частности Лисицын говорит о том, что существует как минимум четыре группы определений. Биологизаторские дефиниции, разрабатываемые в рамках естественнонаучных дисциплин, рассматривают болезнь как нарушения, дефекты, поломки в деятельности организма, нарушения постоянства среды организма, нарушения адаптации к окружающей среде, состояние дистресса, несоответствие природных и организменных биоритмов. Это целая группа определений, которая связана с биологией. Следующая группа определений связана с тем, что он назвал кибернетическими дефинициями. Это когда мы говорим о том, что болезнь является нарушением регуляции, и здесь тоже целый спектр: нарушение механизмов управления систем, координации, регуляции, нарушение модели организации, алгоритмов жизнедеятельности. Следующая группа, которая выделяется, – это энергизаторские дефиниции, где речь идет о дефиците или дисбалансе расходования энергии биологическим объектом, и неадекватное их использование. Ну и последняя – это социологизаторские и психологизаторские дефиниции, которые, как раз, разрабатываются в гуманитарном дискурсе и определяют болезнь как нарушение свободы человеческой жизни во всех проявлениях. Здесь явно слышны отголоски еще марксистских определений, когда он говорит, что здоровье – это не стесненная в своей свободе жизнь. Психологи говорят о том, что это психологический срыв, нарушение отношений человека с окружающей средой и так далее.
Любые попытки подобного рода определений упираются в две вещи. Во-первых, это вопросы нормирования, то есть что мы будем считать нормой, а что ненормой, что мы будем считать правильным в отношениях со средой, что неправильным. И второе – это избыток неопределенных понятий. Специально для этого я перечитала Мясищева – как он определял психическое здоровье. Он пишет: «это нарушение способности человека адекватно решать жизненные задачи и адекватно вести себя в социальной среде». Слово «адекватный» здесь может смутить, потому что адекватность непонятно чему.
Далее, угол зрения (я так это для себя назвала) – еще одна категория, по которой делятся определения здоровья. Кто-то говорит о том, что важно рассматривать физическое здоровье, кто-то говорит – важно психологическое, кто-то говорит – нет, сексуально-репродуктивное, кто-то говорит – нравственное и духовное. То есть разновидностей здоровья у каждого конкретного человека очень много оказывается.
Следующий ряд определений, – это то, что я назвала определения вектора статики – динамики. Типичным определением здоровья как состояния является определение ВОЗ: здоровье – это состояние и такого-то и такого-то благополучия… Что есть «благополучие», конечно, очень сложно каким-то образом точно определить. Второе – здоровье как процесс, и здесь, как правило, определения в адаптационной парадигме. То есть здоровье – это динамическое состояние или процесс сохранения и развития биологических, физических, психических функций, оптимальной социально-трудовой активности при максимальной продолжительности жизни. Следующая категория в этом векторе – это способности. И это валеологи, которые говорили, что здоровье можно рассматривать через способности: способность сохранять соответствующую возрасту устойчивость в изменяющихся условиях и так далее. Определения здоровья иногда делятся на позитивные, которые описывают его через характеристики полноценного функционирования, и негативные, которые идут от противного. Вот такое огромное разнообразие определений. И оно отчасти неизбежно, потому что в каждой науке накоплено очень много данных, накоплено много материала, который каждый представитель той или иной профессиональной конфессии хотел бы применить к жизни.
Тем не менее, результат, как бы мы все это не назвали, проявляется в поведении человека. То как он живет, его жизнь – это и есть критерии истины, здоров он или нет, и это есть, по сути дела, главное, что интегрирует все многообразие подходов. Но когда мы говорим о поведении, здесь очень важно, на мой взгляд, сразу же, как говорит Анатолий Николаевич, «отмежеваться» от бихевиоризма и простых определений этого понятия. Я совершенно согласна, что если мы примем в качестве поведения не только стимул и за этим последующие действия, а все, что находиться между, то тогда мы получим широкий, системный контекст (психологический и физиологический), в котором, как раз, можно рассматривать эту проблему. Единственное, что, мне кажется, здесь необходимо сделать, это обратить внимание на возможность развития человека. Сейчас поведение человека рассматривается как стереотипы, которые он усвоил в процессе социального научения, которые он сменяет по мере смены обстоятельств, скажем так. Процессуальность заключается в самой смене уже готовых программ, и здесь тогда мы останавливаемся на позиции механистического подхода. А хотелось бы, все-таки, включить гуманистический контекст, который так востребован сегодня, в современной цивилизации. И если мы вносим сюда возможность развития человеческого существа, его возможность не только менять стереотипы, но и формировать новые, на более высоких уровнях, тогда открывается еще больше возможностей.

Надо сказать, что уже достаточно много времени предпринимаются и интегральные попытки определения здоровья. Опять же, если говорить о физиологах, Рене Дюбо дает достаточно целостное определение. Он говорит, что здоровье нужно определять как «автономную личностную способность подчинять себе условия собственной жизни и приспосабливаться к неожиданным изменениям в окружающем мире». На нашей кафедре однажды тоже была сделана попытка такого целостного, холистического подхода. И работы, которые сделаны под руководством Виктора Алексеевича Ананьева, тоже пытались этот контекст проявить. Речь шла о том, что здоровье предлагалось определять как свойство человека, заключающееся в способности реализовывать свои жизненные функции в различных областях жизнедеятельности. Важным ходом, который был сделан, было обоснование компетентностного подхода в изучении способностей человека поддерживать свое здоровье и выполнять жизненные функции. Здоровье человека в этом походе рассматривается как его жизненная компетенция: это знания, умения и навыки которые усваиваются в процессе жизни. Это те навыки, которые позволяют ему жить и быть счастливым в этой жизни. Важным добавлением является здесь то, что это не просто компетентности, а компетентности, которые позволяют оценивать человеку качество его жизни на приемлемом для него уровне. Вот это еще одна важная вещь, которую необходимо учитывать, которая сейчас широко разрабатывается. Подходы к здоровью, к оценке здоровья человека по субъективным характеристикам, через качество жизни. Если использовать именно этот подход, то тогда мы уходим от любого морализаторства и от любой насильственности, потому что если человек считает, что при том образе жизни, который он ведет, у него достаточное качество жизни, то для нас как для людей, которые занимаются здоровьем, достаточно того, что он так считает. И нет никакой принудительности, и гуманистический вектор при таком подходе используется в полной мере.
Говоря о компетентностном подходе, мы опять же вспоминаем классику: тот же Селье говорил о том, что возможен стресс без дистресса, то есть стресса не надо избегать, потому что он может способствовать развитию человека. А вот способность человека вымерить свой адаптационный коридор, и, находясь в балансе с ним, избегать патогенного уровня (это же тоже была одна из его идей) – связана с понятием компетентности. Поскольку в основе компетенций лежат процессы социального научения, то открывается пространство для практической деятельности, и это является для нас перспективным.
Что еще можно сказать? Рассматривая здоровье с холистических позиций, были выделены семь зон, в которых эти компетентности проявляются, и это всем известный «цветок потенциалов». Другое дело, что наполнение этих зон осталось пока не разработанным. Понятно, что здесь достаточно большой потенциал эвристический может быть. 
Что еще? Была сделана попытка применить другую общенаучную методологию, то есть подойти к человеку не с точки зрения технической, паровой ли он котел, где крышка поднимается при всяких эмоциональных историях или еще что-то, а применить серьезную общенаучную синергетическую методологию, где человек рассматривался как процесс, и его жизненный путь и точки выбора на его пути могут подталкивать его как к болезни, так и к здоровью. Понятие структурного аттрактора здоровья, которое было сформулировано, – оно и было попыткой понять, каким образом можно формировать эти компетентности, которые будут в точке бифуркации вытягивать человека как систему в сторону здоровья.
Что еще здесь важно вспомнить? Как болезнь, так и здоровье – это не просто способы существования белковых тел, но и способы жизни человека как целостного существа. И в этом случае возникает вопрос, а стоит ли вообще заниматься вопросами здоровья? Не является ли это какой-то ложной задачей? Вопрос не праздный, потому что если обратиться к классике, то, действительно, оказывается, что болезнь-страдание является единственным инструментом человека в его движении на пути саморазвития. И здесь приведу идеи полярных таких ученых: Ницше, который говорил, что у здорового человека нет своей психологии, что только болезнь может быть тем «акушером», который рождает человеческое в человеке, которое колеблет его животное функционирование. И с другой стороны, Узнадзе, который тоже говорил удивительные вещи. Он говорил, что максимальная степень сознательности возникает на границе использования стереотипа, то есть когда ситуация складывается так, что надо применять такой стереотип, которого нет в репертуаре, вот тут и есть максимальная степень сознательности. И вот эта удивительная, странная фраза остается для меня загадкой, когда он говорит, что в ворота сознания человек не войдет никогда. Что он имел в виду? Может, эти адаптационные кризисы, когда нет готовой программы, они и являются тем входом в сознательное, истинно человеческое. Вопрос. Но вопрос действительно опасный, потому что если ответить на него утвердительно, тогда профессиональная идентичность наша рушится. Оказывается, что мы занимаемся чем-то таким ненужным, не имеющим связи с практикой. Но, проведя анализ, так сказать, единичного случая с помощью интроспекции, я, все-таки, думаю, что это важное занятие. Если потом будет время, я объясню, почему.
Какая проблематика здесь встает? От того, как именно мы определим здоровье, будет зависеть, как мы будем определять практические задачи и наши возможности. Но для того чтобы дать определение, мы должны в принципе обозначить, грубо говоря, во что мы верим и как мы человека-то определяем. Если у нас не будет этого определения, то нам будет очень трудно провести границу между областью научного исследования и областью искусства. Ведь про медицину и сейчас говорят, что все, что касается диагностики, классификации – это хорошо научно обосновано. А когда дело доходит до лечения и общения с конкретным пациентом, здесь говорят об искусстве врачевания. И где эта граница? На мой взгляд, необходимо гносеологический оптимизм сочетать с гносеологическим смирением, потому что, действительно, а все ли надо изучать? Каким образом свести эти полярности? Гуманистический подход и философские представления о человеке и научные, естественно-научные представления. Ведь если в базе не будет какого-то целостного определения, то мы и дальше будем существовать в этой социальной «шизофрении», на мой взгляд. 
Втайне ты можешь верить, что человек – это сущность вселенская, божественная, но когда речь идет о науке, ты должен говорить, что он машина, в которой есть колесики и винтики. Это та дихотомия, которая вызывает большой внутренний конфликт и затрудняет дальнейшие размышления. Можно ли это сделать вообще, или есть смысл от этого отказаться? И тогда четко ограничить свою позицию, и развести: здесь будет наука, здесь будет искусство. Ничего плохого я в этом не вижу, потому что существует академия художеств, существует консерватория, там есть теория музыки, которая является научно разработанной сферой, и есть само по себе творчество, которое вполне нормально существует.

И в заключение. Вот это, наверное, и есть наиболее важная проблематика, на мой взгляд: определиться с тем, как мы понимаем человека. Определиться с тем, как мы понимаем себя в этих определениях. Являемся ли мы спасителями человечества, которые только известно, как должно быть, и какими должны быть люди, и мы их приведем к светлому будущему? Или мы просто исследователи, которые наблюдают за этой жизнью, и потом делятся опытом, что эффективно, а что неэффективно? Если мы говорим о том, что экспансивный путь, то есть навязывание идеалов здоровья, не является путем истины, то необходимо выделить из окружающей действительности те задачи практики, которые могли бы быть действительно полезными, нужными. Не является ли это указанием на то, что вся наша деятельность должна проходить в режиме ожидания, и профилактики как таковой быть не может. С этим бы разобраться. Проблем достаточно много. У меня с собой большой перечень задач психогигиены. Он давно был сформулирован: есть задачи в области образования, есть задачи в области гигиены семьи, есть задачи в области гигиены труда и т.д. Там все просто и понятно. Занимаемся изучением того, что сейчас происходит с современным человеком, условиями труда, например, и разрабатываем нормативы, которые помогают ему регламентировать деятельность и сохранять здоровье. Почему нет? Нормально. Но здесь есть одна сложность. Последние два месяца меня занимал вопрос, как современная окружающая среда влияет на человека. Идет ли изменчивость вида Homo sapiens? Существует ли что-то, что существенно влияет на него, происходят ли изменения под действием информационной среды? И я нашла много в литературе и у физиологов, и у психологов, и у медиков сведений, которые говорят о том, что да происходят. И это подтверждается многими фактами, которые по крупиночке собираются. Но является ли это эффективным путем? Изменения окружающей среды происходили всегда, и темпы увеличивались относительно того человека, который был в XVI-XVII веке. Идя этим путем, разрабатывая под изменения все больше и больше каких-то правил, средств и способов, мы увеличиваем степень сложности пространства явлений, но не выходим на какой-то универсальный уровень, на котором человек умудряется жить, выживать и адаптироваться к окружающим условиям. Это есть. Этот универсальный уровень – он есть. 
Вот, я сказала все, теперь Анатолий Николаевич будет обобщать. 

А.Н. Алёхин: Ну, традиции таковы, что может быть есть у кого-то вопросы по существу очерченного поля? 

 

Иовлев Борис Вениаминович (кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник НИПНИ им. В.М. Бехтерева – Лаборатория клинической психологии): Я хочу спросить, какое соотношение Вы видите между категориями нормы и здоровья? Это первый вопрос. Потом, как Вы видите и как Вы объясняете то, что здоровьем в этом безымянном университете занимается кафедра инженерной психологии? Почему? Как это происходит? И третий – какое соотношение между проблемой здоровья и клинической психологией? Потому что проблема здоровья связана и с биохимией, и с распространенностью химических элементов в окружающей среде, и с радиационной безопасностью – то есть самые разные аспекты. Как Вы видите проблематику клинической психологии по отношению к здоровью? Норма и здоровье.
Я.В. Малыхина: Ну, Борис Вениаминович, как всегда сложные вопросы. Начну, пожалуй, с последнего. Сразу признаюсь, что на эту тему у меня каких-то готовых идей нет. Так размышления свои по этому поводу. О месте проблематики здоровья в клинической психологии. Если говорить о том, что клиническая психология, она была образована как специальность, которая занимается адаптацией человека и трудностями в адаптации, то проблематика здоровья ложится сюда очень хорошо. Единственное, что здесь два вектора. С одной стороны, есть способ изучать адаптацию патогенетически, и этот способ разработан. Но опять обращаю внимание на возможности гуманистического вектора. Ведь не зря все эти люди – Маслоу, Олпорт и так далее – они говорили, а что, если есть путь быть здоровым не потому, что ты когда-то заболел, а по каким-то другим причинам, да? И, по сути дела, их описание антропологических идеалов… Это ведь чрезвычайно сложно, ведь чтобы с научной точки зрения описать антропологический идеал, нужно поставить мощный лонгитюд, который вообще мечта для всех, но сложно технически выполним. Тем не менее, есть люди, которые не болеют, живут по сто лет и умудряются сохранять равновесие. Да – насморк, да – заболевание какое-нибудь, но они выходят и живут дальше. И вот этот саногенетический вектор нам тоже нельзя упускать, на мой взгляд. Объединение патогенетического и саногенетического, с моей точки зрения, является перспективным путем.

Нормирование. Здесь для меня нормативный подход и субъективный (то есть оценка качества жизни самим человеком) являются необходимыми в сочетании, потому что мы не можем сказать, что нам не нужны никакие нормативы. Бываю экстренные ситуации, когда мы обязаны оказать помощь быстро, и здесь нам необходимо понимать границы, где уже опасно, а где нет. Но когда мы говорим о профилактике, когда мы говорим о психопрофилактике, здесь контекст качества жизни для нас более ценен. Здесь нет речи о норме, норма субъективно определяется самим человеком. Ну а по поводу, почему столько людей этим всем занимается, не хочу быть пессимистом и говорить о том, что это модная тема, на которую выделяются деньги, и все их осваивают. Хотя большой соблазн в этом, конечно же, есть. Мне кажется, что, скажем так, тупик рационального познания, который выражается в том, что накопленные знания не привели к ожидаемым результатам в плане помощи человеку в сохранении здоровья – он как раз породил большое количество вариантов, то есть много профессиональных конфессий стали пытаться найти свой путь. Применить теорию надежности к здоровому человеку – это как? Но ведь делают же это, и делают люди, которые занимаются, допустим, физикой. А кто сказал, что они не достигнут чего-то? Ну, вот так.

 

А.Н. Алёхин: Какие еще, коллеги, есть вопросы?

Б.В. Иовлев: Я продолжу вопрос и переспрошу: почему в Санкт-Петербургском университете кафедра клинической психологии не занимается проблемами здоровья, а кафедры близкие или инженерной психологии – они занимаются. Если в Университете не занимаются, должна ли заниматься проблемой здоровья кафедра клинической психологии университета Герцена?

Я.В. Малыхина: На мой взгляд, не заниматься проблемой здоровья клиническим психологам – это большая ошибка. 

 

Б.В. Иовлев: Которую делает Санкт-Петербургский университет… 

Я.В. Малыхина: Возможно, но они тоже замечательные люди, и идут своим путем.

А.Н. Алёхин: Я хочу продолжить и, может быть, внести контраст: а зачем этим заниматься?

 

Я.В. Малыхина: Вот-вот. Вот это тот вопрос, который я попыталась здесь обозначить. 

 

А.Н. Алёхин: Зачем этим заниматься? Я бы так сказал: в чем проблема вакуума? в чем проблема голубого? в чем проблема розового? В чем проблема психологии здоровья?

[пауза] 

Трифонова Елена Александровна (кандидат психологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): Извините, можно? А кто-нибудь этим занимается вообще? То есть знаете ли Вы конкретных людей, психологов, которые позиционируют себя как специалисты, занимающиеся профилактикой, психопрофилактикой, психогигиеной? 

 

Я.В. Малыхина: Если обратиться к истории, то этим занимались великие романтики, такие как Бехтерев, который говорил, что необходимо заниматься мотивацией к труду у рабочих. Он считал, что если они будут с удовольствием работать на своем рабочем месте, осознавая ценность своего труда, они не будут болеть. Разве нет? Опять же Мягер, которая говорила о необходимости психогигиены и психопрофилактики. Профессор Никифоров в большом университете, который занимается этой проблематикой. 14 декабря в университете социальной работы будет проходить большая конференция, касающаяся психологии здоровья, где соберутся люди, которые этим занимаются. 

Е.А. Трифонова: То есть не только исследовательская работа, но есть и реальная практика, есть люди, которые занимаются психопрофилактикой.

Я.В. Малыхина: Я знаю нормальных людей, которые занимаются этим практически, но не говорят, что это психопрофилактика. Например, я знаю такое направление, которое называется социальная экология, прошу не путать с движением «зеленых» и так далее. Основной идеей является следующее: где бы человек ни работал, где бы он ни функционировал в семье или еще где-то, он прежде всего че-ло-век. И вот это человеческое в человеке является той базой, из которой он потом делает все остальное. И поэтому, (они не называют это психогигиеной) если применить методы, способствующие пробуждению этого контекста, то есть пониманию того, что ты – не твои роли, а прежде всего человек, и из этой точки ты можешь это, это, это, можно многого достичь. Они это делают практически и с очень неплохим результатом. 

 

А.Н. Алёхин: Коллеги! Какие есть вопросы? Давайте расшатывать.

Я.В. Малыхина: Уж, по-моему, расшатали дальше некуда! 

 

А.Н. Алёхин: Но вот какие-нибудь у нас… У меня один вопрос: в чем проблема? С точки зрения науки или методологии в чем самая главная проблема психологии здоровья? 

 

Я.В. Малыхина: В названии.

А.Н. Алёхин: Ну, давайте назовем как-нибудь иначе? Но в чем проблема? 

Лассан Людмила Павловна (кандидат психологических наук, профессор кафедры клинической психологи РГПУ им. А.И. Герцена): Если рассматривать ее как частную проблему психологии личности. В этом аспекте, возможно, желание способствовать здоровью и решать возникающие проблемы со здоровьем только посредством третьих лиц, таблеток, врачей и т.д., может рассматриваться в связи с вопросом инфантильности человечества. И здесь, наверное, как-то можно сформулировать проблему психологии здоровья? 

Е.А. Трифонова: Можно ли сделать здорового человека здоровее, с Вашей точки зрения? 

Л.П. Лассан: Сделать человека ответственным… 

Е.А. Трифонова: Ну, ответственность – это другие категории … 

Я.В. Малыхина: Знаете, я много думала на эту тему, ведь если мне непонятно, что такое здоровье, то как я могу говорить, можно ли сделать здорового человека еще здоровее? Когда я дошла до этой черты, до этого тупика, до этого края, когда мне надо было перечеркнуть 42 года своей жизни... Вот я занимаюсь этим, это же опасная штука – потеря профессиональной идентичности. Вроде, думала, что хорошим делом занимаюсь, а тут нужно все взять и выкинуть… Я, проведя свое интроспективное исследование, поняла следующую вещь: в настоящий момент времени могу ли я себя назвать здоровым человеком? И я поняла, что да, могу. Не несмотря на то, что у меня есть неполадки там, неполадки сям, а включая все это. Могу ли я назвать себя человеком счастливым? Да, могу. И не несмотря на то, что у меня трудности там и там, а включая все это. Почему со мной это происходит? Почему мне радостно жить? Почему я встречаю каждый день с удовольствием? Я живу с удовольствием! Повлиял ли на меня мединститут, или мое увлечение философией, или мои занятия психологией, или просто мой жизненный контекст, я не знаю. Но если сравнивать, допустим, мои ощущения по поводу моей жизни двадцать лет назад и сейчас, я могу сказать, что динамика очевидна. Значит, если обобщать, можно.

А.Н. Алёхин: Если можно, то нужно ли? 

Я.В. Малыхина: Принудительно – нет. 

А.Н. Алёхин: Тогда в чем предмет психологии здоровья?

 

Я.В. Малыхина: Если убрать идею осчастливливания человечества, оздоровления человечества тотального. Чисто исследовательский интерес: как людям, а такие люди есть, удается жить свою жизнь довольно, достигать чего-то… 

А.Н. Алёхин: Я согласен. Проблема розового. Я сижу и думаю: проблема розового. Чисто исследовательский интерес я в себе ощущаю. Проблема розового или проблема голубого. А в чем проблема методологическая, в чем ограничение нас как в предмете психологии здоровья? В чем проблема психологии здоровья? Исследовательски понятно: как, например, Михалкову удалось почти до ста лет дожить, а другой в 15 лет умер? И мне понятно, что это интересно, а проблема для науки в чем? 

Л.П. Лассан: Можно мне подключиться? Мне кажется, если рассматривать проблему здоровья с точки зрения, как манипулировать массами, чтобы они меньше болели и как можно в большем числе были здоровыми, то тут, конечно, никакой психологии здоровья нет. Здесь стоят вопросы манипуляции… [Я.В. Малыхина: Власти.] Это не наше, не медицинской психологии. Если рассматривать здоровье в связи с тем, что Елена Александровна спрашивает: «можно ли человека сделать здоровее?» – можно, имея в виду понятие его личностного роста, возможности научить, спровоцировать, как угодно, отвечать за свою жизнь. Вот это ощущение ответственности за свою жизнь. 

 

Я.В. Малыхина: Здесь, Анатолий Николаевич, мы как раз упираемся в это базовое определение того, как мы понимаем человека.

 

А.Н. Алёхин: Коллеги, можно я, вот, поскольку нас регламент уже душит, попробую высказать свое мнение на этот счет? Как это предполагает диалектическая дискуссия. Может быть мы другое направление увидим в этом, в том, что, как мне видится, есть зона больших неопределенностей… Это как на Ладогу рыбаки в туман выходят без навигатора и хотят найти дорогу. Вот смотрите, недавно я хотел писать такую большую работу «Непознанное как сплетение дискурсов». Ну, мы знаем такие феномены как НЛО, феномен экстрасенсорного восприятия, и, как правило, эти точки создают особую напряженность переплетения дискурсов. То есть об этом говорят физики, психологи, химики и т.д. Невидимое – как точка пересечения дискурсов, и там создается напряжение определенное. Но здесь ведь вот о чем надо подумать: человеческое познание натыкается на феномены, которые выбиваются из общего потока жизни. Смерть скорее становится предметом исследования, нежели жизнь, болезнь – быстрее нежели здоровье, горе – быстрее, нежели счастье и так можно продолжать бесконечно. Но мышление устроено таким образом, что дискурс должен быть полярным. Если есть смерть, значит, на другом полюсе есть жизнь. Если есть горе, значит, на другом полюсе – счастье. Если есть болезнь, значит, на другом полюсе дискурса – здоровье. И здесь мы вот на что натыкаемся. Если болезнь существует, как бы мы ее не определяли, то здоровье представляется знаком без значения. Я сейчас попробую прояснить это. Вот смотрите. [Рисует на доске] Я выношу это как в зону сведений, потому что мне важно самому это понять, попытаться изобразить на этой схеме. Понятно, что есть разные феномены – болезнь, смерть, горе, – и человеческое мышление выстраивает полярные дискурсы в отношении всего этого. Если есть жизнь, значит, есть смерть. Если есть зло, значит есть добро. Если есть болезнь, значит, есть здоровье. Вот посмотрим, есть ли оно – здоровье? Возьмем человеческую жизнь, понятно, что она ограничивается рождением и смертью. Теперь посмотрим, что двигает нас к смерти, если говорить об ухудшении здоровья. Можно говорить, что возраст нас двигает к смерти. Никуда не денешься. Пятнадцатилетний подростков и шестидесятилетний человек разную прошли дорогу жизни… Наследственность нас двигает? Двигает. Наличие каких-то врожденных серьезных поломок нас двигает? Двигает. Наша половая принадлежность определяет скольжение в этих осях? Известно, что женщины живут дольше, чем мужчины. Множество факторов! Условия жизни и т.д. и т.п. Можем ли мы переменить воздействие этих факторов? Не можем. То есть получается, что практически, если мы не занимаемся языковыми играми, то никакого здоровья нет. А есть зона состояния, которая определяется действием всех этих многочисленных факторов. Например, в 70 лет, даже если у меня нет никаких других детерминант, я буду ближе к полюсу смерти, чем к полюсу жизни, а если у меня есть еще какие-то наследственные заболевания, а если я еще при этом заболел чем-то соматически… Понятно, что это просто увеличивают зону абстракции. Я хочу сказать, почему здоровье неопределимо, и Яна Викторовна, мне кажется, очень здорово показала все остальные проблемы, которые вокруг этого нарождаются. Потому что это симулякр, потому что это понятие бессущностно. А там, где нет сущности, там возможны различные языковые игры, которые никак уж не являются познанием. Мы можем манипулировать понятием здоровья в каком угодно контексте. И тогда получается, что нет проблемы.
Тут я хочу такой полярный ход мысли изложить. А давайте обсудим и это тоже. Потому что мы решили для себя, что здоровье есть. Нам остается его только определить и зафиксировать и толкнуть всех к этому здоровью. А я говорю, здоровья нет. Нет такой сущности – здоровье. Есть понятие здоровья, которое образует полярные дискурсы. Так же как нет смерти, но есть понятие смерти. Потому что те, кто пережил этот опыт, те не расскажут. А те, кто рассказывает, значит, не пережили. Нет этого объекта, он неуловим. Получается что? Что мы вокруг бессущностного понятия нарождаем огромное пространство языковых игр. Когда мы говорим, что есть третье состояние, которое детерминировано таким-то, таким-то факторам (функциональными резервами, условиями жизни, окружающей среды), мы говорим, как можно демпфировать действие этих факторов, в том числе и психологических. А когда мы берем зону несуществующего и строим с помощью слов и понятий какое-то здание в этой зоне несуществующего, понятно, что мы начинаем путаться. 
Как Вы к этому относитесь? Почему нельзя нормировать здоровье? Потому что нет его. Когда стали решать вопросы профессиональной пригодности, ввели специальный термин «профессиональное здоровье». Оно понятно. Потому что мы взяли гармониста, лучшего парня на селе, посадили его в подводную лодку, и он сорвался. Профессиональное здоровье – как способность его адаптироваться к этим условиям, мы ввели ограничение. А когда мы говорим просто – здоровье. Мне кажется, не есть ли объяснение всему этому множеству трудностей, то, что всего этого нет? 

Б.В. Иовлев: Анатолий Николаевич, я хочу сказать в связи с тем, что вы сказали. Может один подход, что все разумное действительно, а все действительное разумно. Что если в культуре и в языке, но главное в культуре, существует такая категория как здоровье, которая притягивает внимание, и общественное внимание, и государства, то это может быть некоторое культурное образование, феномен культуры, который помогает обществу существовать? И что эта категория достаточно иррациональна, как и много в культуре. Но в этом случае мы можем постулировать, что раз эта категория существует, если звезды существуют, значит, они кому-то нужны. Это если мы рассматриваем как феномен культуры, который позволяет и государству, и обществу помогать людям делать их жизнь более осмысленной. Это если мы говорим в широком смысле о феномене культуры. Но в связи с тем, что Вы сказали, я хочу как бы продолжить, то также как в богословии есть апофатическое определение Бога (и это, и это, и это…), то есть и катафатическое определение. И то, что Вы говорили – это скорее катафатическое: и не это, и не это…но оно существует. 
Теперь, мне кажется, если мы вырезаем аспект клинической психологии, то здесь важно слово «клиника», то есть категория здоровья имеет самое непосредственное отношение к медицине. Без категории медицины невозможно определять категорию здоровья, и никакие попытки определять через нравственность, через какие-то духовные переживания, я думаю, не будут конструктивны. Если мы определяем здоровье через медицинскую науку, через медицинские категории, то, с моей точки зрения, – это отсутствие болезней. И тогда мы берем Международную классификацию заболеваний, которая сегодня одна, а через 10-15 лет будет другой, через сто лет – третьей и т.д. Здоровье операционально может быть определено через отрицание: нет, нет гриппа, нет ангины, нет ишемической болезни, нет шизофрении, нет лейкоза – то есть это некоторая конъюнкция отрицаний (не это, не это и не это…). Тогда получается, что в пространстве состояний всегда есть состояния, которые являются состоянием болезни 1, состоянием болезни 2, – те которые будут обозначены в МКБ. И если мы их будем исключать, то то, что будет у нас оставаться, это и будет иметь отношение к здоровью. То есть здоровье определяется через отрицание, через границы, которые мы проводим и которые отделяют болезнь от неболезни, но нам надо отрицать все заболевания. И в этом отношении здоровье – это отсутствие болезней. И все. Это конструктивное определение для медицины и, соответственно, для клинической психологии. И кроме того, если мы хотим заниматься какой-то практической деятельностью, то эта практическая деятельность будет связана с профилактикой заболеваний, и этих профилактик может быть столько, сколько заболеваний, и здоровий столько, сколько заболеваний. Вот то, что будет оставаться при исключении болезней, то и можно будет условно выделять как здоровье. Но практически это не будет много значить для определения нашей деятельности. По существу, мы должны проводить в рамках клинической психологии профилактику заболеваний. Мы не можем заниматься профилактикой всех заболеваний. Мы должны выделить те заболевания, которые профилактику которых мы считаем наиболее целесообразной в конкретных условиях. Профилактика, она, конечно, может быть и через питание (например, где есть йод, где нет йода, кто-то будет насыщать продукты йодом), но это не клиническая психология. По существу, клиническая психология применительно к здоровью – это проблема психологических аспектов профилактики конкретных заболеваний, которые мы должны выделить, чтобы работать в тех условиях, в которых мы можем работать. И если мы к этому перейдем, то, конечно, нам надо в МКБ выделить те заболевания, которые мы считаем целесообразными. И это будут наиболее распространенные, наиболее социально значимые заболевания. Конечно, я думаю, если мы находимся в этом университете, то это профилактика с раннего возраста заболеваний детского и подросткового возраста.
В целом, я хочу сказать, что здоровье – это отсутствие заболеваний, некоторое комплексное понятие, а наша задача – профилактика развития заболеваний. Это возможно только если мы можем прогнозировать развитие заболеваний, и, зная прогностические признаки конкретного заболевания, мы должны по отношению именно к нему стараться что-то сделать. Если это клиническая психология, то мы должны вести психопрофилактику, то есть профилактику в рамках психологии. А другие науки должны заниматься другим.

А.Н. Алёхин: Я хотел бы тоже задать прагматический вопрос. Феноменов культуры много, но все ли феномены культуры должны становиться предметом научных изысканий? Ведь тогда у нас и появляются проблемы «розового», проблемы «голубого», проблемы «вакуума» и т.д. И действительно, если мы идем по пути отсечения признаков заболеваний, тем самым мы выходим на задачи профилактики. И вторая из этих задач, уже исследовательская – поиски и формализация предвестников заболевания, изучения предболезни, психогенеза расстройства, если психогенез может быть изучен. Мы говорим, что есть функциональные расстройства психики, а есть органические нарушения, и то есть предвестники в виде диатезов, того же самого психопатологического.
И если говорить прагматически, вероятно мы как раз и должны изучать формы проявления балансирования на границе между отсутствием и проявлением заболевания. И тогда мы получаем предмет, который в 1970-х годах достаточно адекватно и интенсивно разрабатывался, который получил такие маркеры как нервно-психическая неустойчивость, группы психического здоровья, нозологические формы нарушения адаптации и так далее. Но мы не располагаем языком, мы по сути дела, даже описывая эти состояния, вынуждены прибегать к языку психопатологии. И вот это, я считаю, методологическая проблема, как нам подойти к описанию феноменов донозологических форм нарушений адаптации. Если мы хотим прагматически подходить к этим вещам, то, конечно, нам нужно опредмечивать задачи, имеющие под собой основание, иначе мы пускаемся в поле умственных спекуляций, где выхода нет.
Это те самые дискурсивные практики, где могут быть ходы в самых разных направлениях в зависимости от точки обзора, в зависимости от склада мышления исследователя и т.д. Более того, Вы ведь правильно сказали, что этим занимаются социологи, физиологи, психологи, но у каждого свой терминологический аппарат, свой язык. И вместо того чтобы что-то интегрировать – все продолжает расползаться и расползаться. 
Если мы говорим о клинической психологии, то наша зона – это предболезненные, доболезненные феномены, их дефиниция, описание и умение видеть и предсказывать их динамику – только так можно строить профилактику. А профилактика это и будет предмет психологии здоровья. Это мое, сугубо частное мнение.

Б.В. Иовлев: Можно добавить? Нельзя заниматься всеми заболеваниями, не надо вести профилактику всех заболеваний [А.Н. Алёхин: Да]. Если иметь неограниченные возможности и проводить профилактику всех возможных заболеваний, то в остатке будут те люди, которых можно назвать здоровыми. Но это невозможно. Значит, надо выбрать те заболевания, по отношению к которым это целесообразно, есть соответствующие ресурсы, те заболевания, при которых следует вести профилактику.

Я.В. Малыхина: У меня есть два соображения, если позволите, на этот счет. Первое, что меня всегда поражало в учебниках, которые я читала в медицинском институте, неважно чего они касались, терапии, хирургии и т.д.: описание любой нозологической формы начинается с параграфа «этиология». Если в параграфе «патогенез» обычно писалось хоть что-то, то в «этиологии» очень частой фразой было «неизвестно», «предполагается, что нервно-психическое напряжение, стресс и т.д. могут влиять…». 
Если бы медицина со своей любовью к нозологическому оптимизму могла сказать, что она достигла знания, что да, мы знаем, от чего бывают болезни, мы знаем, как они происходят, если бы этот механизм был известен, тогда действительно мы могли бы так говорить. Но может ли психолог, который является гуманитарием, заниматься причинами болезней – вот эта граница меня беспокоит.
А.Н. Алёхин: Я сразу же включусь: Яна Викторовна, мы немного в этом отношении лукавим. Когда медицина выяснила источник прогрессивного паралича и приписала его трипонеме, когда медицина выяснила этиологию туберкулеза и приписала это палочке Коха, тогда и начали разрабатываться гигиенические и профилактические мероприятия, и тогда, кстати, появились те пресловутые 6 квадратных метров на человека. Почему? Потому что туберкулезная палочка не распространяется в большем объеме. И вопрос в том, хотим ли мы это изучать или мы хотим пускаться в область тонких словесных манипуляций. Там, где речь идет об эндогенных расстройствах, я с Вами соглашусь, там роль наследственности и ещё чего-то, патогенез – биохимия и так далее. Но там, где речь идет о психогенезе, о функциональных расстройствах, мы можем это изучать? 

Я.В. Малыхина: Возвращая Вам Ваш вопрос, Анатолий Николаевич. Нормирование или качество жизни – это принципиально. Если мы относимся к человеку как к машинке, которую можно измерить и сказать: «вот это будет нормально, а это нет» – то это один разговор. Мы можем договориться об этом… 

А.Н. Алёхин: Я понял… Ни одна дисциплина не имеет таких претензий на власть над человеком, как психология: мы нормируем, мы такие ОТК контролеры. А ведь есть простой критерий нездоровья – это жалобы человека – вот где начинается работа. А не тогда, когда мы нормируем и говорим: «батенька, да Вы нездоровы!»

Я.В. Малыхина: То есть тогда мы признаем, что качество жизни для нас будет важнее? 

 

А.Н. Алёхин: Опять же, что Вы понимаете под качеством жизни? 

 

Я.В. Малыхина: Когда человек не идет с жалобами, когда удовлетворен своей жизнью. 

А.Н. Алёхин: Пожалуйста, шизофреник не пойдет с жалобами, маньяк не пойдет с жалобами! 

Я.В. Малыхина: Анатолий Николаевич, Вы только что говорили, что маньяки, шизофреники и т.д. – это область, где этиология Бог знает какая, и как работать здесь, изучая здоровье, изучая предпосылки? 

А.Н. Алёхин: Ещё раз, я не понимаю соскальзывания. Вот мы сказали, что есть наша точка обзора – точка обзора клинического психолога. Есть пограничные формы психических расстройств, достаточно понятные и разработанные, есть их предвестники, и в семидесятые годы разрабатывалась огромная зона уровней психического здоровья, где эти предвестники в качестве аналогов симптомов выступали. Вот это наши ориентиры на практике. Иначе мы пускаемся в зону спекуляций, это никогда не станет предметом науки. 

Я.В. Малыхина: Что это? 

А.Н. Алёхин: Здоровье.

Я.В. Малыхина: Речь не про здоровье… 

 

А.Н. Алёхин: Здоровье – это понятие, понятие не может стать предметом науки. 

Я.В. Малыхина: Сейчас речь идет о том, что если есть что-то такое, как сказал Борис Вениаминович, что народ называет здоровьем, то можно… 

А.Н. Алёхин: Так это не народ называет здоровьем, это ученые называют. 

 

Я.В. Малыхина: Да. Здоровье – это то, что всех страшно тревожит, но докопаться, что именно тревожит…

А.Н. Алёхин: Болезнь тревожит. Вас тревожит здоровье, может быть, тех, кто делал статьи на этом, тревожит здоровье. Народ беспокоят болезни. Точно так же, как и бессмертие. 

Кенунен Ольга Геннадьевна (кандидат биологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): Я как физиолог хочу спросить, что такое психическое? Кто-то это пощупал? Физиология – есть, это можно померить. А психическое, это что? 

А.Н. Алёхин: А почему измерять нужно? 

О.Г. Кенунен: То есть мы все допускаем, что оно есть. А чем оно проявляется, чем-то объективным? Сокращение мышц есть точно, а … 

А.Н. Алёхин: А чем проявляется отравление? Поносом. А чем проявляется душевный дискомфорт? 

 

О.Г. Кенунен: Чем? 

А.Н. Алёхин: Ну как же? Это описано! 

О.Г. Кенунен: Мимикой, положением…

А.Н. Алёхин: Жалобами, мимикой, проявлениями. 

О.Г. Кенунен: Да. Но, тем не менее... 

 

Я.В. Малыхина: С этим надо работать?

О.Г. Кенунен: Психическое получается точно так же как и здоровье – оно невидимо. 

Я.В. Малыхина: Если мы сидим и работаем в режиме ожидания – это понятно, вопросов нет: у клиента есть жалоба – он пришел, но причем здесь психогигиена и профилактика? 

А.Н. Алёхин: А где мы в режиме ожидания работаем? 

 

Я.В. Малыхина: В психологическом центре. 

А.Н. Алёхин: Ну да, в центре за закрытыми дверями в режиме ожидания. Я могу сказать, как было регламентирована организация психопрофилактической работы в войсках. Мы должны были осмотреть каждого из вновь прибывших новобранцев и на основании медико-психологического и психиатрического обследования определить, необходимо ли зачислить его в группу динамического наблюдения, и дальше смотреть, как он адаптируется – активно смотреть за ним, а не просто ждать, когда он к нам придет с автоматом пострелять.

Я.В. Малыхина: А у кого же жажда власти больше: у психологов или у врачей? 

А.Н. Алёхин: Опять соскальзывание. Там были конкретные задачи – психопрофилактика в войсках. Вот так эти задачи решались. Здесь, какие задачи Вы хотите решать? – Вот, что меня интересует. Хорошо, Вы хотите изобрести науку и я с этим согласен. Давайте изобретем науку, но под какие задачи?
Я.В. Малыхина: Анатолий Николаевич, мне начинает казаться, что Вы сердитесь и обсуждение превращается в нападки. 

 

А.Н. Алёхин: Нет, я сейчас поляризую дискурс, чтобы четко обозначить пространство противоречий. Я его поляризую искусственно сейчас. И то, что Вы чувствуете, что я сержусь, это потому, что я разлепляю ту картину, которая слиплась как комок теста. Поэтому нарушение целостности воспринимается как «Я сержусь».

Б.В. Иовлев: Анатолий Николаевич, я хочу сказать по поводу неизвестной этиологии. Медицина, столько сколько она существует – тысячи лет и, наверно, много тысяч лет, когда были знахари – это уже культурные формы. Медицина всегда исходила, исходит и будет исходить из того, что полностью этиология для всех заболеваний неизвестна. Постепенно этиология многих заболеваний проясняется. Допустим, то, что произошло во времена Пастера, когда увидели и обнаружили инфекционные заболевания. Конечно, инфекционные заболевания лечились всегда, то есть я предполагаю, что эти заболевания лечились и в каменном веке, хотя лечение, может быть, и не было эффективным. Так же как и знахари находили феноменологические, ненаучные методы, и тоже они не всегда были эффективны, но в ряде случаев и помогали. Поэтому, если мы берем категорию болезни в медицинском смысле, мы обязательно должны исходить из того, что и сегодня и завтра и послезавтра, несмотря на все усилия медицины, в полной мере этиология не будет известна. Поэтому, когда Вы говорить «давайте подождем раскрытия этиологии», нужно исходить из того, что неполное знание этиологии – это обычное состояние. И сейчас, так же как и тысячи лет назад, необходимо что-то делать для оказания помощи и профилактики ровно настолько, насколько это известно. 

О.Г. Кенунен: А ещё ведь и новые заболевания постоянно возникают. 

Б.В. Иовлев: Да, и это нормально. 

О.Г. Кенунен: Поэтому определение здоровья, через отрицание болезни, все равно что…

 

Б.В. Иовлев: Да, но мы не претендуем на абсолют. Если бы мы даже и могли определить абсолют и изучили бы миллиард заболеваний, все равно каждый из нас, каждый институт и кафедра, должны сконцентрироваться на каких-то определенных трех, четырех или пяти заболеваниях. Поэтому напоминания о том, что есть ещё миллионы заболеваний, совершенно не должны беспокоить. То есть необходимо определить поле своих действий, там, где есть перспективы какой-то профилактики, где есть смысл.

О.Г. Кенунен: А может, есть какая-то общая база, почва? 

 

Б.В. Иовлев: Да, вот эта общая база – это уже проблема мифологии, профессиональной идеологии, потому что эта общая база она всегда была и есть, она питает надеждой и называлась она «живой водой». И мы от этого освободиться не можем, конечно. Пусть она и есть, но медицина, а она развивается очень быстро, делает что может, при этом спектр все время расширяется. Но, как бы то ни было, задачей нашей является профилактика, и внутри профилактики нас прежде всего интересуют психологические аспекты. То, что мы можем и знаем, тем необходимо заниматься, то, чего мы не знаем – ну, когда-то мы узнаем.
Я.В. Малыхина: Когда я говорю о проблематике здоровья, по сути дела, я сопротивляюсь доктору в себе – я ведь врач по базовому образованию, потомственный врач – четыре поколения до меня врачи. У меня медицинское мышление на всю катушку просто в крови. Что я как доктор должна? Я должна в рамках здравоохранения облегчить страдания, избавить от боли, желательно – научить больного жить так, чтобы не болеть, я должна избавить или, по крайней мере, отдалить наступление смерти и сделать так, чтобы человек умер здоровым. Это задачи нереальные. 

А.Н. Алёхин: Яна Викторовна, это мессианство. Ваш ребенок пришел с легким чихом домой – Вы его укутываете, даете горячее питье и говорите «поспи», а может быть компресс на горло положите – это в Ваших силах. А Вы сейчас говорите о бессмертии и так далее. Я думаю, что контекст разворачивается именно в этой плоскости: если мы знаем предвестники неблагоприятной динамики состояния, если мы знаем хотя бы факторы. А факторы мы никогда не можем знать, потому что человек нелинейная система. Сейчас уже становиться понятно, что безудержное использование антибиотиков привело к безудержному умножению вирусных штаммов, потому что они находятся в конкурентных отношениях. Это не наша задача, а наша задача – выяснить феноменологию до болезни, чтобы построить какие-то мероприятия, направленные на недопущение попадания в зону болезни.

Я.В. Малыхина: Анатолий Николаевич, я пытаюсь сказать об этом, но я ставлю по-другому вопрос. Как доктор – надо предотвращать болезнь [А.Н. Алёхин: Да.] Но я говорю не об этом. Болезней много и эта зона уже занята – доктора этим уже занимаются отлично: они изучают анамнез, изучают, что есть до того, как человек заболел, есть гигиена в рамках медицинских наук и т.д. – в медицинском институте все это проходят. Врачи же и нормативы про шесть квадратных метров на человека изобретали и так далее – все это есть. Касаемо психологической проблематики…
А.Н. Алёхин: А какая есть психологическая проблематика? Давайте её определим. Я ведь начал с вопроса об определении психологической проблематики. 

Я.В. Малыхина: Для этого, собственно, мы и собираемся – чтобы это обсудить. Вот я читаю книги по адаптации, там пишут о том, что действительно есть механизмы, когда определенное воздействие (высота, холод), вызывают повышение или понижение кислорода в крови и ряд других изменений. Но в то же время, кроме этой биологии, которая начинает изменяться, пишут о том, что то, как пойдет процесс адаптации, принципиально зависит от цели человека в этой ситуации, то есть адаптация, допустим, туриста не будет похожа на адаптацию охотника. 

 

А.Н. Алёхин: Мы опять в зоне языковой игры. Определитесь, что такое адаптация и тогда мы будем обсуждать, будет ли адаптация похожей. Тут как в споре с социологом, который говорить о том, что общество однородно, я говорю, что есть общество ФСБ, а есть общество МВД – попадите в эти общества и поймете про однородность. Давайте определимся, что такое адаптация, тогда мы сможем обсуждать качество адаптации. 

Я.В. Малыхина: Давайте. Анатолий Николаевич, на мой взгляд, разговор будет конструктивным, если мы будем использовать технику «я-высказываний», потому что как только мы говорим «Вы не правы» и «давайте, Вы определите» – возникает момент напряжения. Первое, мы сейчас поговорили о том, есть ли вообще проблема здоровья и, если есть, то как определять эту проблему, и пришли к тому, что одна из возможных вариаций на тему - это от противного. То есть определение здоровья от болезни, путем исключения болезни. Пришли к тому, что необходимо выделить круг того, чем будем лично мы заниматься. Вот, например, инженерная психология будет заниматься определенными состояниями, возникающими у работника при переутомлении в результате работы на компьютере, за дисплеем. А мы будем заниматься состояниями, предшествующими неврозам, шизофрении и так далее. Опять же адаптация: есть смысл как-то определиться с этим понятием. Был очерчен круг проблем, по большому счету. А дальше, что должно происходить с точки зрения методологического семинара? 

 

А.Н. Алёхин: Необходимо сформулировать проблемы, пока что ещё они не прозвучали. 

Я.В. Малыхина: Проблема, как меня учили, – это противоречие между желаемым и действительным. [А.Н. Алёхин: А что мы желаем?] Давайте так и конкретизировать. Я предлагаю определить так: общество желает быть здоровым. Что оно под этим понимает, мы не знаем, никто не знает. 

 

А.Н. Алёхин: Общество желает не болеть, а не быть здоровым. 

Я.В. Малыхина: Общество желает не болеть. И упорно называет это здоровьем. 

А.Н. Алёхин: Необходимо четко определять феномен. Общество не хочет болеть и готово тратиться на то, чтобы не болеть – это факт. 

Б.В. Иовлев: Я хочу сказать об адаптации. Адаптация – это некоторая категория, которая будет существовать внутри понятия болезни. Потому что болезнь приводит к дезадаптации: допустим, больна сердечно-сосудистая система и, поэтому, сам интервал адаптации будет снижен, но это вторичная категория. Все-таки, впереди должна быть лошадь, а не телега – не адаптация впереди должна быть, а болезнь. Болезнь и то, что мы можем сделать, если мы что-то можем сделать, по отношению к предотвращению болезни – профилактика. Теперь об идее, которая прежде всего искушает психологов – найти универсальные психологические средства предотвращения всех заболеваний. Это психология, которая использовалась знахарями, потому что они верили в универсальность своих воздействий, не интересуясь ни этиологией, ни другими моментами. У знахарей есть вера в универсальность психологического воздействия имеет место. 

О.Г. Кенунен: Но знахари умели ещё и внушать эту веру тем, кого они врачевали. 

Б.В. Иовлев: Им необходимо было внушать, для того чтобы излечить, потому что иначе выздоровление было невозможно. 

О.Г. Кенунен: Но они добивались успеха. 

 

Б.В. Иовлев: Да, они добивались успеха. Когда говорили о Латинской Америке (если не ошибаюсь, Леви-Стросс) про знахарей: знахарь приходят, больной говорит что у него болит, знахарь его обнюхивает, находит больное место и затем выкусывает эту болезнь, а потом выплевывает кусочек плоти, показывает, что он освободил больного от недуга. Это суггестия в такой форме – универсальная.

О.Г. Кенунен: Есть же широко изучаемые феномены, например – плацебо-эффект. Изяслав Петрович Лапин пишет, что при лечении эпилепсии, что меня лично впечатлило, 30% – это плацебо-эффект. Значит это, все-таки, мобилизация каких-то ресурсов организма. Может на это психологу имеет смысл обратить внимание. 

 

Б.В. Иовлев: Конечно. И психолог должен интересоваться психологическими аспектами, куда, конечно, попадет и феномен плацебо, и эти некоторые психологические аспекты не будут специфицированы для каждого заболевания, они имеют нечто общее.

О.Г. Кенунен: О чем я и говорила. 

Б.В. Иовлев: Но, сказать, что эти аспекты являются универсальными, тоже нельзя. Они могут проявляться при многих заболеваниях. 

О.Г. Кенунен: Может быть.

Б.В. Иовлев: Значит, их необходимо исследовать.

О.Г. Кенунен: Так может, здоровье – это категория психическая? Тогда, может, стоит попробовать определять здоровье, как и другие категории психического? 

Я.В. Малыхина: А у меня такой вопрос: вот Вы, Борис Вениаминович, сказали, что адаптация – это то, что следует за болезнью. А может быть такое, что человек при изменяющихся условиях, изменяя стереотипы, так проживает жизнь, что у него до той степени дистресса при которой возникает заболевание, не доходит. Может ли такое быть?

Б.В. Иовлев: Но это не будет проблемой здоровья. [Я.В. Малыхина: А почему?] Потому, что мы определяем здоровье как отсутствие конкретных заболеваний, а если Вы определяется по-другому – то определите. Мы определяем здоровье как отсутствие болезни, а Вы говорите об адаптации-дезадаптации внутри. 

Я.В. Малыхина: Мы еще ничего не говорим. 

Б.В. Иовлев: Но как Вы конструктивно определите, что такое здоровье? Для любого человека любая нагрузка, даже для спортсмена, обязательно будет нарушать адаптацию.

Я.В. Малыхина: Я не говорю про здоровье, я говорю о том, чтобы не болеть, то есть про состояние, которое называется «не болезнь». 

Б.В. Иовлев: Мы так и определяем, если Вы придумаете новое слово, то можно будет пользоваться этим словом. Однако круг нашего интереса ограничен состоянием человека, в котором отсутствуют те заболевания, которые написаны в МКБ-10, которые знает современная медицина. 

О.Г. Кенунен: А если у человека обнаруживается другое, не описанное в МКБ-10 заболевание? Поноса нет, температуры нет, и так далее [Б.В. Иовлев: Это симптомы?], а человек чахнет. 

 

Б.В. Иовлев: Вы думаете, что медицина не будет открывать новых болезней? Конечно, будет – это обычный процесс.

О.Г. Кенунен: Разговор, пока что о том, что в МКБ еще не описано… 

 

Б.В. Иовлев: Конечно, медицина тысячи лет будет описывать, но необходимо исходить из реалистической картины сегодняшнего дня.
О.Г. Кенунен: Это мы и пытаемся сделать. 

Б.В. Иовлев: Нет, потому что если Вы исходите из тех болезней, которые знает сейчас медицина, то Вы имеете материал для работы, Вы можете что-то делать в рамках этих знаний. 

 

А.Н. Алёхин: Я по праву ведущего хочу привлечь к обсуждению нашу молодежь… 

Я.В. Малыхина: А можно я еще спрошу? Я бы хотела сказать о том, что Вы на лекции давеча говорили, что адаптация – это когда изменяются условия и появляется необходимость изменять стереотипы.  Допустим, изменение места жительства – нужно менять стереотип и так далее. Вот смена этих адаптационных программ может являться предметом? У одного эти изменения происходят гибко, потому что набор стереотипов большой, а у другого человека стереотип ригиден, изменение вызывает у него большое напряжение, которое может привести болезни. 

А.Н. Алёхин: Это описано в физиологии высшей нервной деятельности – тормозимость и… 

Я.В. Малыхина: Это ведь может быть предметом? 

А.Н. Алёхин: Это может быть предиктором, т.е. мы будем знать, если система ригидна, ей трудней будет адаптироваться к изменяющимся условиям. В качестве предиктора это может выступать. Скажем, мы можем брать опросник Айзенка и достаточно надежно предсказывать поведение в изменяющихся условиях.

Я.В. Малыхина: Анатолий Николаевич, скажите, пожалуйста, это можно изменять? Или ригидность и не ригидность человека – это устойчивая характеристика, это навсегда? Какое Ваше мнение? Ваш богатейший опыт психологического консультирования… 

А.Н. Алёхин: Давайте мы это будем исследовать. 

Я.В. Малыхина: Давайте. 

А.Н. Алёхин: Так вот и выкристаллизовывается предмет. А что наша молодежь? 

Б.В. Иовлев: Анатолий Николаевич, я хочу добавить. Вы говорите о предикторах, но предикторов универсальных нет. Мы должны говорить, что есть предикторы по отношению к конкретным заболеваниям, которые мы должны изучать и на которые мы должны направлять свои усилия. 

Я.В. Малыхина: К примеру, если человек переехал в другой город и при этом «психорасстроился», то можем ли мы сказать, что у него от этого возникнет какое-то определенное психосоматическое заболевание или определенное расстройство? 

 

Б.В. Иовлев: Нам не нужно знать… То есть Вы можете знать предикторы лишь с точностью до каких-то заболеваний. 

Я.В. Малыхина: То есть нам не нужно их знать? 

 

А.Н. Алёхин: Мы точно знаем, что если олигофрен попадает в непривычные для него условия, которые ему трудно освоить, то скорее всего он даст различные формы нарушений адаптации – это предиктор. Мы знаем, что чем ригиднее система, чем она лабильнее, тем больше вероятность нарушения адаптации.
Я.В. Малыхина: Вопрос состоит в том, можно ли что-то с этим сделать? 

А.Н. Алёхин: Если Вы знаете предикторы, Вы выделяете уже группу, и эта группа получает дополнительные стимулы из среды. 

Е.А. Трифонова: Риска непонятно чего. [А.Н. Алёхин: Да, это группа риска] При определенных предикторах может развиться все, что угодно.

Я.В. Малыхина: Возвращаясь к проблеме власти и принуждения. Если мы определим человека в группу риска, то получим возможность его ограничивать. Теперь можно не допускать его к определенным видам профессиональной деятельности и так далее… 

А.Н. Алёхин: Всегда есть практические задачи. Мы начинаем с того, в чем проблема психологии здоровья, какие практические задачи она собирается решать? Если мы говорим, что практической задачей психологии здоровья является психопрофилактика психических расстройств, то тогда выстраивается концептуальная система, к которой мы можем апеллировать и в рамках которой мы можем работать. А если мы будем задаваться вопросом «а вдруг он заболеет шизофренией» – то я вам скажу «а вдруг», он может также заболеть чем-то другим. 

Л.П. Лассан: А почему необходимо ограничиваться психопрофилактикой? Ведь то, почему больные возвращаются или не возвращаются к здоровью – это тоже может быть предметом психологии здоровья. 

Б.В. Иовлев: Возвращение или невозвращение больных к социальной жизни – это проблемы реабилитации. Здесь ещё это слово не произносилось. То, о чем Вы говорите, – это реабилитация. А ядром психологии здоровья является профилактика. 

Л.П. Лассан: А почему вопрос реабилитации не входит в психологию здоровья? 

 

Б.В. Иовлев: Потому что категория реабилитации уже существуют отдельно. 

О.Г. Кенунен: Вопрос, как сделать, чтобы больной вернулся… 

 

Б.В. Иовлев: Ну так они возвращаются.

Я.В. Малыхина: Людмила Павловна говорит, что одни возвращаются, а другие – нет. 

 

Л.П. Лассан: Здесь необходимо развивать личность. Если больной принимает ответственность на себя, он может вернуть здоровье. Если же он надеется только на таблетки и на врачей, даже если с ним будут заниматься реабилитацией специалисты – логопеды и так далее, он не восстановится.

Б.В. Иовлев: Но есть категории первичной и вторичной психопрофилактики. И это можно назвать вторичной психопрофилактикой. 

 

Л.П. Лассан: Если не включать человека как личность...

Б.В. Иовлев: Но реабилитация включает в себя понятие человека как личности. Это суть. 

 

Л.П. Лассан: Этим и должна заниматься психология здоровья.

Б.В. Иовлев: Нет, речь идет о восстановлении нарушенных личностных особенностей, а не здоровья. Потому что человек уже болен и будет болен, однако остается возможность что-то восстановить – это вторичная психопрофилактика. А когда мы говорим о здоровье, то мы говорим о первичной психопрофилактике. 

 

Л.П. Лассан: То есть здоровье после болезни – это уже не то здоровье.
 

Б.В. Иовлев: Это не здоровье. 

 

Я.В. Малыхина: Анатолий Николаевич, а можно ли говорить о том, что можно изучать условия и эффективность адаптации? 

А.Н. Алёхин: Зачем? 

 

Я.В. Малыхина: Если это поддается изменению через научение, то тогда профилактика становится возможна. Вот я, например, в школе работаю с детьми, у них нет такого предмета, который бы что-либо говорил им о том, как эффективнее взаимодействовать с окружающим миром. Они ещё не знают ни про личность, ни про гибкость – ничего такого у них нет. Им пытаются это показать в рамках уроков психологии, на уроках основ здорового образа жизни, они не понимают, о чем это все – это непонятно. [А.Н. Алёхин: В свое время ведь хотели ввести в школы уроки сексуального воспитания, и что…] Но если мы будем знать те самые психологические условия, которые обеспечивают гибкую и эффективную адаптацию, которая связана с определенными навыками - ведь не зря же на Западе идут по пути формирования социальных навыков – навыков общения, взаимодействия, выражения своих чувств и так далее. Чем это плохо? Это ведь может обеспечивать в последующем успешную адаптацию ребенка. 

А.Н. Алёхин: Я отвечу очень просто и прагматично. Всё это очень хорошо, но опять же, этим будут заниматься люди, а у каждого будет свое представление о правильности и неправильности, гибкости и ригидности. Если не будет общепринятых конвенциальных оснований такой работы, то дальше эта работа будет идти, как при том же сексуальном воспитании. 

 

Я.В. Малыхина: Да, поэтому не стоит ли заняться изучением того, что может стать тем самым универсальным?

А.Н. Алёхин: Яна Викторовна. Вы говорите «не стоит ли заняться тем, что может стать универсальным» – «не стоит ли заняться тем, что может стать?». 

 

Я.В. Малыхина: Один человек, переходя из среды в среду, адаптируется быстро, другой – медленной, один – успешно, другой – неуспешно, один – заболевает, другой не заболевает. Они ведь чем-то будут отличаться? 

А.Н. Алёхин: Да ведь это уже изучено. 

 

Я.В. Малыхина: А почему же тогда до сих пор так? Почему все болеют по-прежнему? 

А.Н. Алёхин: Поскольку уже регламент, может быть молодежь… Давайте, я введу свою парадигму, то, как я все это вижу. 

 

Е.А. Трифонова: Анатолий Николаевич, можно Вас прервать? Поскольку молодежь не очень эффективно взаимодействует со средой, ей предлагают выступить, но не дают.
Когда говорится об эффективном взаимодействии, возможно, не каждому оно необходимо. Всем ли нужно выражать эмоции и нужно ли выражать все эмоции, что выражать – это вещи, связанные с индивидуальностью и затрагивающие самые глубокие и интимные переживания. Нужно ли всех под одну гребенку сделать счастливыми? 
Второй момент касается, с моей точки зрения, конструктивного пути – профилактики. Мне кажется, что здесь необходимо в очередной раз изобрести велосипед – намечается такая возможность. С моей точки зрения, вся история психологии, клинической психологии, возможно, с этих моментов и началось развитие психосоматики – как попытка найти психогенез. Можно ли на сегодняшний день сказать, что есть такие заболевания, у которых нам известен их психогенез? [Я.В. Малыхина: Нет] В психосоматике все исследования, которые проводились с попыткой верификации психологических факторов риска соматических заболеваний, оказались безуспешными. Эмпирически подтвержденных психологических факторов риска соматических заболеваний нет, поэтому научно обосновывать какую-либо психопрофилактику в этой области мы не можем. 
Когда-то в 70-е годы была волна исследований по поведению типа «А», но они «захлебнулись». Следующие волны не подтвердили этих результатов, и единственное, что нам остается – рассуждения на уровне здравого смысла: в некоторых случаях у некоторых людей стресс когда-то может привести к чему-то. Тем более что нет никаких специфических факторов. Все, что касается профилактики соматических заболеваний – это сугубо поведенческие вещи, и не зря на Западе возникла такое прагматически ориентированное направление как поведенческая медицина, которая занимается вполне конкретными вопросами: как сделать так, чтобы меньше курили, меньше пили и меньше ели [смех], а также вопросами выполнения пациентами рекомендаций врача. Но необходимо сказать, что как они не стараются, какие огромные выборки ни обследуются (тысячами), какие программы и модели ни применяются, все это не очень результативно. Мало что удалось показать, в частности не удалось показать, почему человек лишь в 50% случаев остается привержен рекомендациям врача и курсу лечения, несмотря на все усилия и попытки использовать широкий арсенал средств. А поскольку там страховая медицина, в этом очень заинтересованы. Что говорить тогда о профилактике. Кажется, что здесь можно пойти путем, которым уже ходили не раз при значительно больших организационных и материальных возможностях.
Что касается психогенеза психических расстройств. Во-первых, существует большая категория заболеваний, у которых психогенез сомнителен: эндогенные, органические и так далее. Этими вопросами можно заниматься только в рамках реабилитации, и это другое поле деятельности.
Есть так называемые функциональные расстройства, пограничная психиатрия. Но это то поле, на котором наиболее отчетливо просматриваются методологические проблемы психологии. Именно это поле породило то множество концепций, ни одна из которых не стала доминирующей. Можно быть просто приверженцем какой-то школы, проводить последовательное эту линию и пытаться что-то здесь делать. 
Здесь сомнительной, все же, представляется профилактика неврозов. 
Я думаю, что мой ответ и приводит к пониманию того, почему все это находится в поле психологии труда – это единственная область, где становится понятен психогенез нарушений: экстремальные, необычные условия. Эти психогенные факторы вполне понятны в отличие от тех возможных сложных механизмов, которые приводят, допустим, к неврозу. 
Поэтому мы не можем заниматься, например, профилактикой нарушений взаимоотношений в семье. 

А.Н. Алёхин: А должны бы… [смех] 

О.Г. Кенунен: Но ведь членов семье можно соответствующим образом… 

Е.А. Трифонова: Это вмешательство в семейные отношения… 

 

О.Г. Кенунен: А если они решились на это пойти, то почему бы не удовлетворить их потребность?

Е.А. Трифонова: Это очень интимная область, мир семьи уникален, все в нем сложно переплетено и сбалансировано. Я не знаю, как здесь можно было бы заниматься психопрофилактикой. К тому же и семей все меньше, видимо эта тема сейчас теряет свою актуальность. Единственной реальной областью оказывается – и в 1970-е-80-е годы уже почти все было сделано – это военная психология, психология профессиональной деятельности в экстремальных условиях. Здесь понятно, условия профессиональной деятельности необычные. Правда, там, как я понимаю, речь скорее идет не о психопрофилактике, а о профотборе. Там же не особенно занимаются с группами риска. Так же и в отношении предболезненных состояний: занимался ли кто-нибудь тем, что предотвращал болезни при этих состояниях? Понятно, что эти данные во многом ретроспективны: сначала человек заболел, а затем его спрашивали о том, как и что было до этого. Итога и резюме у меня нет, поэтому просто, так сказать, в прерванном полете… 

Л.П. Лассан: Резюме то, что психологии здоровья не может быть… 

Е.А. Трифонова: Да, я понимаю, что не очень конструктивно высказалась. 

 

Егоркина Таисия Васильевна (кандидат психологических наук, ассистент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): В этом разброде и шатании мыслей, я могу только лишь присоединиться к последней озвученной мысли. У меня хроническая ассоциация с задачами НИИЧАВО – научно-исследовательский институт чародейства и волшебства. Чем занимаетесь? – Счастьем человеческим. А поскольку мы эту возможность отмели в самом начала обсуждения – зачем этим заниматься? чтобы люди были здоровы и счастливы, но это не научная задача – тогда я не знаю. Идеалистически-глобальные задачи нам не нужны, не под силу и с ними невозможно работать реалистично, а какие-то частные вопросы в рамках инженерной психологии вполне успешно решаются. В общем, получается, что заниматься фактически нечем. А смысл? Вот так как-то… 

Л.П. Лассан: Конструктивное решение нашего семинара – закрывать… [смех] 

 

А.Н. Алёхин: Ну, это решение, спасибо.

Я.В. Малыхина: Вы хотели свою парадигму предложить. 

 

А.Н. Алёхин: Я мог сказать только одно, что всякий раз надобность в усилиях возникает тогда, когда мы решаем практические задачи. Всякие усилия вне видения задачи – это хлопанье крыльями и вред, потому что истории известен не один случай энтузиазма, который заканчивался… взять, хотя бы, высказывание Маркса: «философы до сих пор лишь объясняли мир, но наша задача изменить его». Что было после этого – известно. Потом был еще один режим, желавший всех сделать счастливыми, недавно мы опять переживали энтузиазм тех, которые хотели осчастливить всех нас. К чему это ведет? По-моему, нам просто нужно решать практические задачи. А на пути решения практических задач необходимы технологии решения этих задач, и просто так носить с собой чемодан инструментов, не имея в виду, хочу я отремонтировать розетку или открутить кран – дело бессмысленное. 
Есть конкретная задача – под неё разрабатывается инструментарий и концептуальный аппарат. Нет этой задачи – тогда…
Я.В. Малыхина: Есть ряд задач… 

Б.В. Иовлев: Разве нельзя указать те заболевания, те нарушения, для которых можно разработать программы профилактики? Алкоголизм, курение, наркомания. Там есть существенные психологические компоненты. Почему этим не заниматься? 

Е.А. Трифонова: В основном, мне кажется, профилактика социально значимых болезней осуществляется именно социально, а не психологически? По крайней мере, складывается такое впечатление. 

Б.В. Иовлев: Это, наверно, все же не совсем так. Необходимо вначале исследовать с психологической точки зрения эту проблему, внести какой-то вклад. Ясно, что эта версия психологии здоровья уже конструктивная, когда вы берете какие-то заболевания, пытаетесь их предотвратить и работать над здоровьем применительно к этим заболеваниям.

Я.В. Малыхина: А как же по поводу уникальности человека?

Б.В. Иовлев: Так это и есть психология. Это и надо исследовать.

Я.В. Малыхина: А почему это вдруг становится задачей? Вот пьет человек и пьет, и что? Это его уникальный выбор, пока не обратился – трогать не будем.

Б.В. Иовлев: То есть Вы считаете, что нам не надо заниматься профилактикой, не надо лечить?

Я.В. Малыхина: Пришел, просит, чтобы лечили, тогда и работать.

О.Г. Кенунен: Как поможет психология профилактике?

Б.В. Иовлев: А что такое вообще психотерапия, психотерапия в профилактике, психотерапия в лечении алкоголизма, наркомании? Неужели этого нет?

О.Г. Кенунен: Ведь если нет никакого психогенеза при соматических или психических заболеваниях. Можно ли, идя путем профилактики, работать с этими проблемами?

Б.В. Иовлев: Здесь должны прилагаться усилия к исследованию, анализу того опыта, который уже есть. Кто может отрицать роль психологических факторов в возникновении и течении, допустим, наркомании и алкоголизма?

А.Н. Алёхин: А как тогда, я что-то начинаю совсем путаться: нет психогенеза в том, чтобы ошпариться кипятком из чайника, но мы ведь не льем на себя кипящую воду?

Я.В. Малыхина: Но это ведь не заболевание.
А.Н. Алёхин: Если мы говорим о пьянстве: разве нет предвестников перехода бытового пьянства в хронический алкоголизм? Эти предвестники в любом учебнике расписаны. Значит, эти предвестники являются предметом нашего рассмотрения.

Я.В. Малыхина: Если мы говорим о том, что не нужно заниматься профилактикой разводов, например, потому что это интимное дело двух уникальных личностей.

А.Н. Алёхин: Подождите, я Вам говорю о подростках и пьянстве, а Вы мне говорите о взрослых людях и разводе – это ведь две разные сферы, а Вы хотите все опять слепить как тесто.

Я.В. Малыхина: Все равно, работа с детьми основывается на вмешательстве в их уникальный жизненный путь.

А.Н. Алёхин: Дети ещё не являются личностями, там нет разговора об этом. Если вы ребенка приучаете к горшку, то не вникаете в его уникальность, правда?

Я.В. Малыхина: Это кто как…

О.Г. Кенунен: Здесь тоже есть различные подходы...

А.Н. Алёхин: Нет, коллеги, это уже резонерство, и это обидно. Вы говорите: дети, психопрофилактика алкоголизма в подростковом возрасте. Есть предвестники хронического пьянства, если Вы их замечаете, то дальше изучаете как эти предвестники перерастают в нозологическую форму. А Вы хотите сразу взять семьи счастливые, дети непьющие и люди не умирающие. Давайте конкретные задачи, например, я хочу решить проблему алкоголизма в данной конкретной школе. Тогда можно разрабатывать концептуальный и методический аппарат. А если Вы говорите: «я хочу, чтобы люди не умирали, чтобы кладбища позакрывали и крематории переделали в кунсткамеры» – тогда…

Я.В. Малыхина: Я такого не говорила, Анатолий Николаевич.

Л.П. Лассан: В ходе нашего обсуждения у меня спонтанно родилась ассоциация. Я согласна, что должны быть, конечно, какие-то основные задачи, очерчен круг проблем и, имея в виду, что надо помочь человеку быть здоровым, надо решать конкретные задачи. У меня сейчас родилась такая ассоциация, помните у Фромма «Бегство от свободы»: мы все хотим свободы, но, в то же время, большая часть от неё активно бежит. Так и со здоровьем: все хотят здоровья, но большая часть активно перепоручает это либо врачам либо просто уклоняется. Поэтому здесь, совсем в другой плоскости: я думаю, что если этим будет заниматься кафедра, то будет прикладное значение. Это в организационном плане.

А.Н. Алёхин: Нет. Здесь просто мыследействие, мы не решаем никакие организационные вопросы.

Л.П. Лассан: Ну, и тем не менее, я так понимаю, что в общетеоретическом и практическом плане совершенно бесперспективно заниматься психологией здоровья. Значит, да, наверно, этим не надо заниматься.

 
Б.В. Иовлев: Но, если это будет психопрофилактика алкоголизма у детей и подростков, разве это не психология здоровья?

Л.П. Лассан: Это психология здоровья, но все равно это бесперспективно.

Б.В. Иовлев: Нет, но нельзя сказать, что это не психология здоровья.

Л.П. Лассан: Да ради Бога, конечно, В философско-теоретическом смысле к этому можно было бы так подходить, и даже в практическом. В плане человечества это все равно бесперспективно.

Б.В. Иовлев: А что значит бесперспективно? Вы считаете, что невозможно провести эту работу?

Л.П. Лассан: Я просто поделилась своей ассоциацией – есть здоровье, есть бегство от здоровья.

А.Н. Алёхин: С точки зрения философии я согласен. Но, когда мы говорим о свободе и бегстве от свободы – мы имеет в виду взрослого человека, который вправе выбирать: сидеть ему пьяным около метро или работать над собой. Но, когда мы говорим о ребенке, о подростке, то даже с юридической точки зрения есть недостаточная информированность. Подросток может быть недостаточно информированным и не различать признаков надвигающейся зависимости, он в этом отношении не свободен в своем выборе. Мы, взрослые, должны его сориентировать, и это будет работа в направлении психопрофилактики.

Л.П. Лассан: Если продолжать мысль Бориса Вениаминовича, можно заметить, что эта работа уже давно проводится в отдельных отраслях медицины, там это все разрабатывается.

А.Н. Алёхин: Вот, круг замыкается. А у психологии здоровья какой предмет? А чем будет психолог здоровья заниматься?

Я.В. Малыхина: Уже ведь решили, что ничем.

Б.В. Иовлев: Нет, никто не решил. Вот Вы, когда начинали доклад, как представляли, чем будет заниматься психолог здоровья, когда будет заниматься здоровьем? Какие конструктивные альтернативы? Одна альтернатива, что есть задачи психопрофилактики, которые психолог пытается решить как может. Если это не подходит, какие есть другие пути?

Я.В. Малыхина: Понимаете, поскольку мы собирались не ограничиваться режимом доклада и оппонирования, а организовать совместное мыследействие, поэтому не было задачи предложить какие-то конкретные вещи. Моя задача была – показать, что было сделано, какие направления существуют, что мы можем попробовать сделать еще или нужно продолжить уже начатое и т.д. Сейчас, как раз эта проблематика и обсуждалась: определение здоровья и болезни, определение места клинического психолога в этом и т.д. Не обсудили мы, кажется, лишь одну важную вещь: власть или не власть – наша позиция по отношению к этому, я с этого начала и делала на этом акцент. Если мы хотим оздоравливать человечество и делать его счастливым – это одно, если мы пытаемся быть ремонтной мастерской для человека – это другое. Важно выявить, какова наша позиция.

Б.В. Иовлев: Вы говорите «оздоравливать». Что Вы лично подразумеваете под здоровьем, когда так говорите? Когда я говорю «психология здоровья», то подразумеваю что это профилактика заболеваний, там где можно, и все. А Вы? Я говорю, что здоровье – это отсутствие заболеваний, поэтому если мы работаем над здоровьем, то мы работаем против заболевания, отсюда возникает практическое применение психологии здоровья. А что для Вас здоровье и в чем суть практической работы в психологии здоровья? Для меня суть работы – это психопрофилактика, там, где можно. А у Вас как?
Я.В. Малыхина: Я думаю об этом. Вам легко – у Вас есть решение. [Б.В. Иовлев: Но Вы что-нибудь придумали?] У меня есть моя любимая гипотеза. Но надо ли на ней останавливаться или надо идти дальше, я ещё не решила. [Б.В. Иовлев: Но Вы о ней сегодня говорили?] Да, говорила. Для меня то, что условно мы называем здоровьем, – это комплекс способностей, компетенций жизненных, которые позволяют человеку гибко менять адаптивные стереотипы в процессе жизни.
Б.В. Иовлев: Но любая современная наука требует, чтобы все понятия, которыми мы оперируем, были операционально определены. Чтобы было понятно, как перейти от наблюдений к этим самым категориям. 

Я.В. Малыхина: А это то, чем необходимо сейчас заниматься, это и есть предмет методологического конструирования, на мой взгляд.

Б.В. Иовлев: Но пока это еще не сделано. Пока ещё не было таких предложений. Если они будут, то мы будем их обсуждать.
 

Я.В. Малыхина: И в данном случае, применительно к практике, как раз очень важна позиция. Одно дело, когда мы обсуждаем, смотрим и говорим, что есть проблема профотбора – можно ею заниматься, есть проблема алкоголизма – будем заниматься её. Это как раз тот вопрос, который мы с Вами, Анатолий Николаевич, обсуждали много раз: что мы будем считать правильным или не правильным? То, что человек пьет – это правильно или не правильно, надо вмешиваться или не надо?
А.Н. Алёхин: Вот смотрите, Яна Викторовна. Человек пьет – это не постановка задачи. Я спрашиваю: какой человек? как пьет? как часто? что чувствует при этом? – это постановка задачи. Должны мы вмешаться, когда человек болеет? Человек сломал ногу, а мы ему говорим: сейчас психологический потенциал подправим, и она зарастет. Или все же нужно обратиться к травматологу? 
Всегда необходимо ставить конкретную задачу: если пьет подросток, если у него появились палимпсесты, если он уже не может не выпивать, то мы должны вмешаться. Если подросток пошел в клуб, а мама бежит в слезах и говорит, что у него после клуба безумные глаза и он заговаривается – это наша работа.
Я.В. Малыхина: Вот Вы сейчас говорите о работе по запросу, по обращению – это однозначно наша «поляна». Но, когда речь идет о психогигиене и психопрофилактике – где эти задачи? Если я назначу эту задачу, то это будет мое стремление управлять и говорить, что правильно, а что неправильно.
А.Н. Алёхин: Если Вы необоснованно назначите задачу – так оно и будет.
Я.В. Малыхина: Так как же найти эту задачу?

А.Н. Алёхин: Разве Вы не знаете, что если расцарапать ранку, то возникает риск инфицирования и возможно нагноение, а если посыпать ранку землей, то риск ещё и столбняка. Вот это и надо лечить, это и надо изучать.
Я.В. Малыхина: Что именно, столбняк? Скажите, пожалуйста, конкретнее, метафорически я уже не понимаю. Где брать задачи для психологии здоровья?
Б.В. Иовлев: Яна Викторовна, Вы одну задачу поставили и говорили – как сделать человека счастливым.
Я.В. Малыхина: Я так задачу не ставила. Я говорила о том, что если человек определяет свое состояние как «я живу хорошо, нормально», то это является для нас критерием того, что с ним все в порядке: нам не нужно его профилактировать, лечить, гигиенировать и т.д.
Б.В. Иовлев: А если человек не жалуется, а начинает пить, то все в порядке? Этим, получается, не нужно заниматься? Что означает это понимание здоровья как отсутствия обращений к психологу за помощью? Разве Вы об этом говорили? Вы говорили о том, что необходимо определить самое «высокое» в данном направлении.
Я.В. Малыхина: Я говорила о том, что для меня на данный момент является неясным, я ничего не постулирую, я - гибкая система, я теку как вода. Для меня до сих пор не ясно: надо ли относиться к человеку как к машинке, в которой все известно, все изучено (как она работает), есть понятные вещи – где надо смазывать, где и когда менять детали, а то, что не понятно, куда она поедет, зачем она туда поедет – это вопросы философские, и мы их трогать не будем. Или мы не будем относиться к человеку только как к объекту и попробуем какие-то другие способы.
Б.В. Иовлев: Какие другие способы?
Я.В. Малыхина: Есть общенаучные методологии, которые могут снять эту философско-материалистическую проблему: синергетическая парадигма – раз, потому что она говорить о жизненном пути, как о контексте; дальше – квантовая, которая подразумевает и волну и материю; теперь уже есть теория струн, которая пытается соединить их. Это общенаучные конструкты, которые могли бы быть использованы как способ думания.
Б.В. Иовлев: Вы знаете, что философы не могут решать задачи психопрофилактики, так же как и физики-теоретики с квантовыми теориями и теорией струн.
А.Н. Алёхин: Все же, что бы закончить наше обсуждение на радостной ноте, одна фраза: введение пальцевого исследования прямой кишки в американской армии привело к уменьшению заболеваемости раком прямой кишки у военнослужащих на 20%. При этом ни теорию струн, ни синергетическую парадигму не использовали, а использовалась резиновая перчатка. Я хочу все приземлить, а Вы хотите в космос: простое пальцевое исследование уменьшает рак прямой кишки.

Я.В. Малыхина: Анатолий Николаевич, Вы поймите, что контекст глобального не исключает контекста локально-практического. Необходимо, на мой взгляд, мыслить глобально, а действовать локально – без этой дихотомии невозможно жить.

А.Н. Алёхин: Да, хирург, который вставлял палец в задний проход военнослужащего – мыслил глобально, а действовал локально.
Я.В. Малыхина: Я говорю о том, что у нас нет глобальной мысли, а мы собираемся действовать локально.

А.Н. Алёхин: А зачем нам от глобальных идей к локальному действию? На мой взгляд, сначала необходимо локально действовать, а потом можно глобально мыслить. 

Я.В. Малыхина: Пока нет единой глобальной идеи, мы ругаемся по поводу уточнения локальных проблем. И мы говорим, правильно или нет действуем.
А.Н. Алёхин: Локальное должно само заявить о себе. Была проблема рака прямой кишки у военнослужащих – её стали решать. Потом американцы пошли на то, чтобы удалять аппендикс у детей, и оказалось, что риск рака… 

Я.В. Малыхина: Ответьте мне тогда на вопрос, как мы будем тогда слышать то, что заявляет о себе? Кто будет назначать?
А.Н. Алёхин: Так надо прислушиваться. Яна Викторовна, никто не хочет слушать. Все пишут огромные статьи, и никто не хочет слушать. 

Я.В. Малыхина: Как надо слушать?
А.Н. Алёхин: Как мы с Вами слушаем друг друга – надо сесть и послушать.
Я.В. Малыхина: А дальше что будет?
А.Н. Алёхин: А дальше, послушать второго, третьего, пятого, а потом в голове появится идея.
Я.В. Малыхина: Какая?
А.Н. Алёхин: Это уже будет видно.
Я.В. Малыхина: Когда появится идея, я скажу – это я буду считать проблемой, назову это задачей и…
А.Н. Алёхин: Вы хотите теорию как покрывало набросить на всю действительность.
Я.В. Малыхина: Нет, не хочу.
Л.П. Лассан: Есть индукция, а есть дедукция – об этом нечего спорить.
Е.А. Трифонова: У меня вопрос к Яне Викторовне.
А.Н. Алёхин: Все! 

Е.А. Трифонова: Все, да? [смех] 

А.Н. Алёхин: Нет, конечно, задавайте.
Е.А. Трифонова: Яна Викторовна, насколько я знаю, Вы читаете курс профилактики наркомании и алкоголизма и, вероятно, в этой теме Вы что-то исследовали намного глубже, чем мы. Возможна ли профилактика наркомании и алкоголизма, если уже понятно, что это является достаточно серьезной проблемой? Есть ли психологические методы, которые доказали свою эффективность в профилактике этих проблем? 

Я.В. Малыхина: Какую профилактику именно Вы имеете в виду: первичную, вторичную или третичную? 

Е.А. Трифонова: Первичную.
Я.В. Малыхина: Лонгитюдных исследований на эту тему нет. [Б.В. Иовлев: Значит, их надо проводить] Краткосрочные оценки эффективности не доказывают того, что именно программы психопрофилактики приносят какой-то положительный эффект.
Е.А. Трифонова: То есть возможно это то реальное поле, на котором можно решать локальную проблему – она вполне ясная, и у всех может об этом болеть душа. Пускай, это индуктивный путь. То есть можно провести реальную программу с применением определенных методов, оценить её эффективность в профилактике конкретных заболеваний в подростковой среде. Это может как-то вдохновить?
Я.В. Малыхина: Конечно, можно! А меня-то почему это должно вдохновлять? Можно. Но семинар-то методологический. Была такая мечта, помыслить всем вместе со всех точек зрения и определиться с тем полем, которое необходимо назвать, концептуализировать, феномен, может, какой-то найти. Вот об этом шла речь. Анатолий Николаевич, по технике ведения методологических семинаров – что дальше должно происходить?

 
А.Н. Алёхин: Коллеги, сегодня ничего не произойдет [смех] Это все равно что подойти к башне и начать ее трясти – ничего не произойдет. Но я вам обещаю, что сны сегодня будут яркими [смех] и, возможно, процесс запустится. Вопрос в прояснении понятий: никаких организационных решений, никаких ограничений на высказывания и интонации. Нужно прекратить играть в языковые игры – нужно выходить в реальность, где и появляются реальные задачи. Концепций много, но они, ни к чему не приводят. 
Я считаю, что сегодня у нас все получилось. Единственно, что племя наше молодое как-то утомилось…
Резюмируя, я так скажу, что методологические проблемы состоят не с том, что есть действительные проблемы как наркомания и алкоголизм, а в проработке и продумывании способов, как они могут решаться. Эти способы рождаются в голове, и эти умственные способы мы сегодня высветили. 
У нас четко наметилось две линии: одна – дедуктивная (как Людмила Павловна говорит): порождаем теорию и от неё идем на постоянно меняющуюся реальность. Второй путь заключается в том, что мы начинаем с практики, а потом рождается теория. Были приведены различные примеры, вдобавок можно вспомнить о вкладе в лечение цинги открытия витамина С. 
Моя позиция заключается в том, что необходимо начинать с действительности. Я согласен, что могут быть другие позиции, но это и есть способы думания, которые мы сегодня озвучивали. Ничем другим мы сегодня не занимались. Кто хочет еще высказаться? Юля, как впечатления? 

Мухитова Юлианна Владимировна (аспирант кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): К сожалению, я немного опоздала и пропустила доклад. Но мне понравилось [смех] Естественно, возникают мысли, когда есть полярные точки зрения. Начинаешь действительно думать.
А.Н. Алёхин: Так и есть, методологические проблемы как кусок слипшегося теста – их необходимо раскатать. Кто еще хочет? Наш гость. 

Кобзев Евгений Анатольевич (доцент кафедры возрастной психологии и физиологии Магнитогорского государственного университета): У нас в Магнитогорске также проходила конференция на тему психологии здоровья, и, хочется сказать, что мы тоже не пришли к единому выводу о том, что есть предмет психологии здоровья. Были высказаны различные точки зрения о том, что такое адаптация и дезадаптация, болезнь, предболезнь, норма, патология – но фактически единой точки зрения не было выработано. 

Б.В. Иовлев: А как Вы можете объяснить то, что никто не знает, что такое здоровье, но конференция, тем не менее, собирается? Какой это механизм работает? 

Е.А. Кобзев: Не знаю, как это получилось. 

Б.В. Иовлев: Можно ли говорить, что это некоторые галлюцинации в сознании психологов, психиатров, врачей? Это невроз – ведь они не знают что это, а стараются как-то воплощать. 

Е.А. Кобзев: В общем-то, наверное, да. 

Л.П. Лассан: Возможно, это лишь конъюнктура. 

Б.В. Иовлев: Конечно. В этом смысл моего вопроса. 

Л.П. Лассан: Когда президент говорит о здоровье нации… 

А.Н. Алёхин: Раньше любую диссертацию начинали с цитирования решений съездов КПСС. 

Л.П. Лассан: Я думаю, что, конечно, это конъюнктура. 

А.Н. Алёхин: Да. А наша задача, все же, заниматься наукой. Ну что ж, спасибо. Яна Викторовна, Вам особое спасибо.
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