
3. Астма-школы как форма образования больных брон­
хиальной астмой являю тся высоко эффективным 
методом лечения и профилактики и способствуют 
повышению качества ж изни  пациентов.

4. Астма-школы способствуют социальной адаптации 
пациентов, укрепляют их психоэмоциональную сфе­
ру, повыш ают их жизнеспособность.

5. Астма-школы способствуют замедлению прогрес ­
сирования бронхиальной астмы.
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(Н А  М А Т Е Р И А Л Е  К Л У Б А  Д Л Я  Б О Л Ь Н Ы Х  А С Т М О Й ).

Ч А С Т Ь  I: Г Р У П П О В А Я  П С И Х О Т Е Р А П И Я  И  Г Р У П П О В А Я  Д И Н А М И К А

НИИ пульмонологии М3 РФ, Кафедра медицинской психологии 
Московского государственного университета им.М.В.Ломоносова

PSYCHOTHERAPY IN A COMPLEX REHABILITATION SYSTEM FOR PATIENTS SUFFERING 

FROM BRONCHIAL ASTHMA (USING THE MATERIALS OF THE ASTHMATIC CLUB)

PART I: GROUP PSYCHOTHERAPY AND GROUP DYNAMICS

N.D. S em ionova, M. M alev ich , S. P e rits

?■;
S u m m a r y  fl

The piace of psychotherapy in the rehabilitation system for bronchial asthma patients is described. The article 

consists of two parts. Part I is focused on the asthma’s psychological factors including the description of the 
Asthmatic Club. Specific group dynamics is given as a three-phase process.



Описывается психотерапия в системе реабилитации больных бронхиальной астмой. Статья состоит 

из двух частей. Часть I фокусируется на психологических факторах астмы, описывается Клуб для больных 

астмой, представлена специфическая групповая динамика как процесс, состоящий из трех фаз.

П си хологи чески е факторы  астмы

Клиническая модель бронхиальной астмы (БА) еще 
со времен пионерских работ F rench  и A le x a n d e r  [14] 
представлялась весьма удобной для рассмотрения наи ­
более типичных характеристик  психосоматической па ­
тологии. Закономерности , выявленные на данной мо ­
дели, распространялись  и на другие заболевания пси ­
хосоматического круга.

М ногочисленные исследования указывают на сущ е ­
ственную роль психологических факторов в этиологии 
и патогенезе БА  [11, 25 и др.]. Весь сложный комплекс 
психосоматических взаимоотношений при БА, в ре ­
альной клинической практике существующий в изве ­
стном единстве, можно представить в виде следующих 
компонентов [9]: 1. БА как обобщенный ответ орга ­
низма на психологически неблагоприятную жизнен-

* ную ситуацию; 2. Влияние психологических факторов на 
течение БА; 3. БА как причина психологического 
неблагополучия. Остановимся кратко на каждом из них.

1. Речь идет о наблюдаемых в клинической практи ­
ке случаях, когда запускаю щ им заболевание факто ­
ром является  острая или хроническая психическая 
травма, как при наличии “ф он а” (в виде наследствен ­
ной предрасположенности , аллергической конститу ­
ции. хронических инфекций органов дыхания и т.п.), 
так и при его отсутствии [18,19].

2. Ф акторы  психологического порядка влияют и на 
уже возникш ее заболевание, на функцию дыхания в 
целом. Определенные эмоции как негативного, так и 
позитивного спектра могут с достоверностью снижать 
показатели бронхиальной проходимости и вызывать 
приступ удушья у астматиков [17]. Одна лишь мысль о

* забытом дома ингаляторе является для больного мощней­
шим стрессовым фактором, запускающим приступ удушья.

Лабильность, изменчивость дыхательного паттер ­
на, характерны е реакции дыхания на эмоциональные 
воздействия —  все это привлекает внимание широко ­
го круга исследователей  [1]. И зменение функции ды ­
хания является  тончайш им индикатором эмоциональ ­
ного состояния человека. “Мы чувствуем так, как мы 
дышим”, —  утверж дал  известный психолог П .П .Б ло н ­
ский  (Цит. по [3], с. 155). В одной из работ классика 
отечественной психологии Л .С .В ы го т ско го  [3] при ­
водится запись дыхания во время чтения испытуемым 
прозаических и поэтических отрывков, имеющих раз ­
ный ритмический строй. “Заставляя  нас тратить ды ­
хание скупо, мелкими порциями, задерж ивать его, 
автор легко создает общий эмоциональный фон для

*  нашей реакции, фон тоскливо затаенного настроения.
I  Наоборот, заставл яя  нас как бы выплеснуть разом

весь находящ ийся в легких воздух и энергично вновь 
пополнить этот запас, поэт создает совершенно иной 
эмоциональный фон для нашей эстетической реакции” [3].

3. Аффективные наруш ения —  спутник любого 
хронического соматического заболевания [5,26]. В 
данном случае речь идет о патогенных сомато- и 
психогенных влияниях астмы на психику больного. 
К линическая картина болезни, ее особенности и по ­
следствия таковы, что БА, сама по себе, является 
мощным психологическим воздействием. Сильнейшим 
стрессом является приступ удушья, когда по сути 
рвется связь с остальным миром. Здесь на первый 
план выходят разного рода панические и фобические 
реакции [12], иррациональные страхи, ведущее место 
среди которых принадлежит так называемой “стеро ­
идной фобии” , активно исследующейся в работах 
немецких авторов [10,27].

Чем менее контролируема астма (при прочих рав ­
ных условиях), тем большую роль в ее патогенезе 
играют психологические и психосоциальные факторы 
[20] и тем большую значимость на фоне различных 
методов лечения приобретают те или иные психотера ­
певтические мероприятия. Неотъемлемой частью л е ­
чения, реабилитации и профилактики рецидивов БА 
стала психотерапия во всем многообразии ее форм 
[13,15,16,21]. В последние годы набирает силу и на ­
правление, называемое “образование (просвещение) 
больных Б А ” [2] — обеспечение больных оптимальной 
и непротиворечивой информацией о болезни, лекар ­
ствах, надлежащ ем реж им е жизни [17,23].

В данной статье мы опишем осущ ествлявшуюся 
нами в течение нескольких лет программу психологи ­
ческой помощи больным БА, которая носила комплек ­
сный характер и включала психотерапию, образова ­
ние больных и оздоровительные мероприятия, прово ­
дивш иеся в рамках Клуба для больных БА (так назы ­
ваемого “Астма-Клуба”) [7,8].

А стм а-клуб

Ш ирокий спектр мероприятий Астма-Клуба был 
направлен на предотвращение явлений госпитализма 
и на преодоление патогенного влияния хронической 
болезни на психику. Собрания Клуба проходили 1 раз 
в неделю, длительность встреч в среднем составляла 
2 часа. Основной формой клубных встреч являлись 
так называемые “малые полуоткрытые группы” (или, 
точнее, “slow -open  g ro u p s"), проводимые клиничес ­
ким психологом (автором данной статьи) совместно с 
ко-терапевтом (врачом-пульмонологом, имеющим оп ­
ределенную подготовку в области психологии и пси ­
хотерапии).

С одружественная работа двух ведущих с различны ­
ми профессиональными основаниями, комплементар- 
ность их личностных и профессиональных свойств — 
все это являлось благотворным для группы, поскольку 
способствовало преодолению зазора, существующего



между соматическим и психологическим подходами к 
лечению  астмы. В заим ная терпимость ко-терапевтов 
к различным профессиональным установкам друг дру ­
га имела благоприятны е для группы в целом послед ­
ствия: болезнь для участников выступала одновремен ­
но и как  “страдание т е л а ” и как “событие ж изни  и 
стр адани е” [5].

В рам ках  встреч Клуба занятия , проводимые врачом 
и вклю чавш ие образование больных, чередовались с 
занятиям и, проводимыми психологом. О бразование 
больных строилось в соответствии с программой, со ­
д ерж ани е  которой отвечало известным мировым ана ­
логам [22]. З ан яти е  проходило главным образом в 
форме вы ступления врача, за которым следовала сво ­
бодная дискуссия. Д ля  реализации данной программы 
приглаш ались дополнительно врачи-пульмонологи и 
аллергологи. В рам ках “образовательного за н я т и я ” 
психолог выступал помощником врача, отвечая за 
дискуссионный фрагмент занятия , активизируя учас ­
тников и стимулируя дискуссию; тогда как в остальных 
случаях в качестве помощника психолога, проводящего 
зан яти я  по типу психотерапевтической группы, выс ­
тупал врач.

С ущ ественную  часть в работе Клуба составляли и 
разного рода оздоровительные мероприятия, проводи ­
мые вне основного помещ ения клубных встреч —  на 
стадионе, в местах отдыха Подмосковья. Это позволяло 
включать в психотерапевтический контекст столь не ­
обходимые больным астмой общеукрепляющие процеду­
ры, физические упражнения, дыхательную гимнастику.

Вся клубная деятельность (в своем социально-пси ­
хологическом аспекте) основывалась на функциониро ­
вании малой группы, которой так или иначе руководил 
психолог. Ядром Клуба, объединяющим и интегриру ­
ющим в единое целое все три его составляю щ ие 
(образование, психотерапию и оздоровительные ме ­
роприятия), служ и ла  групповая ситуация, на основе 
которой формировался и поддерж ивался собственно 
психотерапевтический альянс.

Р ассм атривая  слож ное целое Астма-Клуба, мы счи ­
таем важны м обратиться к такому понятию, как “со ­
циокультурные стереотипы отношения к тяж елоболь ­
ным”, разработанному в психологии личности сомати ­
чески больного-хроника В .В .Н и к о ла ев о й  [5,6]. Астма- 
Клуб по своей сути не является  ни стационаром, ни 
“открытым общ еством ”, однако несет в себе опреде ­
ленные черты обоих, имея одновременно и некоторые 
атрибуты столь знакомого больным стационара (окру ­
ж ение “друзей по несчастью ” , присутствие врачей, 
разговоры о болезни, лекарствах  и т.п.) и некоторые 
атрибуты общества. П редставляя собой промеж уточ ­
ную ступень от стационара к открытому обществу, 
Клуб яв ляется  своего рода “облегченным” щадящим 
вариантом последнего. Здесь для участников открыва ­
ется возмож ность моделирования —  как в плоскости 
социальной (когда группа выступает моделью социу ­
ма), так  и в плоскости болезни (когда представлены 
различные варианты болезни с различной степенью 
тяж ести , разные типы эмоционального реагирования 
на критическую ситуацию, обусловленную болезнью).
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Пациенты могли открыто говорить о болезни, не 
пытаясь ее скрывать, говорить о проблемах, с нею 
связанных. П ациенты получали реальную  поддержку, 
идущую от самого ф акта  объединения больных БА в 
Клуб, от чувства принадлеж ности  к группе, “чувства 
М Ы ” и веры в целительный потенциал малого сооб ­
щ ества людей. П ациенты получали так ж е  реальную 
помощь в виде советов и рекомендаций врача.

Таким образом, Астма-Клуб выступал промеж уточ ­
ным звеном единого процесса, обеспечивая переход ­
ность и ступенчатость процесса реабилитации  (рис.). 
П осле прохождения лечен ия  в стационаре больные 
направлялись в Астма-Клуб, из которого затем  уходи ­
ли в “открытое общ ество” . Н есм отря  на определенную 
эффективность деятельности  Клуба в плане стабили ­
зации ремиссии (см. приведенные н иж е данные), вре ­
мя от времени больные все ж е  вынуждены  были 
лечиться в стационаре. Рецидивы заболевания  случа ­
лись, как правило, при “н а л о ж е н и и ” друг на друга $ 
сразу  нескольких “факторов р и с к а ” —  аллергизации 
(в связи с сезонным цветением трав, в связи  с небла ­
гоприятными экологическими факторам и  и т.п.), при ­
соединивш ейся инфекции, а так ж е  факторов социаль ­
но-психологического характера . Это приводило к гос­
питализации больных. Из общ ества в Астма-Клуб 
больных направляла  потребность в поддерж ке и защ и ­
те, потребность “укр ы ться” , будто в теплом доме.

А: Я вспомнила о ситуации у меня на работе. ..  Ведь бронхиальная 
астмы —  это  не внеш няя  болезнь,  а болезнь  “ в н у т р ен н я я ” . Я 
хорошо выгляжу, и никто не подозревает ,  что я больна.  На 
работе  ко мне не очень хорош о относятся ,  потому что считают 
меня симулянткой . (У частники вы р аж аю т  эм оциональную  под­
д ер ж ку  А.).

А: (ож ивляясь):  Я думала,  что не смогу сегодня прийти на встречу 
Клуба: очень устала.  Но я приш ла —  и очень рада, что я здесь!

В: Я могу добавить,  что не все люди понимаю т нас. Н аш а страна ? 
—  безграмотная  какая-то,  что ли. У меня та  ж е  сам ая  проблема, 
(обращ ается  к А.) . Я каш ляю , а люди думают:  “Зн ачи т ,  много 
к урит” . П онимаете,  это  обидно. А  если  я п ри хож у  на работу 
после приступа —  у меня такой  вид, вам не надо объяснять 
(участники согласно кивают),  все  сразу  делаю т  вывод: “Н ав ер ­
ное. всю ночь пи л” .

А с т м а - к л у б



Врач (обращ аясь  к участникам):  Раньш е я знала  вас только с одной 
стороны. Благодаря Астма-Клубу я узнала гораздо больше. Вы 
страдаете  не столько от удушья,  сколько от того, что у вас 
выпадает какой-то  участок жизни.. .

В данном фрагменте протокола отраж ена “соци ­
альная ситуация болезни” [5] страдающих БА, сход ­
ная в таком своем качестве, как дефицитарность. Это 
было неожиданно четко вербализовано присутствую-

I  щим на занятии  врачом как “выпадение определенно ­
го участка ж и зн и ” . Данный фрагмент иллюстрирует 
и задействованность утвердивш ихся в обществе со ­
циокультурных стереотипов отношения к тяж елоболь ­
ным. Участники, впервые приходя в Клуб из стацио ­
нара, все ещ е находятся в роли хронически больного, 
еще более упроченной, поскольку (особенно после 
длительного периода стационирования, когда сильно 
влияние “госпитализм а”) в стационаре больной полу ­
чает некое дополнительное “подкрепление” . Понача ­
лу, как бы отвечая ожиданиям окружающих, такие 
участники ведут себя так, будто “приговорены” к 
единственным формам поведения, предписанным больным 
людям. Это наиболее ярко выступало в фрагментах 
занятий, когда психолог, знакомясь с новым участни ­
ком, просил его рассказать  о себе. Участники расска-

* зывали о жизни, будто преломленной сквозь призму 
' “истории бо лезн и ” .

С другой стороны, приходя в Клуб из “открытого 
общ ества” , участники приносили с собой все обиды и 
негативные чувства, связанны е с патогенным влияни ­
ем утвердивш ихся в общ естве социокультурных сте ­
реотипов отнош ения к больным. Применительно к 
больным астмой эти стереотипы проявлялись несколь ­
ко неожиданным образом. С одной стороны, утвердив ­
шиеся в общ естве стереотипы отношения к тяжелым 
хронически больным предполагают и определенный 
визуальный образ больного, некоторую “печать” бо­
лезни. М еж д у  тем больные БА, тяж елы м хроническим 
рецидивирующим заболеванием, характеризующимся 
периодически повторяю щ имися приступами удушья, 
даже находящ иеся на инвалидности по своей болезни,

* в межприступный интервал могут внешне выглядеть 
вполне здоровыми людьми. Астма в большинстве слу ­
чаев не наклады вает ощутимого отпечатка на внешний 
облик больного (исключением являю тся тяж елы е гор­
монозависимые формы болезни). Больные БА, ж иву ­
щие в “открытом общ естве” и остро нуждающиеся в 
особом ограничительном реж име жизни, оказываются 
в ситуации неприятия их обществом в роли хроничес ­
ки больных и расцениваю щ им их поведение как “си ­
муляцию”. Интуитивно улавливая общее негативное 
и отвергающее отнош ение общ ества к тяж ело  боль ­
ным, больные астмой, зная о неблагоприятном в ряде 
случаев прогнозе своего заболевания, стараются скрыть 
свою болезнь от окружающих.

Участие в Клубе дает больным возможность осоз- 
нать влияние такого рода стереотипов на повседнев ­
ную ж изнедеятельность , получить социальную под- 
держку от других участников. Все это в определенной 
степени способствует изменению внутренней позиции 
участника, делаю щ ему не столь патогенным влияние 
социокультурных стереотипов.

Групповая динамика

Развитие группового процесса во времени показало 
три традиционных отчетливо выявляемых фазы (фаза 
ориентации, ф аза конфликтов и ф аза консолидации). 
Опишем каждую из них, привлекая выдержки из 
протоколов занятий Клуба.

1. Фаза ориентации. Основным содержанием встреч 
были образовательные занятия, проводимые врачом, 
помощником которого выступал психолог. Усилия пси­
холога направлялись на формирование намерения у 
пациентов, движимых потребностью в общении с 
“друзьями по несчастью ” , участвовать в работе Клуба. 
Притягательности клубных встреч способствовала и 
приятная обстановка, окруж авш ая больных, —  теп ­
лое, просторное, хорошо проветренное помещение, 
хорошее освещение, музыкальные эффекты. Д ля со ­
здания атмосферы безопасности в группе использова ­
лись специальные психотерапевтические техники, об ­
легчающие вступление в контакт, сниж аю щ ие тревогу 
и обеспечивающие эмоциональную поддержку. Н а ­
пример, передать воображаемый “ингалятор” челове ­
ку, случайно “забы вш ему” его дома (данный прием 
использовался и как своего рода “социальное подкреп ­
ление” в дискуссионной части образовательного заня ­
тия). Начальные занятия группы требовали и некото ­
рой дополнительной мотивации, обеспечить которую 
позволяли телесно-ориентированные приемы, создав ­
шие “структуру, ясность и хорошую рутину”, о важ ­
ности которой на первых этапах групповой работы 
упоминал Уа1от [28].

От занятия к занятию тактика проведения образо ­
вательного занятия претерпевала изменения. Вначале 
лекционная часть заметно превалировала над дискус ­
сионной, избегались длительные паузы и периоды 
молчания. Постепенно время, отведенное на дискус ­
сию, увеличивалось, а сама дискуссия становилась 
богаче и продуктивнее. С этим связана и динамика 
ожиданий участников Клуба. О ж идания, с которыми 
участники приходили на первые занятия, основыва ­
лись на их прошлом опыте, опыте частых и длитель ­
ных госпитализаций. Астма-Клуб воспринимался по­
началу как разновидность “леч ен ия” астмы, а фигура 
врача выступала как сверхзначимая. Л екционные фор ­
мы первых занятий, не требовавш ие от участников 
иной активности, нежели быть просто “реципиента ­
ми” получаемых от врачей знаний, вполне отвечали 
их ожиданиям, актуализируя упроченные стереотипы 
отношения “в р ач -б о л ь н о й ” и сниж ая  уровень тревоги 
первых встреч. Внутригрупповое взаимодействие про­
являлось, как правило, множественным повторением 
связей “врач (реже психолог) —  участник группы”.

Постепенно нереалистические ож идания уходили, 
повышался уровень активности участников, предла ­
гавших свои варианты планирования занятий. Тема 
очередного образовательного занятия уже не привно ­
силась извне, могла рождаться в ходе текущего зан я ­
тия. Роль врача (авторитет которого для больных был 
несоизмеримо выше авторитета психолога) по-преж ­
нему оставалась ведущей. Психолог ж е  выступал 
посредником между врачом и больным, адресуя без ­



личное, даваем ое врачом знание каждому конкретно ­
му участнику. Скрытое лидерство психолога п роявля ­
лось постепенно и вы раж алось  в следующем. “Встра ­
и ваясь ” в контекст традиционных для клинического 
учреж дения “доктор-пациент” взаимоотношений, пси ­
холог привносил в этот контекст элементы нового 
содерж ания  —  дух гуманистических партнерских от ­
ношений. П сихотехнически это осущ ествлялось вве ­
дением техник  диалогического общения, эмпатическо- 
го слуш ания [24].

2. Ф аза  конфликтов характеризовалась  открытой 
агрессивностью  и конфликтностью  участников, конф ­
ронтацией с ведущими. П оследняя поначалу принима ­
ла  завуалированны е формы и вы раж алась  в виде 
идеализации одного из ведущих и обесценивания дру ­
гого, либо в виде противопоставления врача ведущего 
врачу лечащ ему. О тмеченные печатью агрессии выс ­
казы вания участников адресовались вовне, неким вне ­
шним объектам. В качестве таковых в одних случаях 
выступали “те, кто не болеет астм ой ” , в других — 
“хамство лю дей” , “отвратительная медицина” , в-тре- 
тьих —  кто-либо из популярных в настоящ ий момент 
политических деятелей . В ысказы вания больных м ож ­
но было квалифицировать  как обвинения, м орализа ­
ции, поиски “козла отп ущ ен и я” .

П редметом неслучайно возникш ей дискуссии было 
следующее: “хам ство ” и как ему противостоять.

А: Я слы ш ала ,  что у японцев  есть  хорош ий прием, когда один раз 
в м есяц  они могут избить чучело своего начальника. ..

В (перебивает раздраженно):  Это информация 30-летней давности.
А (недоуменно):  Нет,  почему же!
В (ещ е более  р аздраж аясь) :  Нет,  это было раньше.
А (повы ш ая голос): П очем у вы н астаиваете  на своем?!
В (резко):  Потому,  что я лучш е знаю!

(Н ачи наю т ссориться)
С (примирительно):  А  какая  разница! М ы  ж е  не будем бить своих 

начальников (взгляд  в сторону ведущих).. .

Если на первом этапе работы Клуба (фаза ориента ­
ции) роль лидера безоговорочно отдавалась ведущему, 
а поведение участников характеризовалось  пассивной 
зависимостью и несформированностью “чувства М Ы ”, 
то индикатором вступления группы во вторую фазу  
служ ило появление в среде больных лидера, как  бы 
воплощ ающего в себе “чувство М Ы ” больных астмой 
и активно противостоящ его ведущим.

Врач: Я никогда  не пойму человека,  которого привозят в “острое” 
отделение из-за того, что он 2 0 — 25 раз пользовался  ин галято ­
ром, хотя прекрасно зн ает,  что норма —  это 5 — 6 раз в сутки. 

А: А мы его очень хорош о понимаем. Мы —  люди опытные. Знаем, 
как рука сама тянется  к ингалятору...

Врач: Я все-таки такого человека  не понимаю. Ведь он знает,  что 
сам себе навредит.

В: Не понимаете,  потому что сами не болеете!
А (вторя):  Только тот, кто болеет,  мож ет  понять  другого астматика,  

который, когда ем у  плохо, не думает  о каких-то там нормах —  
5 — 6 раз.

С (присоединяясь):  Да,  рука сама идет в сторону ингалятора.. .

В этом “чувстве М Ы ” на данном этапе развития 
группы отчетливо проявлялись две противоборству ­
ющие тенденции. С одной стороны, ростки “здоровой 
групповой культуры ”, с другой —  некоторые регрес ­
сивные тенденции.

Одним из направлений психотерапии, как мы уже 
говорили, была направленная дестабилизация устойчи ­
вого стереотипа “хронически больного” . В результате 
чего “зашумленность” опытом болезни подлинных об­
стоятельств и содержаний жизни постепенно снижа ­
лась. Участникам становилось легче провести демарка ­
ционную линию между тем, в чем они властны в плане 
преодоления болезни, за что могут отвечать (например, 
соблюдать определенный режим жизни, делать специ ­
альную гимнастику и т.п.) и в пределах чего они могут 
стать субъектами деятельности, и тем, в чем они не 
властны, что они не в силах контролировать и что они 
должны принять как данность сегодняшнего момента 
(например, нерегулярные поставки и дороговизну ле ­
карств и т.п.). Многие частично осознаваемые (в том 
числе и рентные) установки все более осознавались и 
ставили больного перед реальностью выбора: идти ли по 
этому вдруг открывшемуся весьма трудному пути пре­
одоления болезни, взяв на себя ощутимую долю ответ ­
ственности, либо, еще более укрепившись в позиции 
больного-хроника, переложить всю ответственность за 
свое состояние на “государство” , “медицину” , “врачей” 
и пр. П ервая возможность отраж ает содержащие тен ­
денцию к росту начала “здоровой групповой культуры”, 
о которых мы говорили выше; вторая ж е  отражает 
регрессивные тенденции, защитно стабилизирующие боль­
ного в его нынешнем положении. Эти противоборству ­
ющие тенденции, усиливая состояние дискомфорта уча­
стников (часть которых предпочла оставить занятия в 
Клубе), также вносили свой вклад в содержание данной 
фазы развития группы. Негативные (регрессивные) тен ­
денции, содержащиеся в “чувстве М Ы ” больных астмой, 
включали противопоставление и выделение себя не 
только из мира здоровых людей, но и больных другими 
заболеваниями, расценивающимися участниками группы 
не столь “тяж елы м и” и “серьезными”. В этом своем 
качестве “чувство М Ы ” больных астмой мож ет содер­
ж ать  опасность ипохондрической контаминации, иду­
щей со стороны больных, отягощенных большим опытом 
госпитализма и эстетизирующих этот опыт, даж е бра ­
вирующих им.

Психолог, встраиваясь  в контекст  традиционных 
“доктор —  пациент” отношений, постепенно подходил 
к полюсу “пац иент” этих отнош ений и п ы тался  дей ­
ствовать теперь уж е  в зоне “чувства М Ы ” участников. 
И спользуя это “чувство М Ы ”, изнутри  встраиваясь  в 
полифонию этого чувства, психолог стар ал ся  подкре ­
пить позитивную тенденцию к росту, обеспечивая 
больным всяческую  поддержку, и в то ж е  время 
затормозить развитие негативной тенденции, разрушить 
патологически заф иксированны е стереотипы  поведе ­
ния, которые так или иначе поддерж иваю т болезнь.

Результатом такого рода усилий и явл яется  созда ­
ние стойкой “здоровой культуры группы ”, некоей 
“терапевтической С реды ”, попадая в которую новый 
участник Астма-Клуба оказы вался  вклю ченным в “си­
ловое поле н аправленности” [4, с .7], действующее 
путем косвенного поощ рения (через положительную  
обратную связь), укрепляю щ ее продуктивные, силь ­
ные стороны личности.



3. Ф аза  консолидации. Д анная ф аза развития груп­
пы характеризуется преодолением негативных моментов 
предыдущих фаз. Снижается напряжение внутри груп ­
пы, укрепляю тся связи. Повыш ается общая актив ­
ность участников, их способность к совместной рабо ­
те. О тбрасы ваю тся как нереалистические прежние 
ожидания. С тановится более реалистичной установка 
участников по отношению к лекарственному лечению 
астмы. Группа, наконец, обретает истинное “чувство 
М Ы ”, когда лидер (выражаю щ ий “чувство М Ы ” боль ­
ных астмой) уж е  не противостоит ведущим, а стано ­
вится их союзником.

А: У меня у ж е  нет чувства безнадеж ности . Когда я виж у в палате 
“новеньких” , которые плачут: “Я заболел астмой —  это конец!” , 
мне хочется  им как-то помочь (оглядываясь на всех). У нас этого 
уже нет. М ы  —  учимся жить.

Таким образом, групповая динамика Астма-Клуба в 
целом совпадает с описанными в литературе фазами 
группового процесса, но имеет ряд специфических 
черт, связанны х с открытым характером группы, ус ­
ловиями Клуба, характером совместного (психолог и 
врач) ведения группы, а так ж е  нозологической специ ­
фикой данной группы больных.

Эффективность психотерапии, проводимой в рам ­
ках Астма-Клуба, оценивалась с помощью медицинс ­
ких и психологических показателей. В первом случае 
оценка осущ ествлялась  врачами, наблюдавшими боль ­
ных, и вклю чала следующее: степень тяж ести  заболе ­
вания, основанную на количестве принимаемых боль ­
ным лекарств, необходимых для контроля симптомов 
заболевания, частоте и тяж ести  приступов болезни; 
оценку функции легких и т.п. По медицинским пока ­
зателям результаты  выглядели следующим образом: 
значительное улучш ение —  3 0 % , улучш ение — 3 5 % , 
без улучшения, ухудшение —  3 5 % . Результаты  отда ­
ленного катам неза  (спустя 3 года) подтвердили дан ­
ные в пользу устойчивого характера ремиссии.

За сущ ественный вклад  в работу Астма-Клуба автор 
выражает особую признательность следующим докто ­
рам: Чеглаковой Татьяне Анатольевне, Княжеской 
Надежде П авловне (Н И И  пульмонологии М 3  РФ, 
Городская клиническая  больница №  57), Денисовой 
Тамаре Васильевне и Пешковой Ольге Александровне 
(Реабилитационно-восстановительный центр “Э тон”), 
Волковой Н аталье  Евгеньевне (Городская поликлини ­
ка №  23).
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