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Чиковани З.Г. Художественное творчество – психоз – личность:
Рецензии проф. А.А. Меграбяна, А.Д. Зурабaшвили, М.М. Кабанова. –
Тбилиси.: Оазис, 2001. 280 с. с ил.;  13 отд. л.  схем.

Анализ более чем 40-летнего наблюдения и опыта работы по изучению
и внедрению художественного творчества в комплексе лечебно-восстано-
вительных и психосоциальных мероприятий, катамнестические данные и
результаты экспериментальных клинико-психопатологических исследований
позволяют определить и системно изложить основные выводы относительно
предмета и функции искусства – художественного творчества в норме и при
патологии, отражения в художественном творчестве патологического
содержания сознания и структурных особенностей личности (морбидные и
преморбидные), системы её отношений направленности на разных этапах
течения болезни и на разных уровнях ее интеграций, состояние художес-
твенно-творческих механизмов и их использования с целью социальной   и
трудовой деятельности, а так же практических рекомендаций.

Книга рассчитана на широкий круг читателей – представителей
смежных наук.

The present work embraces ever 40 years of experience of introducing the
articraft-creative activity in a package of curative-recreational and psycko-so-
cial work in treating psychiatric patients (basically during shisophrenia). The
results of experimental research and catamnestic data permit to note a series of
principal peculiarities of artwork in pathological cases. These peculiarities im-
plied and reflected prophilactical, diagnostical, curative-corrective and socially
recreational values.

 З.Г. Чиковани
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ЗУРАБ ГРИГОРЬЕВИЧ ЧИКОВАНИ

Известный грузинский общественный деятель, ученый-медик (психиатр),
хоровой дирижер, автор многих замечательных песен родился в 1933 году в
г. Тбилиси.

В 1952 году с отличием окончил среднюю школу и поступил в Медицинский
институт на факультет лечебного дела. Параллельно учился в Центральном музы-
кальном училище им. З. Палиашвили для особо одаренных детей. После окончания
Медицинского института в 1958 году поступил в Государственную консерваторию
им. В. Сараджишвили, на факультет хорового дирижирования. По окончании
консерватории (в 1963 г.) был оставлен хоровым дирижером при оперной студии.
Параллельно работал врачом-ординатором НИИ психиатрии им. М. Асатиани
МЗ ГССР, младшим научным сотрудником, в последующем старшим научным
сотрудником и заведующим отделом реабилитации душевнобольных. В 1969
году успешно защитил кандидатскую диссертацию на заседании ученого совета
Ереванского государственного медицинского института (тема диссертации –
«Некоторые вопросы динамики спонтанного художественного творчества при
шизофрении»). В 1976 году З.Г. Чиковани было присвоено звание старшего
научного сотрудника. В 1979 году он успешно прошел апробацию докторской
диссертации на заседании проблемной комисии ученого Совета Ленинградского
НИ психоневрологического института им. В.М. Бехтерева. В 1974 году по
совместительству работал главным психиатром г. Тбилиси, а в 1978 году был
избран председателем Республиканского реабилитационного центра МЗ респуб-
лики. В последующем работал и.о. главного врача, а затем зам.глав. врача по
экспертизе и реабилитации в психоневрологической больнице г. Тбилиси.

Ныне З.Г. Чиковани работает главным психиатром и наркологом Минис-
терства внутренних дел Грузии.

Чиковани Зураб Григорьевич является автором более пятидесяти научно-
практических и публицистических исследований, касающихся применения искусства-
художественного творчества в системе психиатрической реабилитации, также
автором исследования специфических закономерностей образного мышления при
патологии, и во взаимосвязи со смежными дисциплинами. Высокоэрудированный
врач-психиатр и весьма одаренный хоровой дирижер З.Г. Чиковани развернул
активную деятельность и в области музыкального творчества. Он участвовал в
постановке многих оперных спектаклей в том числе: «Травиата» Верди, «Севиль-
ский цирюльник» Моцарта, «Орфей» Глюка, «Даиси», «Абесалом и Этери»
Палиашвили и т.д. Одновременно руководил художественной самодеятельностью
Тбилгосмединститута. Был руководителем хорового класса I-го музыкального
училища г. Тбилиси.

Но особую известность ему снискало создание семейного вокально-инстру-
ментального ансамбля. Ныне вокально-инструментальный ансамбль семьи Чи-
ковани известен не только в Грузии и в странах бывшего Союза, но и далеко за
их пределами. «Выступление ансамбля всегда отличается подлинным артистизмом,
исключительной музыкальностью, высоким художественным вкусом»... – читаем
в рецензиях. Особо нужно отметить любовь к музыке, пению, тонкое понимание
жанра вокального ансамбля, присущие этому удивительному коллективу. Семейный
ансамбль во главе в Зурабом Григорьевичем в течение более чем 30-и лет
выступал по Центральному телевидению СССР на сцене Колонного зала Дома
союзов г. Москвы и в разных мероприятиях регионального, всесоюзного и
международного значения. Принимая во внимание высокие художественные
достоинства коллектива и огромную воспитательную значимость его деятельности
в 1980 году Зурабу Григорьевичу Чиковани было присвоено почетное звание
заслуженного артиста республики и в 1987 году он был представлен к почетному
званию Народного артиста Грузинской ССР.

Ираклий Чумбуридзе
заслуженный деятель науки, доктор

медицинских наук, академик АМН Грузии.

ZURAB GRIGORI CHIKOVANI

Famous Georgian public man, medical scientist (psychiatrist), choral conductor,
composer of many remarkable songs, was born in Tbilisi in 1933.

In 1952 he finished secondary school with honours and entered Medical Institute
on the Faculty of General Physician. Simultaneously, he was studying at Z. Paliashvili
central musical school for exceptionally gifted children. After graduation from the
medical institute in 1958, he entered V. Sarajishvili State Conservatoire on the Faculty
of choral conductors’. In 1963, after graduation from the conservatoire he was offered
to stay and worked as a choral conductor of the opera studio. Simultaneously, he was
working as a doctor in ordination, junior scientist, later senior scientist and head of the
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ОТ АВТОРА

Изучение внутреннего мира душевнобольного через образное
мышление имеет важное познавательное значение с методоло-
гической точки зрения в аспекте положения о личности как о
системе отношений, в свете концепции двойственности
сознания при патологии (особенно при шизофрении), персо-
нологии и с точки зрения реабилитации душевнобольных. На-
помним, что с двадцатых годов на эту проблему был наложен
строжайший запрет, а в 30-ые годы, в эпоху разгула госу-
дарственного террора, под прикрытием борьбы против
классового врага, лицам, занимающимся подобными проблемами,
предъявили обвинение в "ломброзианстве" и наказывали их по
всей строгости закона вплоть до расстрела. Тем не менее
анализ более чем 40-летнего наблюдения и опыта работы по
изучению и внедрению художественного творчества в ком-
плекс лечебно-восстановительных и психосоциальных меро-
приятий, катамнестические данные и результаты экспери-
ментальных клинико-психопатологических исследований поз-
воляют определить и системно изложить основные выводы
относительно: 1. Предмета и функции искусства – художес-
твенного творчества в норме и при патологии. 2. Отражения
в художественном творчестве патологического содержания
сознания и структурных особенностей личности (морбидные
и преморбидные), системы ее отношений направленности на
разных этапах течения болезни и на разных уровнях ее интег-
рации. 3. Состояния художественно-творческих механизмов
и их использования с целью социальной и трудовой деятель-
ности. 4. Практических рекомендаций.

Таким образом замыкается обширный круг вопросов: от

department of rehabilitation of mental patients at the M. Asatiani Scientific Research
Institute of Psychiatry of the Ministry of Healthcare of the Georgian Soviet Socialist
Republic (GSSR). In 1969 he was successfully granted title of a candidate of science
on the Scientific Council Meeting of the Yerevan State Medical Institute (dissertation
topic «Some Issues of Dynamic Spontaneous Art Creative Work while Schizophre-
nia»). In 1976 he was granted the title of the senior scientist. In 1979 he successfully
passed approbation of thesis for Doctor’s degree on the Meeting of Scientific Council’s
Commission for Problematic Issues of V. M. Bekhterev Scientific Research Institute of
Psycho-neurology of Leningrad. From 1974 also works as the senior psychiatrist of
Tbilisi, and in 1978 was elected as the Head of Republican Rehabilitation Center of
the Ministry of Healthcare of Georgia. Further, he worked as the chief doctor i.e., and
later as the deputy chief doctor for expertise and rehabilitation in the psycho-neurolog-
ical hospital of Tbilisi.

Currently Z. G. Chikovani works as the Chief Psychiatrist and Narcologist of the
Ministry of Interior of Georgia.

Zurab Grigori Chikovani is the author of more than fifty scientific-practical and
publicist researches on applying art and creativity work in the system of psychiatric
rehabilitation, as well as the author of researches on specific regularities of figurative
thinking while pathology, and in relation with conterminous disciplines. Highly intellec-
tual doctor-psychiatrist and a rather gifted choral conductor Z. G. Chikovani also
initiated active work in the field of music. He took part in preparation of many opera
performances, including «Traviata» of Verdi, «Seville Barber» – Mozart, «Orfeus» –
Gluka, «Daisi», «Abesalom and Eteri» – Paliashvili and etc. At the same time he
was heading the amateur art activities of Tbilisi State Medical Institute, was the head
of choral group number one of the musical school of Tbilisi.

The special fame was given to him for creation of the family vocal-instrumental
ensemble. Nowadays, the vocal-instrumental ensemble of Chikovanis is famous not
only in Georgia and former union countries but also far from its boarders. «Perfor-
mance of the ensemble is always significant by original artistic skills, exceptional
musicality, by high artistic taste»... can be read in reviews. I should especially mention
love to music and singing, as well as deep understanding of vocal ensemble genre, which
is characteristic for this wonderful group. Family ensemble with Zurab Grigori as a
head of it for more than 30 years, was performing on the central television of the
USSR, on the scene of the Hall of Columns of the House of Soviet in Moscow and
at various events of regional, union and international importance. Taking into account
high artistic honours of the ensemble and enormous educational importance of his
activity in 1980 Zurab Grigori Chikovani was awarded honorable title of Honorary
Art Worker of the Republic and in 1987 was nominated to the honorable award of the
National Art worker of the Georgian Republic.

Irakli Chumburidze
Honoured Scientist.

Doktor of Medicine Akademician
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FROM THE AUTHOR

The studying of the inner world of the person with mental dis-
ease through the imagery thinking has cognitive importance in the
aspect of the state of the personality as network of relationship in
the light of the concept of consciousness duality in pathological
case (mainly in case of schizophrenia), personality and from the
mentally handicapped people’s rehabilitation point of view.

We would like to remind you that during 20-s study on this
issue was strongly prohibited and late 30-s – period of wide-spread
state terrorism, persons investigating above mentioned problem were
charged with «Lombrozianizm» and were punished by high severity
of the law, often were shot.

40 years of observation and experience of work of studying and
introduction of art in the complex of creative-rehabilitation and
psycho-sociological measures, kathamnestic data and results of ex-
perimental clinical – psychopathological investigations enable to
determine and set forth on systematic basis main conclusions relat-
ed to: 1. Subject and function of art under normal and pathological
conditions. 2. Reflection of pathological essence and structural pe-
culiarities of personality in art, (morbid and pre-morbid), systems of
its relations on different stages and various levels of integration. 3.
Condition of art mechanisms and their utilization with the purpose
of social and labor activities. 4. Practical recommendations.

Thus wide circle of public issues is formed: from the art of
image through the psycho-pathological equality with regards to the
personality of mentally handicapped in dynamic before and after
disease.

To solve mentioned problem from the gnoseological point of
view only by the efforts of the psychiatry is impossible, as in the

художественного образа через вновь созданный психопатоло-
гический квалитет, к личности душевнобольного в динамике
как до, так и после заболевания.

Решить эту задачу с гносеологической точки зрения одними
только усилиями психиатрии, конечно, невозможно, так как в
процессе исследования выявляется, что... "затронутые при
этом сугубо теоретические концепции приобретают большую
практическую ценность как для психиатрии и психологии,
так и для эстетики, истории искусства, философии, соци-
ологии, литературы, религии, педагогики, этнографии и т.д."
(А.А. Меграбян, 1969 г.).

Монография в целом печатается в том виде в каком она
была утверждена в качестве докторской диссертации на
заседаниях ученых советов НИИ психиатрии им. М. Асатиани,
г. Тбилиси и НИ психоневрологического института им. В.М.
Бехтерева, г. Ленинград, 1978-1979 гг.

В книге выявляются противоречия, характерные для 60-х
годов XX века, тем более, что автор находился под прессом
грубой материалистической идеологии, господствующей в быв-
шем советском государстве. Все это нашло свое отражение
в трактовке предмета исследования.

Исходя из деонтолoгических соображений в книге все ини-
циалы и истории болезни больных, находившихся под наблю-
дением, изменены.

Книга рассчитана на широкий круг читателей – предста-
вителей смежных наук.
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РЕЦЕНЗИЯ

Представленная к защите диссертация научного сотрудника Института
психиатрии им. М.М. Асатиани З.Г.Чиковани посвящена исследованию
художественного творчества больных шизофренией. Я прочитал эту
монографию с захватывающим интересом и чувством глубокого
удовлетворения эрудицией автора, проявленной как в области наук
психологии и психопатологии, так и в области эстетики, искусства изоб-
разительного и музыкального.

Научная тема, которую он столь успешно поднял и осуществил, была
бы не под силу ученым специалистам только в области психиатрии.
З.Г.Чиковани является не только квалифицированным психологом и пси-
хопатологом, но он имеет и высшее специальное образование в области
эстетики и музыки. И поэтому, естественно, что такие сложные научные
вопросы, как анализ художественного творчества душевнобольных, столь
редко встречаются как в отечественной, так и в зарубежной литературе.

Здесь нельзя не упомянуть и не отдать должное научному руководителю
диссертанта академику А.Д.Зурабашвили, воспитывающего своих мно-
гочисленных учеников в духе высоких идей, в рассматривании основных
проблем психопатологии во взаимосвязи со смежными биологическими,
медицинскими, социальными дисциплинами и, даже, с искусством, и
возвышении их до уровня личности. В этих аспектах изложена диссер-
тационная работа автора.

Наблюдая за клиническим течением патологического процесса, автор
одновременно следил и изучал художественную сторону личности боль-
ного. Непрерывное клиническое наблюдение симптомов душевного рас-
стройства автор постоянно сопоставлял с художественной продукцией сво-
их больных и синтезировал общее представление о единой структуре лич-
ности больного в двух его проявлениях – клинической и художественной.
Профессиональные художники и любители работали в мастерской по собс-
твенному желанию весьма активно, подбирали сюжеты и композиции,
участвовали в выставках и даже принимали заказы...

Во введении автор четко определяет свой оригинальный метод
исследования: он ставит перед собой задачу изучения художественного
творчества больных шизофренией в аспекте патологического содержания
сознания и особенностей его изменения в творчестве в соответствии с
течением заболевания. Применяемый метод включает в себя сопоставление
данных клиники с данными художественной продукции больных.

course of researching process becomes clear, that... touched con-
ception deeply theoretical concepts acquire high practical value to
psychiatry, psychology, esthetics, history of art, philosophy, sociology,
literature, religion, pedagogic, ethnography and etc. (A.Merabian.
1967).

Monograph is fully published as it was approved as doctor’s
dissertation at the sitting of scientific council of M. Asatiani Institute
of Psychiatry (Tbilisi) and Bekhtereev Institute of Psycho-Neurolo-
gy (Leningrad, 1978-79).

The book is aimed at wide circle of readers and representatives
of same kind of science.
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кие состояния поведения. При этом он ссылается на Ж.Далея и др., которые
критикуют данный метод, указывая на ошибочность диагноза, основанного
только на признаках произведения.

Здесь легко допустить ошибку, выдавая стиль произведения какой-либо
школы за патологическое искусство, и наоборот. Далее автор не считает
правильным вести в клинике исследование патологического творчества
больных в аспекте сравнения со стилем абстрактного искусства, сюрреализ-
ма, кубизма и др. «Формальное сходство не объясняет фактического
положения вещей», – заключает автор.

Касаясь концепции архаичности психики больных шизофренией
(Шторх, Морселли, Гиляровский), диссертант соглашается к применению
этого критерия на своем материале лишь в хронических случаях среди
больных любителей и нерисовавших ранее. Критерии, устанавливающие
общность детского искусства с творчеством больных шизофренией (Р.Неке
и др.), по мнению автора весьма интересны и должны быть проверены на
материале детского искусства.

Нужно полностью согласиться с мнением диссертанта о том, что
патологический материал его интересует не как самостоятельное худо-
жественное произведение, а как форма поведения в целом на разных этапах
развития заболевания с целью сопоставления отношения больного к дейс-
твительности как в клинике, так и в творчестве.

Конечно, автор совершенно прав в своем утверждении, что в отличие
от предшествовавших исследователей, краеугольным камнем его метода
является критерий взаимосвязи и направленности.

В экспериментальных исследованиях особенностей личности больных
в дополнении к клинико-психопатологическим методам автором применя-
лась методика фиксированной установки Д.Узнадзе.

Общий анализ результатов исследования в последней главе дис-
сертации блестяще подтверждает правильность выработанного автором
метода сопоставления, оригинально отображенного в схемах индивидуаль-
ного клинико-эстетического анализа. В итоге анализа ему удалось раскрыть
последовательный и закономерный характер трех клинических феноменов.

Первый из них – взаимообособленность, наиболее важная закономер-
ность, из которой логически вытекают две остальных – диссоциация и па-
радоксальность критического подхода. Были выявлены следующие дос-
товерные факты: у больных художников и любителей наблюдается одно-
временное сосуществование явных признаков психического расстройства,

Здесь производится сравнение и противопоставление фактов в сле-
дующих направлениях: 1. Сопоставляется структура психоза с тематичес-
кой структурой творчества. 2. Динамика заболевания – с динамикой твор-
чества. 3. Личность в клинических проявлениях с личностью в художествен-
ной продукции. 4. Критика собственного состояния с критикой собственной
продукции.

Первая глава включает в себя литературный обзор, в котором диссер-
тант с достаточной полнотой приводит историю развития данного вопро-
са и критически анализирует современное состояние главнейших нап-
равлений и аспектов взаимосвязи медицины и искусства, благотворного
воздействия искусства на телесную и душевную функции человеческого
организма, диагностические, терапевтические и профилактические воз-
можности в условиях художественной трудовой деятельности душевно-
больных и др.

Далее, автор обнаруживает в трудах отечественных и зарубежных
исследователей спорные, противоречивые теоретические концепции
дискуссионного характера, с которыми вступает в полемику и высказывает
свою точку зрения. Так, например, он обоснованно критикует книгу
Е.Ломброзо «Гениальность и помешательство», а также взгляды его пос-
ледователя М.Нордау, утверждавших мысль о непосредственной связи меж-
ду гениальностью и дегенеративностью.

Он опровергает также учение психоанализа З.Фрейда, который в поис-
ках изучения механизмов невропсихических расстройств, объяснял пове-
дение личности в норме и патологии, даже развитие искусства, религии и
историю культуры воздействием биологических низменных сексуальных
комплексов.

Автор приводит взгляды ряда ученых, которые раскрывают в рисунках,
скульптурах, стихах симптомы, характерные для того или иного душевного
заболевания. И, наконец, диссертант знакомит читателя с теориями, которые
устанавливают аналогию, сходство и даже тождество художественного
творчества душевнобольных с творчеством детей, первобытного человека
(теории атавизма и архаизма), а также с творчеством художников –
представителей современного абстракционного и модернистского толка.

Во второй главе своей работы автор в начале излагает существующие
критерии оценки творчества душевнобольных. Подвергается критике метод
сравнения – параллелизма Г.Бюргер-Принца, метод, который только через
творческую продукцию в состоянии обнаружить определенные психичес-
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Уже в исходном состоянии у всех больных нивелируются уровень
болезни и художественного творчества. В их продукции обнаруживаются
схематизм, абстракция, символизм, примитивизм, аглютинизация в изо-
бражениях наподобие сновидений, т.е. все то, что характерно для патоло-
гического творчества больных шизофренией.

Я надеюсь, что диссертант и в дальнейшей своей научной деятельности
будет продолжать работать по данной проблеме; и поэтому в порядке дру-
жеской помощи я хочу сделать ряд замечаний.

Нас прежде всего заинтересовал центральный и самый важный в
теоретическом отношении вопрос о взаимообособленности и одновремен-
ном сосуществовании явной шизофренной патологии и реалистической
относительно нормальной сохранности той же личности в творческом
процессе.

Почему же шизофренное сознание больного не отражается в тематике
художественного произведения у художников и любителей в начальном и
даже в развернутых стадиях болезни?

Мы согласны с автором, который ссылается на биологическую и со-
циальную стойкость профессиональных навыков и стереотипов у забо-
левших в зрелом возрасте. Правильно и то, что при замедленном хрони-
ческом шизофренном процессе обнаруживается фактор неравномерности
расстройства и распада познавательных возможностей у больного. В работе
есть также указание о двойственном характере содержания сознания,
однако к сожалению автор проходит мимо него.

Понятие взаимообособленности есть в самом деле только феномен,
только явление. Однако в глубине процесса, в сущности, мы должны искать
взаимосвязанность, взаимообусловленность противоположных тенденций.

В психике, в сознании больного прежде всего характерна двойная
ориентированность с преобладанием бредового сознания. Здесь сосущес-
твуют с одной стороны – реалистически адекватная возможность правиль-
ного понимания объективности, а с другой – галлюцинаторно-бредовое
истолкование ее; причем вторая линия мысли и поведения как более сильная
паразитирует над первой.

Однако приобретенные в онтогенетической жизни профессиональные
автоматизмы, стереотипы, навыки сохраняют и поддерживают реалисти-
чески-адекватную сторону психики. Поэтому и в клиническом наблюдении
обнаруживается в трудовых и творческих процессах феномен взаимообо-
собленности.

типичных для шизофренного психоза, и относительной сохранности про-
фессиональных творческих способностей и адекватной критической
оценки своих произведений.

При этом было обнаружено, что у профессионалов указанные фе-
номены сохраняются на инициальном, параноидном, даже парафре-
ническом этапах болезни, у любителей – на инициальном и параноидном,
а у больных, ранее не рисовавших, эти феномены слабо выявляются только
в инициальной стадии. Тем самым автору удалось опровергнуть концепцию
Бюргерг-Принца и др. о наличии параллелизма в творчестве больных.

Здесь диссертант не ограничивается констатацией найденных фактов.
Он ставит перед собой законный вопрос, – чем же обусловлен такой каза-
лось бы парадоксальный разрыв между структурой психоза и положи-
тельным содержанием спонтанного творчества у больных.

В этом весьма трудном и сложном вопросе сконденсирована основная
идея всей работы З.Г.Чиковани. В заключительной части он приходит к
выводу, что разрушение психологического стереотипа шизофреннным
процессом, очевидно, не затрагивает процесс образного мышления –
художественный стереотип. Данная относительная сохранность художес-
твенного стереотипа несомненно является объективным признаком наличия
у больных компенсаторных возможностей.

В компенсаторных механизмах усматривается их терапевтическая и
профилактическая ценность и реальная возможность реадаптации больных
в клинике. Профессиональный опыт больного художника, создавая прочный
стереотип, способствует относительной сохранности личности, что и дока-
зывается феноменом взаимообособленности.

Больные не только сохраняют возможность совершенствовать свое мас-
терство, но и в дальнейшем в период ремиссии с успехом сдают экзамены
и поступают в высшую школу. Наличие неравномерности патологической
регрессии сознания и поведения и одновременного сосуществования двух
структур в психозе приводит диссертанта к мысли о двойственном содер-
жании сознания.

Эта точка зрения совпадает с нашим взглядом о двойственной при-
роде сознания личности, изложенным нами в одной из монографий (хотя
автор и не цитирует его). Если в начале регрессии личности выпукло об-
наруживается феномен взаимообособленности, то постепенно с деграда-
цией психики больного этот феномен исчезает – быстрее у нерисовавших,
медленнее – у любителей и профессионалов.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема теоретических основ и организационных форм внед-
рения художественного творчества в систему психиатрической реа-
билитации в сущности затрагивает глубоко интимные (во многом
окутанные мраком) механизмы самого творческого процесса. Одним
из стержневых звеньев  этой проблемы представляется состояние вза-
имосвязи между личностью (ее структурными особенностями) и
средой, психозом и художественным творчеством-искусством при
патологии.

На современном уровне развития медицинской мысли эта проб-
лема не может более оставаться вне поля зрения теоретической и
клинической психиатрии, как это было раньше, в период интенсивного
развития экспериментально-биологических исследований, когда
многие ученые, в большинстве случаев врачи, начали обходить ее
молчанием, как бы уступая позиции агностицизму в познании законов
психики (художественного творчества) и утверждая, что «Сущность
природы духа наукой не может изучаться, и я не желаю этого
затрагивать» (Г.Модзли, 1871).

Опровергая несостоятельность этой концепции, И.П.Павлов писал:
«В сущности интересует нас только одно – наше психическое содер-
жание. Однако механизм его был и есть окутан для нас глубоким
мраком. Все ресурсы человека – искусство, литература, философия и
исторические науки – все это соединяется, чтобы бросить луч света в
этот мрак» (И.П.Павлов, 1904).

«Да и как же иначе, если ряд предыдущих фактов доказывает
нам, что музыка – величайший регулятор наших чувств и настроений,
а эти факторы управляют многими сторонами телесной и душевной
жизни организма» (И.Р.Тарханов, 1894).

Обращая взор на искусство и литературу как на средства раскрытия
психического содержания человека, как И.П.Павлов, так и И.Р.Тар-
ханов, в сущности предвидели, что эта область явится источником
ценной научной информации, исходящей из недр структуры личности,
отражающей в себе биосоциальную цельность индивида, которая
формируется при ее общении и в единстве с окружающим миром. И
если вышеизложенные выводы относились тогда к категории научных

Рассматривая в целом диссертационную работу научного сотрудника
Чиковани Зураба Григорьевича, я могу с полным правом сказать, что автор
монографии, посвященной творчеству душевнобольных, несомненно внес
ценный научный вклад в разрешение отдельных сторон данной трудоемкой
и весьма сложной проблемы.

Поднятые психопатологические вопросы соприкасаются не только со
смежными дисциплинами медицины, биологии и психологии, но и,
казалось бы, с далеко отстоящей от психиатрии – областью искусства. В
настоящую эпоху синтеза и взаимопроникновения наук данная научная
работа выглядит вполне современной и актуальной. Значимость диссе-
ртации определяется еще и тем, что поднятые в ней сугубо теоретические
концепции, находят выход к практике и прибретают ценность в вопросах
диагностики, терапии и профилактики.

Член-корреспондент Академии медицинских
наук СССР, доктор мед. наук, заслуженный
деятель науки, профессор МЕГРАБЯН А.А.

г. Ереван, 1969 г.
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заболевание – это эксперимент природы, создающий «модель», с
помощью которой можно изучить психику человека при особых
условиях и вариантах ее проявления. Исходя из многолетнего наблю-
дения, мы убедились, что искусство, художественное творчество
душевнобольных – это не только форма клинического бытия и по-
ведения больного, но и объективный источник специфической ин-
формации относительно личностной структуры, ее систем отноше-
ния (направленноcтей) при патологии.

Таким образом, замыкается обширный круг вопросов: от худо-
жественного образа через вновь созданный психопатологический
квалитет к личности душевнобольного в динамике как до, так и
после заболевания.

Решить эту задачу с гносеологической точки зрения одними
только усилиями психиатрии, конечно, невозможно, так как в процессе
исследования выясняется, что «затронутые при этом сугубо теоре-
тические концепции приобретают большую практическую ценность
как для психиатрии и психологии, так и для эстетики, истории ис-
кусства, социологии, педагогики, этнографии и др.» (А.Меграбян).

Более того: « ... без объединения усилий ряда естественно-научных
дисциплин познание природы патологических изменений столь
сложной деятельности, каковой является психическая деятельность
человека, оказывается невозможным» (154).

Следовательно, возникает необходимость комплексного изучения
художественного творчества душевнобольных.

В свете вышеизложенного и выкристаллизовывается гносеоло-
гическая ценность исследуемого материала, так как перед нами
раскрывается целая система координации связанных между собой
смежных наук, предметом исследования которых является художес-
твенное творчество душевнобольных, в частности:

в аспекте содержания сознания (философия, эстетика),
в аспекте поведения (психология),
в аспекте отражения действительности в конкретно чувственной

форме,  в образах (эстетика, искусствознание),
в аспекте отражения структуры личности (психиатрия, психология,

патопсихология, детская психиатрия),

предсказаний, то реальность этих умозаключений, претворение их в
жизнь в свете современного понимания реабилитации -одно из
насущных требований психоневрологии. Тот факт, что в медицинской
литературе (в клинических и теоретических исследованиях) и на
практике вновь возродились и обосновались понятия: «искусство и
психопатология, культтерапия, художественное творчество душевно-
больных», «мелотерапия и кинотерапия», «проблемы экспрессии»,
«музыкальная фармакология, арттерапия», ведутся научные исследо-
вания и т.д., есть объективное подтверждение тому, что процесс
внедрения искусства и его успешное применение с лечебной и
социально-восстановительной точек зрения носит закономерный,
систематический и необратимый характер. По А.В.Снежневскому,
изучение изобразительного искусства, прежде всего рисунков
психически больных, представляет один из существенных вспомога-
тельных методов исследования клиники психически больных.

Но факт принципиального признания однако недостаточен. Как
каждое новое направление, так и внедрение искусства в медицину, в
частности психиатрию, естественно чревато осложнениями в отно-
шении эмпирического или эклектического подхода, стихийности и
практицизма, случайности и модной увлеченности. Следовательно,
необходимо не только систематизирование наших, основанных на
клинико-психопатологическом опыте представлений об искусстве
при душевных расстройствах, но и определение единой методо-
логически обоснованной точки зрения по вопросу о предмете и
функции искусства художественного творчества при норме и пато-
логии, так как «истина, утверждаемая языком искусства, качественно
отличается от истины, которая достигается и утверждается при опоре
на рациональном, логическом, вербализуемом и тем самым осоз-
наваемом опыте».

Какое изменение претерпевает образное мышление в свете
патологии (в основном при шизофрении)? В двадцатых годах проф.
П.И. Карпов отстаивал тезис о том, что «душевнобольные творят
по тем же законам, как и здоровые люди .. . Поэтому механизм
творческого процесса для всех является одинаковым» (89). Вы-
держивает ли этот категориальный тезис испытание временем?

Согласно меткому выражению И.П.Павлова, психическое
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нами рассматривается как форма деятельности, которая способна в
определенном смысле регулировать психосоциальное функциониро-
вание больного в нужном направлении.

Поэтому ставится задача (нас в сущности интересующая) –
проверить через структуру образного мышления, через деятельность
(художественное творчество) функциональное состояние систем соци-
альной коммуникации личности при шизофрении, которая в первую
очередь подвергается разрушительной силе процесса, а также в той
или иной степени и при разных психических заболеваниях. Возможно
ли с помощью искусства помешать в определенном смысле посту-
пательному ходу шизофренической аутизации, аутистическому мыш-
лению личности и по возможности дезактуализировать ее, постепенно
восстанавливая расстроенные социальные связи, потребность к об-
щению с обществом, с окружающим микро- и макромиром? По сути,
речь идет и о переориентации личности, страдающей шизофренией, с
помощью искусства – художественного творчества.

Это обстоятельство наводит на мысль о том, что исследователю
данной проблемы наряду с опытом психиатра, психопатолога, же-
лательно было бы иметь определенные познания в сфере искусства и
эстетики. Именно в этом (на наш взгляд) и заключается одна из ос-
новных причин, что систематические научные изыскания в области
анализа художественного творчества душевнобольных сравнительно
редко встречаются в современной научной литературе (В.Тарханов,
1894; Р.Некке, 1914; В.М.Бехтерев, 1910; Г.А.Трощин, 1915; Г.Прин-
цхорн, 1922; П.Карпов, 1926; В.Моргенталер, 1918; В.Гиляровский,
1934; В.Образцов, 1904; Г.Бюргерпринц,1932; Г.Фердьер, 1948; А.Эи,
1948; Р.Волма, 1956; Г.Реннерт, 1962 и др.).

Наличие множества аспектов, характеризующих художествен-
ное творчество душевнобольных и требующих соответствующего
дифференцированного подхода, ставят проблему разработки мето-
дики исследования, что сопряжено с немалыми трудностями.

Одно остается неизменным, что при изыскании отдельных форм
и методов исследования в любом измерении необходимо исходить
из центральной методологической проблемы о единстве и взаимо-
действии биологических и социальных факторов в науке о человеке,
так как согласно установке советских ученых она должна быть рас-

в аспекте трудотерапии, в способе реадаптации, ресоциализации
и компенсаторных возможностях (клиническая психиатрия, соци-
альная психиатрия) и т.д.

Вот далеко неполный перечень вопросов, которые представляют
взаимный интерес для смежных наук при изучении художественного
творчества как целостного поведения личности при патологии. В
свете изложенного особенно выделяется специфический аспект
сугубо теоретического и практического значения для психиатрии,
в частности, аспект отражения взаимосвязи структурных особен-
ностей личности душевнобольного, ее системы отношений в
художественном творчестве.

Какие же практические результаты мы ожидаем?
Анализ представленного фактического материала даст возмож-

ность: определить некоторые особенности художественного процес-
са, вникнуть в мир сложных душевных переживаний, эстетических
потребностей морбидной личности и тем самым в определенном
смысле управлять ими, воздействовать на морбидную личность не
только извне, а изнутри, с целью превратить нужную психотера-
певтическую и социальную программу в эмоциональную собствен-
ность личности больного. Это, на фоне активного лечения, обуслов-
ливает постепенное урегулирование взглядов больного, отношения
и поведения его к себе, к обществу и к предметам внешнего окру-
жения. Как отмечал П.И.Карпов: «Умение и такт врача могут нап-
равить творческую деятельность больного в желательное русло».
Но следует найти формы и методы для достижения этих целей. Мы
считаем, что потребность личности в эстетическом наслаждении,
тягу к художественному творчеству следует использовать макси-
мально, так, чтобы через удовлетворение – реализацию ее воздейс-
твовать на психодинамические основы психопатологических прояв-
лений, обусловивших поведение больного, и коррегировать их в са-
мом очаге зарождения.

При этом обнаруживается весьма ценное свойство искусства –
это его интегрирующая функция, придающая поведению больного
более целенаправленный и организованный характер. Для практи-
ческой психиатрии это приобретает существенное значение, так как
искусство, художественное творчество, в силу своей специфичности
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хосложение, графику и др. – всего свыше 1000 экспонатов, пред-
ставляющих оба вида творчества.

В процессе дифференцированного анализа в книге используются
результаты, полученные нами в предыдущих исследованиях, которые
являются органической составной частью обобщенных выводов.

Материал исследуется предложенным нами методом клинико-худо-
жественного (эстетического) анализа. В частности, при сохранности
основных параметров противопоставления клинико-психопатологи-
ческих данных с данными художественного творчества делается
попытка определить социальный прогноз и подтвердить его через ка-
тамнестические сведения, установить основные причины расхождения
и выявить сущность данного механизма.

Материал в книге экспонируется поэтапно, в соответствии с ди-
намикой заболевания.

пространена на понимание психической патологии и определение
терапевтической стратегии и тактики.

В свете концепции о «раздвоенности сознания» (113) при шизо-
френии наиболее правомочным и методологически оправданным
представляется нам метод сопоставления двух систем взаимоот-
ношения:

1. Художественное творчество – среда-личность и
2. Художественное творчество – психоз-личность, в результате

которого раскрываются факты в определенной закономерности, име-
ющей несомненно ценное гносеологическое значение.

Анализ 40-летнего наблюдения и опыта работы по изучению и
внедрению художественного творчества в комплексе лечебно-
восстановительных и психосоциальных мероприятий при лечении
душевнобольных (в основном при шизофрении), катамнестические
данные и результаты экспериментальных клинико-психопатоло-
гических исследований позволяют определить и системно изложить
основные выводы относительно:

1. Предмета и функции искусства, художественного творчества
в норме и патологии.

2. Отражения в творчестве патологического содержания соз-
нания и структурных особенностей личности (морбидные и пре-
морбидные), системы ее отношений, направленности на разных
этапах течения болезни и на разных уровнях ее интеграции.

3. Состояния художественно-творческих компенсаторных меха-
низмов и их использования с целью социальной и трудовой реабили-
тации больных.

4. Практических рекомендаций.
В этой последовательности изложены основные выводы и

обобщения монографии. Она состоит из введения, пяти глав, 10
разделов, выводов и указателя литературы. Из общего числа наб-
людаемого контингента (см. гл. IV) отдельно предлагаем результаты
исследования творчества (спонтанное и инструктируемое) 100 боль-
ных шизофренией, в основном параноидной формы, на разных
этапах развития заболевания.

Материал делится на две части: 1) спонтанную (свободную) и 2)
инструктируемую и содержит: живопись, скульптуру, музыку, сти-
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Таким образом, народное искусство, искусство древности слу-
жит одним из источников (!) познания истоков симбиоза художес-
твенного творчества и душевных расстройств.

Но основным классическим источником, проливающим свет на
это явление, является греческая мифология (уровень мышления
древних народов), которую на данном этапе общественно-истори-
ческого развития классики марксизма рассматривали как законо-
мерный процесс эволюции сознания. В нем «Внешние силы, господ-
ствующие над людьми в их повседневной жизни, принимают форму
неземных» (184). «В мифах примитивных народов представляется
будущая реальность, образ жизни, производство» и т.д., указывает
А.Валлон (32), который факт обращения первобытного человека к
сверхъестественному объясняет отсутствием у него развитых спосо-
бов познания. Таким образом, воплощая прекрасное (в широком
смысле этого понятия) и расстроенное (болезненное) в единый образ
бога – Аполлона, приписывая ему одновременно функцию исце-
ления болезни, сознание древних людей анимистически отразило
единство взаимосвязанных, реально существующих антиномных
(противоречивых) структур (сторон) предметов и явлений природы
– прекрасное-уродливое, здоровое-болезненное, порядочное-
непорядочное, радость-печаль, гармоничное-дисгармоничное и т.д.
На данном уровне сознания вполне естественно, что в процессе забо-
левания, т.е. расстройства психофизического равновесия «гомео-
стаза» (Э.Кенон), первобытный человек обращается к антиномному
источнику заболевания: к порядку, равновесию, гармонии, то есть
к носителю этих свойств, к искусству, к творчеству, что и вопло-
щается воедино в самом образе бога-человека.

Следовательно наступает следующий обусловленный процесс
перехода от мифологического, мистического к рациональному, на-
учно-эмпирическому мышлению. Это – греческая эпоха от Пифагора
до Платона, «когда ум стремился освободиться от мифологических
предрассудков и подняться до уровня рационализма» (182), когда
сущностью вещей и элементов, из которых все состоит, пифагорийцы
считали числа, признавая их началом,основой материального мира.
Пифагоризм, впоследствии поглощенный платонизмом, тесно связа-
лся в дальнейшем с учениями орфиков о бессмертии души, о пере-

Г Л А В А  I

ИЗ ИСТОРИИ ВОПРОСА

Отсутствие достоверных сведений о существовании в античности
у народов классической культуры специальных учреждений для
лечения душевнобольных во многом затрудняет возможность ус-
тановления уровня обслуживания этого контингента в условиях данной
культуры.

Однако дошедшие до нас произведения народного искусства,
песенного фольклора древности, в определенной степени помогают
реально представить сложившееся отношение общества к душев-
нобольным, которое, надо полагать, было проникнуто гуманностью и
проводилось под семейной защитой.

Согласно А.В.Снежневскому (ссылаясь на С.П.Боткина, Т.Соко-
льского, И.В.Давыдовского, С.Н.Давиденкова), в свете естественно-
исторического и биологического понимания проблем медицины
бесспорно, что болезни возникли с первыми признаками жизни на
земле, что «болезнь есть явление естественное, приспособителъное»
(172).

«Душевные болезни столь же стары, как стар человеческий род»
(П.Карпов, 1926), следовательно стара и проблема художественного
творчества при патологии. В древней народной грузинской песне
«Батонеби», которую исполняли у постели детей, страдающих
психическими расстройствами в связи с детскими инфекционными
заболеваниями (песня трехголосная), выражается надежда на то, что
злые духи «батонеби» в скором времени покинут больного, который
одержим ими и нуждается в спокойствии для исцеления.

Песня хорального типа, наподобие церковной мессы, по своему
гармоническому укладу и музыкальному строению служит успо-
коению, при неоднократном повторении как монотонный раздражитель
она усиливает тормозные процессы в коре головного мозга, после чего
у ребенка наступает сон. Все это эмпирично отразил в своем созна-
нии человек, когда музыку, вернее говоря, свою познавательную
способность воздействовать на недуги, поставил на службу своего
же психического здоровья.
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с окружающей средой как в норме, так и при патологии, когда
больные (страдающие разными видами душевного расстройства,
тем более при шизофрении) также обращаются к этой форме
деятельности. Спрашивается: что это – защитная реакция или пер-
вичный симптом? Можно ли утверждать, что «...механизм творчес-
кого процесса для всех является одинаковым»? Следовательно, « ...
душевнобольные творят по тем же законам, как и здоровые люди»?
(П.И.Карпов, 1926).

Предвидя всю сложность поставленной задачи, в конце своей
обширной монографии П.И.Карпов заключил: «Дальнейшее раз-
витие науки в конце концов даст объяснение темным творческим
процессам и свяжет их с определенными областями мозга, но для
этого нужна затрата времени и сил» (89).

За более чем полвека психиатрия шагнула далеко вперед, успехи
экспериментально-психологических и клинико-психопатологи-
ческих исследований, достижения психофармакологии и размах
социальной психиатрии, в частности реабилитационного направле-
ния, развитие гуманитарных наук на современном уровне научно-
технического прогресса не могут не вносить существенных кор-
рективов в предлагаемые в прошлом выводы в области художес-
твенного творчества душевнобольных при дифференциальном под-
ходе и анализе. Выбирая основным ориентиром сопоставление двух
формул:

1. Художественное творчество – среда-личность и
2. Художественное творчество – психоз-личность, мы предпола-

гаем создать определенную предпосылку для выявления взаимо-
связи между отдельными компонентами как в норме, так и в
патологии, а затем и между ними при их сравнении, что внесет оп-
ределенную ясность в действительно «темные процессы» (П.Кар-
пов) творческого механизма при шизофрении, так как главным
критерием, связывающим и различающим их, избирается нами
система  о т н о ш е н и й   личности  к  с р е д е  и   к   с е б е  с а м о й.

Выясняя основной механизм творческого процесса при ду-
шевных расстройствах, П.Карпов исходил из следующего поло-
жения, «что знакомство со взаимоотношением сознания и подсоз-
нания может точно объяснить механизм творческого процесса, пос-

селении души, о средствах спасения и очищения души (БСЭ). Этому
идеалистическому учению противопоставляется материалистичес-
кое учение Демокрита, которого К.Маркс называет «эмпирическим
естествоиспытателем» (БСЭ). Его последователем в медицине яв-
ляется Гиппократ, выдвинувший положение о том, что мозг является
органом психики, что, «с одной стороны, наслаждения, радость,
смех, игра, а с другой стороны, огорчения, печаль, недовольства и
жалобы, – происходят от мозга» (52).

Признание материальной сущности психических процессов
знаменует собой качественно новый этап в сознании человека в
античном мире. Впервые раздвигаются горизонты научного подхода
к явлениям природы, к человеческим возможностям, его созидатель-
ному образу; человек все больше становится в центре внимания,
воплощаясь в творца и преобразователя природы. Отрицанием
какого бы то ни было божественного вмешательства в развитие
природы и судьбы мира и человека, Эпикур, вслед за Демокритом
положил начало борьбе против суеверия, мистики и религии. Это
направление находит свое продолжение во взглядах Атеиста и
Евгемера (184), утверждающих, что «почитаемые боги – это выдаю-
щиеся своим могуществом и умом люди прошлого времени, пра-
вители, установившие свой культ» (БСЭ), то есть бог Аполлон, его
сын Асклепий не кто иной, как человек -врач, лекарь, призванный
служить благородной цели и наделенный всеми необходимыми
свойствами, в том числе и красотой, которая столь необходима для
лечения душевнобольного.

Исторический факт обращения человека к искусству, к худо-
жественному творчеству как в процессе созидательного труда, так
и в период глубоких душевных потрясений и переживаний на раз-
ных этапах социально-экономического развития общества, требует
выяснения главного вопроса относительно предмета и функции,
роли и назначения искусства – художественного творчества в про-
цессе материального (физического) и духовного (чувственного) ут-
верждения самого себя в мире реальностей, тем более, что необ-
ходимо совместить в нашем сознании внешне сходные обстоятель-
ства, в частности: факторы неотъемлемости художественного твор-
чества от жизнедеятельности, созидания и взаимодействия человека
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отрицании какой бы то ни было ценности за душевнобольными, автор
делает гиперболическое, во многом спорное, но в аспекте современного
состояния учения о ценностной ориентации, в определенном смысле
заслуживающее внимания заключение, что «следовательно, под
влиянием болезненного процесса внутри человеческого организма
могут просыпаться возможности, не подозреваемые раньше».

Данные наблюдения и изучение творчества создают условия, при
помощи которых облегчается изучение функции подсознания.

Правомерное утверждение автора о способах выражения прое-
цирования психического содержания посредством звуков музыкальной
мелодии (20), красок, форм, мимики, жестов и выразительных
движений, помимо речи, ритма, мысли и т.д., дает основание полагать,
что «на их творчество (творчество при шизофрении – З.Ч.) налагаются
симптомы того заболевания, которое присуще данному больному». Это
в конечном счете указывает на огромные информационные и
коррекционные возможности, которые содержит искусство душевно-
больных.

Классифицируя материал при шизофрении, П.И.Карпов выделяет
рисунки: стереотипные, символические, с разрывом ассоциативного
аппарата, невыясненные, т.е. неясно очерченные, незаконченные
изображения и т.д.

Опыты по изучению вопросов влияния музыки на человеческий
организм проводились в России еще в конце XIX и начале XX веков
(И.М.Догель, 1888, 1898; И.Р.Тарханов, 1894; В.М.Бехтерев, 1916).
В.М.Бехтерев основал в России «Общество для выяснения лечебно-
воспитательного значения музыки и ее гигиены». О целесообразности
применения отдельных форм музыки в комплексе лечебных меро-
приятий при заболеваниях, возникших в связи с расстройствами нейро-
психической сферы деятельности человека указывали С.С.Корсаков
(1893,1901), В.П.Сербский (1907), В.П.Осипов (1923), О.И.Консторум
(1930,1962) и др.

Занимаясь исследованием рукоделий душевнобольных, И.Н.То-
порков (из Казанской лечебницы) приходит к заключению, что эти
результаты следует рассматривать в свете «трудового режима» и
занятости больных.

В письмах параноиков В.Н.Образцов отмечает «своеобразие

ледний заключается в том, что в подсознании произошел необхо-
димый синтез, выкристаллизовавший во втором сознании всю идею
целиком».

«Таким образом, – заключает автор, – творческий процесс сос-
тоит из трех стадий: синтеза, протекающего в подсознании, рож-
дения готового решения в контролирующем сознании и анализа,
протекающего в последнем; по окончании третьей стадии и насту-
пает удовлетворение, т.е. сознание того долга, который лежит на
творце, получившем дары подсознания» (186).

Нельзя не усмотреть в объяснении механизма творческого про-
цесса принципиального противоречия методологического харак-
тера, которое и приводит автора к ошибочному суждению при
сравнении нормального и патологического процессов. Он видит в
них только количественную разницу; отождествляя их, естественно,
приходит к дедуктивному заключению, что талант и гений проис-
текают из недр неуравновешенных натур (160).

Суждение П.И.Карпова одностороннее, так как механизм твор-
ческого процесса объясняется с точки зрения взаимоотношения соз-
нания (контролирующего, по автору) и подсознания, причем пос-
леднему придается основное значение. При таком продольном ана-
лизе игнорируется существенное значение взаимоотношения Я со
средой (!), что и составляет стержневое содержание сознания. Сис-
теме отношений личности не придается доминирующее значение,
что естественно влечет за собой методологически неверную кон-
цепцию возникновения причин творческого процесса в недрах под-
сознания. Влияние основных принципиальных положений теории
психоанализа в попытке объяснения механизма творческого про-
цесса вне всякого сомнения. Нельзя однако не усмотреть и то ценное
для клиники, психопатологии и в определенном смысле реабили-
тации душевнобольных, что содержится в исследованиях П.И.Кар-
пова, в частности, когда автор утверждает, что «многое зависит от
внимания и умения врача, который при помощи своего умелого (З.Ч.)
вмешательства может превратить разрушительное творчество в
содержательное (6),  что умение и такт врача могут направить
творческую деятельность больного в желательное русло» (9).

Возражая против неправильного взгляда, заключающегося в
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«Медицина», 1974) – вторая печатная официальная монография
(после книги П.Карпова), изданная почти 40 лет спустя.

Основным методом изучения рисунков детей С.А.Болдырева
избирает метод постоянного сравнения рисунков больных детей,
страдающих шизофренией, с рисунками здоровых детей того же
возраста, указывая, что «характер рисунков существенно зависит
от психического состояния». «При шизофрении, – продолжает автор,
– нарушается взаимосвязь расположения предметов, их цвета и т.д.
Отсутствует их интеграция, необходимая для реального изображе-
ния окружающего мира». Автор перечисляет основные признаки
рисунков детей: деформация, диспропорция, геометризация (7-8
лет), незавершенность действий, ригидность, фрагментарность,
раздробленность, которые выражают, согласно автору, «дисгар-
моничные чувства больного». Отмечается также «преобладание
фантастики, отсутствие интереса к внешнему миру, косность пси-
хики, трудность переключения на другую тематику». Одновременно
указывается на диссоциацию между содержанием рисунков и их
названием. Считая эти особенности рисунков характерными для
шизофрении, автор предусмотрительно оговаривается, что они «не
являются строго специфичными ..., что ... некоторые из них могут
встречаться при других заболеваниях и даже у здоровых детей (!),
у которых эти особенности встречаются лишь в исключительных
случаях и только в раннем возрасте, на раннем этапе обучения ри-
сованию».

Выражаясь словами Jakob (1956), автор констатирует, что «ху-
дожественная продукция является зеркалом ощущения и мышления
ее творца».

Собственные наблюдения над взрослыми больными, страдаю-
щими шизофренией, преимущественно профессионалами и люби-
телями, не дают нам основания утверждать возможность проявления
проекции психотических переживаний (гетерогенных образований)
в произведениях, тем более, что параллельно с течением болезни
разница в онтогенетическом становлении (возраст, навыки и т.д.),
видимо, является основным показателем, объясняющим внешне не
соответствующие друг другу результаты.

Особое значение приобретает признание эффективности данно-

почерка и болезненную символизацию», считая их важными для
диагностики и судебно-психиатрической экспертизы.

Согласно П.И.Ковальскому, «... они (творческий материал ду-
шевнобольных) являются объективными и с этой стороны никогда не
потеряют своей цели».

Изучая вопросы воздействия и влияния концертов на быт и условия
жизни больных, Л.С.Павловская (1925) заключает, что «концерты
отвлекали их от больничных впечатлений, озорства и охотно посе-
щались ими, влияли на настроение».

Вопросам мелотерапии и кинотерапии посвящаются исследования
A.M.Сухаревского (176). «О конституции музыкально одаренной
личности» излагает свое мнение А.Берштейн (14). П.Белоусов изу-
чал вопросы «музыкального и ритмического воспитания детей в психо-
неврологической школе». Е.М.Батурина изучала механизмы «состо-
яния музыческих функций у больного афазией» (11).

Согласно В.Гиляровскому, « ... В графике больные шизофренией
могут достичь больших успехов, чему способствует их склонность к
стереотипии ... В рисунках некоторых шизофреников, – продолжает
далее автор, – можно уловить сходство с произведениями признанных
художников кубистов».

Анализируя творчество Чюрлёниса, В.Гиляровский писал: «У
него красной нитью проходит одухотворение природы, население
ее различными живыми существами. В этом пантеизме можно вы-
делить тенденцию к возврату в прошлое» ... «Это, – заключает В.Ги-
ляровский, – вместе с указанным выше сходством с первобытным
мышлением, дает право Шторху говорить об архаичности психики
шизофреников» (52).

Э.Вачнадзе обращает внимание на те формальные признаки
рисунков, которые в определенной совокупности составляют «спе-
цифический шизофренический комплекс», в структуре которого об-
наруживается наличие «различного вида стереотипии, загромож-
денности, набивки поверхности рисунка, заполнения ее чуждыми
элементами – шрифт, цифры, неологизмы и предложения, схема-
тизм, геометризм и орнаментации» (35).

Ценные сведения содержит монография С.А.Болдыревой «Ри-
сунки детей дошкольного возраста, больных шизофренией» (М.,
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перевод символики на понятный язык ... Например, дома с гладкими
стенами – это мужчины, дома с выступами и балконами, за которые
можно уцепиться – женщины, и масса таких символов, которые носят
на понятном языке определенное содержание.

Метод психоанализа, согласно З.Фрейду, способствует раскрытию
всех этих тайных «смыслов», что по его представлению объясняет
патогенез и дает ключ к терапии данного заболевания.

Фрейдизм уводит приверженцев этого направления от научного
понимания психических явлений, от познания механизмов психичес-
кого расстройства, доведя поведение личности как единства биоло-
гического и социального явлений до низменных сексуальных ком-
плексов, имеющих, по их представлению, решающее значение в оп-
ределении структуры личности и законов общества, чем игнорируется
ведущая роль объективной действительности и общественной
практики.

Критикуя З.Фрейда, В.А.Гиляровский указывал, что «учение
Фрейда широко захватило различные области не только собственно
медицинского порядка, но искусство, историю культуры ... из того же
сексуального корня выводится чувство дружбы и родственности,
эстетическое и религиозное чувство. Так что возникает концепция об
особом пансексуализме» (51).

Критикуя взгляды о близости гения и душевнобольного, P. Nekke
(141) несколько односторонне, но по-своему трактует ошибочность
подобной оценки. «Если целый ряд произведений музыки, литературы
и живописи принимался за безумное, то это потому, что мы бываем не
подготовлены к восприятию того, чем дарит нас гений», – заключал
он.

P. Nekke делит все рисунки на две большие группы:
I. Группа самостоятельных рисунков и 2. Группа рисунков по

вызову или побуждению (работы с натуры и творческие); именно
последним, творческим работам приписывает он наиболее важное
значение. Вместе с Ф. Мором, P. Nekke считает необходимым обратить
внимание на общее поведение больного как в период самого рисования,
так и до и после него, ибо «врачу важнее знать всю ту обстановку, в
которой протекают процессы творчества больного, чем то, что
получается на бумаге» (там же). Верность этого положения подтверж-
дается на практике и поныне.

го метода в лечебно-коррекционной работе, которую, исходя из мето-
дических соображений, С.А.Болдырева разделяет на 4 этапа: 1) ус-
тановление контакта, 2) внесение коррективов в свободное твор-
чество больных, 3) рисование по заданию и 4) сочетание рисования
с элементами обучения.

Разработав оригинальную систему коррекции проявления ши-
зофренической патологии детей, автор тем самым доказывает при-
менимость данного метода с психоортопедической точки зрения при
других заболеваниях.

История развития и изучения вопросов художественного твор-
чества душевнобольных (привлекшие в те времена внимание пси-
хологов, психиатров, педагогов, этнологов, искусствоведов и др.) в
связи со смежными науками берет свое начало от работ А.Тардье
(1872), М.Симони (1876), Е.Морсели (1885), Ф.Мор (1906), Р.Некке
(1914), В. Курбитц (1912) и др. Но вплотную этими вопросами уче-
ные на Западе начали заниматься в двадцатые годы XX века.

Противоречия идеологического характера как основное подспо-
рье мировоззрения ученых, занятых решением проблемы художес-
твенного творчества, естественно, обусловили выбор исходной по-
зиции при трактовке и познании принципиальных вопросов данной
проблемы.

Именно этот материал был использован в качестве доказатель-
ства для научно необоснованного и широко разрекламированного
мире труда Ломброзо «Гениальность и помешательство», вместе с
Нордау стремившегося установить непосредственную связь между
гениальностью и дегенеративностью.

Согласно Е.Фулкиниону, такой негативный подход долгие годы
сковывал попытки исследовать психологию художественного твор-
чества и, что еще важнее, до недавнего времени закрывал все пути
к изучению его лечебного действия (187).

Во многих исследованиях на Западе творчество душевноболь-
ных рассматривается в свете учения З.Фрейда для обоснования сис-
темы психоанализа. Получая материал от своих пациентов в иска-
женной форме так называемых психоаналитических «символов»,
врач, согласно З.Фрейду, приобретает возможность объяснить сим-
птом, проникнуть в глубину человеческой души, для чего требуется
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явлений. Это ощутимо в таких положениях, когда он рассуждает о
низших и высших классах, отделяя гениальные произведения от их
первоначального источника – народности и т.д.

Некоторые выводы относительно творчества душевнобольных и
поныне остаются актуальными, в том числе и положение о том, что и
для верного заключения о душевной болезни необходимо иметь для
сравнения рисунки здоровых людей, рисунки одного и того же больного
в различные периоды его болезни, чтобы проследить изменение,
учитывая, что «в начале или в конце психоза характерное с трудом
может быть найдено» (!) (З.Ч.).

Возражая и соглашаясь в отдельных случаях с изложенными
взглядами, P. Nekke все же не рекомендует делать на основании их
какие-либо обобщающие выводы, оговаривая, что «ни один
душевнобольной не произведет ничего нового, ничего великого» (!).

По данным Бюргер-Принца, «быть может потеря возможности
сочного выражения в отношении художественного изображения
является одним из первичных симптомов в смысле Блейлера». Автор в
одних случаях признает возможность отражения болезненных
переживаний в творчестве, но «в других случаях заболевания (при ши-
зофрении – З.Ч.) начинающийся процесс лишь редко находит свое
выражение в изобразительном искусстве» (!?). Явно чувствуется
шаткость методологических установок и неопределенность в выборе
принципи-ального критерия при анализе творчества. В отношении
исходных состояний Бюргер-Принц говорит, что «у живописца
(профессионала) превалируют симметрия, однообразная рутина,
окостенение, схематизм, нет цельности в его изображении, не
известно, куда ведет его стремление». «При сравнении схизофрен-
ного искусства с нормальным всегда впадаем в искушение срав-
нивать его с детским искусством, народным искусством и искус-
ством примитивов».

В заключение автор отмечает: « ... Если истоки всякого твор-
чества искать в архаических глубинах, то этим в картину не вносится
ясность. Если обусловленное влечениями творчество безудержно
наживается в схизофренном искусстве, то все же остается открытым
вопрос, является ли вообще этот момент специфическим схизоф-
ренным признаком, или же самую сущность следует искать в том

Вопреки утверждениям Bertchinger (1911), Mohr (1905), по
данным которых в творчестве душевнобольных отмечается наличие
прямой проекции галлюцинаторных ощущений, P. Nekke считает,
что «О галлюцинациях и бредовых идеях за весьма редким
исключением (при наличии раннего слабоумия – З.Ч.) не приходится
говорить». P. Nekke предостерегает, что на основании недочетов форм
рисунка делать какое-либо заключение о душевной болезни или о
возвращении к детству надо весьма осторожно (!), так как не следует
«упускать из виду, что большинство рисовальщиков технически не
образованы ...», а в другом месте автор указывает, что они (рисунки)
«иногда ничем не отличаются от рисунков нормальных» (!) (З.Ч.).

Весьма интересны взгляды автора относительно сходства ши-
зофренического творчества с детским искусством. И тут автор
воздерживается от категорических выводов, в некоторых случаях
соглашаясь, а порой полемизируя с разными учеными. P. Nekke
разделяет взгляд Wierkandt, который различает три ступени в ста-
новлении образного мышления у детей: I) изобразительное ри-
сование ради стремлений к движению; 2) описательное (с натуры)
и 3) созерцательное, заключая, что у душевнобольных могут встре-
чаться все три ступени в зависимости от образования и умения
рисовать. Сходство в данном случае с детским искусством вполне
логично, так как согласно Е.Кречмеру («Детское искусство»),
детские рисунки до 12-летнего возраста содержат технические и
логические ошибки. Согласно Suquest рисунки душевнобольных в
стадии распада и возвращения «к примитивному» схожи с рисунками
первого периода детского искусства, с чем однако P. Nekke не согласен.
В заключение автор возражает против взгляда Е.Морселли, который
«в стремлении детей и душевнобольных одухотворить все их окружаю-
щее и изобразить людей и сцены, наделенные как бы одинаковыми
чувствами» (речь идет о «пантеизме», согласно В.А.Гиляровскому)
видит проявление атавизма.

P. Nekke считает, что «встречающиеся в рисунках душевноболь-
ных черты соответствуют более низкому уровню развития больных и
ничего общего не имеют с атавизмом» (141).

Во взглядах P. Nekke явно чувствуется недостаток классового
анализа и правильного понимания законов общества и социальных



3736

Швейцарский психиатр Бадер, изучавший особенности художест-
венной продукции больных шизофренией, ранее никогда не рисо-
вавших, выявляет отсутствие в рисунках больных шизофренией теней,
воспроизведение движения лишь с искажением формы и тенденцию
к стилизации (6).

А.Маринов (ГДР) в труде «Творческие возможности в исходном
состоянии шизофрении» представляет для наглядности анализ
творчества пяти больных. Автор считает, что с помощью художес-
твенного творчества можно «проникнуть в область интимных пере-
живаний больного и раскрыть психотические проявления в этой стадии
заболевания», когда аутизм, негативизм и распад речи резко затруд-
няют контакт с больным. А.Маринов подчеркивает характерную сво-
еобразность для многих больных в исходном состоянии шизофрении,
манеру письма – стереотипию и поверхностное сходство с рисунками
детей, заключая, что «интерес больного к творческой деятельности
должен быть использован в рамках трудотерапии и для дальнейшего
трудоустройства» (235).

По данным Г.Фердьера, больные шизофренией, ранее никогда не
рисовавшие, проявляют стиль, отмеченный самобытной, болезненной
техникой, за счет «здоровой части своей психики», так сказать, бла-
годаря вторичным симптомам Джексона, которые противятся первич-
ным симптомам или минус-симптомам, описанным Е.Блейлером.
Говоря о специфичности симптома отдельно, автор отрицает его пато-
гномонистический характер, так как считает, что стереотипии нормаль-
ное явление среди детей и внешне они неразличимы, тем более, что
на определенном уровне диссолюции личности стереотипы обнаружи-
ваются не только при шизофрении, но и у слабоумных паралитиков,
эпилептиков, и других психозах.

Однако, согласно автору, стереотипы и итерации обычно сосу-
ществуют и очень типичны для рисунков шизофреников. Второй приз-
нак состоит в том, что рисунки полны как яйцо, переплетены как
связка хвороста (В.Моргенталер, Г.Фердьер), где полностью исполь-
зуется пространство, продукции больных «не хватает воздуха». В
нем (в больном) есть страх пустоты. Больной заполняет пустоту
геометрическими фигурами, анатомическими формами, цифрами
и знаками (233).

всеобщем, в котором она проявляется». Бюргер-Принц придержи-
вается второй точки зрения (31).

Резкое увеличение количества рисунков с изменением стиля и
тематики в течение болезни на препсихотической стадии, отмечает
Mever (1954), является понятным для всех, на втором – психоти-
ческом этапе картины могут быть понятны только врачу (?!), глубоко
изучившему личность больного. На третьем этапе творчество прев-
ращается в символическую деятельность с последующим отказом
больного от творческой активности.

Ж.Делей критикует тот метод исследования, который устана-
вливает параллелизм между разными нозологическими категориями
и соответствующим художественным произведением.

Согласно автору, следует подчеркнуть относительность и ошибоч-
ность того диагноза, который основывается лишь на признаках про-
изведения, так как «исследователь находится в опасности принять
ошибочно стиль произведения какой-нибудь школы или направления
за патологическое искусство и наоборот» (231).

То же самое подтверждает Гальви в труде «Манерное искусство и
шизофреническая манерность у стационированных больных ши-
зофренией»(230).

Более того, Р.Бессиер считает, что чаще всего психоз не влияет на
технику профессиональных художников. Они продолжают рисовать в
присущей им манере. Одни являются специалистами выполненных в
сериях лубочно-коммерческих картин. Другие находятся под влиянием
художественных школ и людей эпохи, создавая тем самым академи-
ческие или явно модернистские холсты.

Согласно указаниям автора, даже в тех случаях, когда диссолюция
личности больного художника выявляется в произведениях, «все-таки
узнается мастерство и его почерк, что говорит о стойкости выработан-
ного стереотипа ... Иногда им удается создать даже свой наивный
шедевр». У профессиональных художников автор подчеркивает сто-
йкость, трансформацию и исчезновение таланта и стиля с течением
болезни, приобретенного длительной практикой в искусстве. Согласно
Р.Бессиеру, у, так называемых, спонтанных художников и больных,
рисовавших в ателье эрготерапии, «отмечается зарождение оригиналь-
ного стиля, находящегося непосредственно под влиянием психоза».
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При составлении феноменологии художественного творчества
больных шизофренией Г.Реннерт (ГДР, 1967), указывает на тот факт,
что «проблемам рисования и живописи душевнобольных до сего
времени не уделялось достаточного внимания (158).

Исходя из данных автора, критерии художественного творчества
страдающих шизофренией следует рассматривать с точки зрения
патогномичности. При изучении материала, согласно автору, следует
искать «решающие психопатологические проявления».

Автором рассматриваются вопросы взаимосвязи творчества
больных шизофренией с архаическим, примитивным искусством,
искусством детей, а также взрослых людей, не привыкших рисовать.

Согласно Г.Реннерту, «выбор красок больными не может счи-
таться специфичным и общепринятым. Формальный критерий
феноменологического сопоставления следует рассматривать в груп-
пах регрессии, сгущения, неоморфизма, стереотипии, а также распада
образного выражения» .

Автор делит патогномные признаки на две части: I. Формальные
критерии – а) регресс образного выражения: I) примитивный способ
изображения; 2) преобладание игровых тенденций, отсутствие пер-
спективы и т.д.; II. Критерии содержания: А. Беспредметная живопись:
I. аморфные каракули и завитки; 2. геометрично-линейные изобра-
жения; 3. сплетенные орнаментальные композиции (например, ковро-
образные мотивы). Б. Предметная живопись: I. преимущественно темы
и сцены, а) технически-конструктивные изображения; б) изображения,
похожие на географические карты; в) лунные пейзажи, космические,
религиозные, магические, аллегорические, восточные темы, сказочные
сцены, насильственные, сексуальные, портретоподоб-ные и с присталь-
ными глазами и т.д. В. Предпочтительные частные мотивы (элементы
картин) – отдельные головы, отдельные глаза, отдельные уши, сердца,
половые органы, птицы, рыбы, насекомые, улитки, черви, змеи, ослы,
лошади, деревья, цветы, огонь, гроза, корабли, самолеты, часы и др.
(158).

С точки зрения эволюции исследования из области художествен-
ного творчества душевнобольных несомненно большую познаватель-
ную ценность представляют труды В.Моргенталера (1921), Г.Прин-
цхорна (1922, Эдельбергская коллекция), Г.Дельгадо (1922), В.Пфей-
фера (1923), П.Н.Карпова (1926), Г. Бюргер-Принца (1932), А.Эи (1948),

Р.Вольма (Франция, 1956) выделяет определенное количество
феноменов,относительно характерных для творчества душевно-
больных. Наличие символизма, стилизации, интеллектуального
реализма, привязанности к модели, конденсации и ассимиляции
рассматривается автором как специфический аспект для диффе-
ренцированного изучения творчества, предостерегая, однако (сог-
ласно Ж.Делей, Р.Бессиеру, Гальви и др.) от опасности воспринять
ошибочно стиль произведения какой-нибудь школы или направления
за патологическое искусство и наоборот.

Обращая внимание на богатство символики рисунков больных
страдающих шизофренией (наряду с Г.Дельгадо, Г.Пфистером, Со-
сюром), автор пытается рассмотреть их с точки зрения психоана-
лиза, исходя «из того же сексуального корня» (выражаясь словами
В.А.Гиляровского) понять значение и содержание символов. Р.Воль-
мат разделяет мнение Соссюра о том, что «чем больше регрессии,
тем больше больной обращается к символическому языку» (227)
(З.Ч.).

Автор считает возможным говорить о сходстве детского и ар-
хаического искусства с искусством больных шизофренией, подтвер-
ждая высказывания Suquest, Jacоb и Шторха.

По нашему мнению, заслуживает внимания та часть исследования,
в которой говорится о привязанности к модели при шизофрении.
Привязанность в случаях шизофрении совершенно отлична. Это,
согласно Р.Вольма, вторичное реактивное явление. Он объясняет
его следующим образом: с распадом личности и бегством от объек-
тивного мира больной исступленно цепляется за него. Это и есть
защитная реакция, полная тоски, реакция компенсации. Когда боль-
ному удается наиболее совершенно поддерживать этот контакт, то
он создает произведения академического и обычного характера. Ког-
да ему это удается хуже, он воспроизводит на своем полотне дефор-
мированное видение мира. А когда он терпит в компенсации неудачу,
то его раздробленное «Я» выступает в виде искаженного и фраг-
ментарного мира.

Чрезмерно важным по Р.Вольма является вопрос коллективной
терапии – эрготерапии; он считает ее довольно эффективным спо-
собом занятости больных, указывая что этим делается шаг к выздо-
ровлению и улучшению состояния больных (228).
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«Отмечается отсутствие обычного потока энергии», т.е. дейс-
твенной связи между фрагментами композиции. Изменяется не толь-
ко пространственное изображение, но и одновременно «изобра-
женное движение в пространстве».

Разрушение личности – «эгодезинтеграция» создает чувство
страха в виду того, что больной остается перед миром один, и в
результате появляются оборонительные защитные механизмы,
которые и обусловливают повторение движения (в форме сте-
реотипов), и движение теряет свою силу и становится бессмыс-
ленным. При выздоровлении – эгореинтеграции – фрагментные
концепты связываются в единое целое и приобретают определенный
смысл, где отсутствует фрагментация и ригидность» (220).

В статье «Сравнительное изучение художественного творчества
психически больных» (219) Ассель (1971) указывается, что их твор-
чество имеет много общих черт, независимо от расового различия,
культурного уровня, социального происхождения, окружающей среды.

Различия, наблюдаемые в символике душевнобольных, зависят
от собственной культуры или субкультуры.

Символику автор делит на три группы:
1. Универсальная символика (общая, охватывающая прошлое,

настоящее и будущее).
2. Индивидуальная символика (более конкретная, имеющая

непосредственное отношение к переживаниям больного, то, что влияет
на него).

3. Символика культуры (возникшая в результате приобретенного
опыта, взаимодействия личности больного с его культурой или суб-
культурой).

Автор предлагает антропологический метод – метод понятия
больного и его произведения вне индивидуума и толкования симптомов
на фоне общественного, культурного уровня и общественной среды.
Содержание шизофренической симптоматологии непосредственно
определяется социальными, культурными, географическими и этно-
графическими факторами.

Все вышесказанное является экспериментом с целью понимания
и выявления того, какие факторы являются психопатологическими, с
одной стороны, и с другой, социальными, культурными и антропо-
логическими (219).

Ф.Ройтмана (Англия, 1950), Кенингем Дах (1953), Ж.Форела (1953),
Р.Вольма (1956), А.Маринова (I960), Г.Реннерта (1962) и т.п., ма-
териалы шести конгрессов по вопросам творчества душевнобольных,
в том числе и V Всемирного конгресса психиатров, состоявшегося в
Мехико (1971).

В определенном смысле спорную, но интересную информацию
содержит статья Gnadirian (Квебек, Канада, 1971) «Художественная
выразительность психопатологии посредством художественной
терапии» (229). В данной статье автор старается изучить психопато-
логию душевнобольных, вовлеченных в такой вид творческой дея-
тельности, как рисование. В процессе исследования клинически
диагностированных психотических и невротических больных обо-
его пола попросили начать спонтанное рисование и черчение. Их
графическое выражение тщательно оценивалось в динамике со дня
острого начала эмоционального расстройства вплоть до выздоров-
ления путем регулярных сеансов художественной терапии.

Тщательное изучение их художественной продукции вскрывает
у психотических больных (особенно страдающих шизофренией)
тенденцию к абстрактной, причудливой и неорганизованной манере
рисования. Появление символических фигур более или менее соот-
ветствовало их бредовым мыслям.

Далее отмечается, что если у невротических больных художес-
твенное выражение было менее абстрактным, более организован-
ным и реалистическим, то форма, цвет, иллюстрированная ситуация
выражали их эмоциональный конфликт. В творчестве невротиков
символизм тоже появляется, но он является более осмысленным
для нас.

Автор попытался выявить взаимосвязь между творчеством и
эмоциональным состоянием, типы (виды) защитных механизмов,
мобилизованных при творческом процессе, в таком, как художес-
твенная продукция, их роль при патологических состояниях.

О.Биллич (США, Нессвил, шт. Тенесси) в труде «Изображение
движения в творчестве больных шизофренией» – при катехизисе,
то есть шизофреническом уходе, исследует «изменение перцепции
(восприятия) движения в графических изображениях больных
шизофренией».
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которые всегда должны рассматриваться «через призму» клиничес-
кой симптоматологии (239).

Выделены три основные группы патологических рисунков:
условные (54,3%), атипичные (38,7%), странные и необычные
(6,3%). Условные рисунки могут встречаться и в норме у очень при-
митивных лиц и у детей. Между рисунками больных и здоровых
имеются такие же различия, как между болезнью и здоровьем во-
обще, т.е. в широком смысле эти различия не специфичны.

Prazuc  признает, что «подходы к оценке рисунков для целей
психиатрической диагностики еще недостаточно разработаны». Ос-
новной вывод: рисование должно стать обычной диагностической
процедурой в будущем психиатрии.

Bartoszewski S., Wajcechowski S. в статье «Рисунки больных
шизофренией при оценке психического состояния» на основании
анализа рисунков больных до и в процессе лечения в стационаре,
приходят к выводу, что занятие рисованием у психически больных
является одной из хороших форм социотерапии. С другой стороны,
перемена стиля рисунка больного шизофренией часто предшествует
изменениям психического состояния и может быть ценным показа-
телем при наблюдении за ним (222).

В статье  Tyskiewich M. (Польша, 1971) «Психиатрическо-худо-
жественный анализ вербальных и пластических высказываний при
хронической шизофрении» (245) автор предлагает данные, полученные
в результате наблюдения над 48-летней больной, находящейся в
течение ряда лет в состоянии глубокого шизофренического дефекта с
периодическими обострениями заболевания. Особенность случая
состоит в относительно богатой творческой деятельности больной.
Она с 40 лет занимается живописью, поэзией, прозой, а также ком-
позиторской деятельностью. Все творчество больной, однако, враща-
ется вокруг вымышленной ею личности, основанной на фантасти-
ческом бреде величия. Но работы больной (особенно живопись), по
мнению автора, представляют художественную ценность (?!) (З.Ч.).

«Живописное творчество больного шизофренией как иллюстрация
перемен в его психическом состоянии» является предметом иссле-
дования Bartoszewski S., Halaunbrenner S. (223).

В работе «Групповая терапия и творчество» Mrewe (Монреаль,
Квебек, Канада) автор выделяет три группы определенной деятель-
ности:

I группа – создающая мнение, в частности, в этой группе больные
обучаются общаться друг с другом.

II группа – в этой группе больные становятся более осведом-
ленными относительно мира и друг друга.

III – проекционная группа – больные проникают в суть их личных
проблем и проблем, касающихся других членов группы.

Все это дает возможность автору проследить за реакцией больных
по группам и их выздоровлением, изучить их в динамике.

Т.Пасто (США, шт.Калифорния, г. Сакраменто) в исследовании
«Большая культура и больной шизофренией – творческий процесс»
(240) приводит случай хронического шизофренического больного,
«мексиканца по происхождению», представленного через его ху-
дожественное творчество. Заболел в 32 года, начал творить в 65-
летнем возрасте и создал очень много образов.

Автор старается доказать тесную связь общей эстетической куль-
туры с индивидуальной культурой личности, заболевшей шизофре-
нией, в творчестве которой поневоле выявляются ее истоки наряду
с гетерономным содержанием процессуального характера.

«Коррекция искаженного воображения тела через 18 месяцев
творческого анализа» стала предметом исследования З.Зирер
(США), (247), в котором утверждается, что творчество стимулирует
реакции, являющиеся существенными для терапии: 1) коммуни-
кация, 2) переживания, 3) коррекция и изменения.

В работе «Рисунки как средство диагностики в психиатрии, изу-
чение графических признаков психической болезни» Prazuc (Юго-
славия) считает, что рисунки являются своеобразной психограм-
мой, которая отражает различные стороны деятельности человека
(перцепцию, психомоторную координацию, состояние аффективной
сферы, взаимоотношение с окружающим миром и т.п. Поэтому
рисунки могут отражать те или иные особенности (индивидуальные)
личности в норме. Но особенное значение приобретает, по автору,
анализ рисунков больных в психиатрической клинике. Важно иметь
не один рисунок, а специальные серии их (в динамике заболевания),
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воздействиями (лечение средой, занятостью, психотерапией и др.)»,
то второй этап реабилитации – реадаптация – «имеет задачей
приспособление больного на том или ином уровне к условиям внешней
среды, восстановление приспособляемости».

Третий этап реабилитации – «реабилитация в собственном смысле
этого слова. Восстановление в правах, восстановление индивидуальной
и общественной ценности больного ..., где главенствуют различные
социальные мероприятия, помощь в бытовом и трудовом устройстве»
и т.д.

Согласно Фон Берталанфи, И.В.Блауберг, Э.Г.Юдину (1973),
(1956), П.К.Анохину (1971), А.Раппопорту (1966), реабилитация
понимается как «смешанная биосоциальная система, в которой
взаимодействие и взаимоотношение избирательно вовлеченных
компонентов (биологических, психофармакологических и психосо-
циальных) приобретает характер взаимосодействия на получение
фокусированного полезного результата (84).

Вне всякого сомнения, как любое истинно научное направление,
так и психиатрическая реабилитация, продиктованная развитием и
потребностями самой общественной жизни, уходит своими корнями
в древность.

Под авторитарным влиянием церкви (христианской религии,
являющейся господствующей идеологией феодального строя) на
протяжении столетий общество рассматривало душевнобольных как
«умалишенных», которых держали взаперти в бедламах, тюрьмах «за
высокими стенами», ощущая страх перед ними.

Естественно, что одни административные меры и методы, осу-
ществляемые властями разных государств ради ограждения общес-
тва от «умалишенных» (не говоря уж о планомерном истреблении
душевнобольных в гитлеровской Германии), превращение домов в
замаскированную разновидность лепрозориев, не только не спо-
собствовали разрешению данной проблемы, но и усугубили ее.

Непрерывный рост заболеваемости в условиях отсутствия эф-
фективных научно-обоснованных методов лечения, привел к тому,
что психические болезни постепенно превратились в проблему об-
щечеловеческого масштаба.

Нельзя не согласиться с тем, что «столь устрашающие цифры и

Г Л А В А  II

ХУДОЖЕСТВЕННОЕ ТВОРЧЕСТВО С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Теоретические основы

Реабилитация рассматривается советскими учеными как «ди-
намическая система взаимосвязанных компонентов», ... преследую-
щая цель «восстановления личного и социального статуса больного»
(84).

В этой системе «во всех реабилитационных мероприятиях
стержневым содержанием является, по М.М.Кабанову, «апелляция
к личности больного, включение его в лечебно-восстановительный
процесс». Принцип, который автор называет « .. .  принципом
партнерства (врач-больной)» – первый принцип. Второй принцип
реабилитации – «принцип разносторонности усилий и воздействий
для реализации реабилитационной программы» ..., задачей которого
является «умение направить систему отношения (!) (В.Н.Мясищев)
личности в нужную для реабилитационных целей сторону».

Единство клинико-биологических и психосоциальных методов
воздействия с целью регулирования «механизмов реституции,
адаптации и компенсации» составляет основу третьего принципа.

Ступенчатость, переходность проводимых воздействий и меро-
приятий (биологических, фармакологических, психотерапевтических,
трудотерапевтических и других видов лечения) с созданием «пере-
ходных режимов внутри больничных отделений, дневных и ночных
стационаров и профилакториев» рассматривается как четвертый
принцип реабилитации.

Разработана схема реабилитации психически больных, «уточ-
няются некоторые особенности ее трех последовательных этапов: ...
1) восстановительной терапии; 2) реадаптации и 3) реабилитации в
собственном смысле слова.

Если на первом этапе преследуется цель предупредить форми-
рование психического дефекта, инвалидизации, явлений «госпи-
тализации» путем сочетания «биологических методов лечения, вклю-
чения физиотерапевтических, с различными психосоциальными
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Истоки социальной психиатрии у нас восходят к началу 20-х годов
(Л.М.Розенштейн, Г.А.Гейер).

П.Ганнушкин считал, что «социологические и статистические
методы не могут заменить индивидуально-клинического анализа при
постановке диагноза и прогноза». Столь же решительно он
предупреждает против соблазнительных попыток психопатоло-
гического подхода к решению социальных, политических и культурных
проблем (!) (З.Ч.), хотя и говорит о необходимости иметь в виду
такие попытки и использовать их как подготовительный материал для
будущего здания социальной психиатрии.

Справедливости ради следует указать, что при наличии ин-
тенсивного развития экспериментально-биологических исследований
психосоциальные методы лечения оказались вытесненными, тем более
на фоне достижений психофармакологии, но нельзя не отметить и то,
что именно результаты психофармакологии способствовали возни-
кновению реабилитационного направления.

«Применение нейролептиков дало возможность быстрой ком-
пенсации душевного заболевания и тем самым лучшие возможности
для ресоциализации ... для личной трудовой и общественной реа-
билитации вообще» (Е.Венцовский, Чехословакия, 1974). Аналогичные
данные предлагает И.Темков (Болгария, 1974) (210).

Сопоставляя данные исследования двух групп – одну после
комбинированного биологического и психо-социотерапевтического
лечения, другую – после применения одной лишь биологической
терапии, Д.Фельдес, К.Вайзе (Лейпциг, ГДР),приходят к заключению,
что «социальные отношения (!) в первой группе оказались досто-
верно лучшими по сравнению с контрольной группой».

При внесении соответствующих коррективов в материальную
основу психических расстройств (биологические, психо-фармако-
логические средства) стало очевидным, что вне связи с психо-со-
циальными мероприятиями и методами лечения нельзя достичь ос-
новной цели – возврата больного (человека) в социальную среду,
так как нормально функционирующий человек не кто иной, как
продукт общественного развития, «совокупность общественных
отношений», которые и страдают в первую очередь при процес-
суальном заболевании и восстановление которых вне социальных
механизмов невозможно.

громадные затраты на содержание больных дали толчок к позитив-
ным действиям» (187).

Суммируя вышеизложенное, можно со всей определенностью
констатировать, что экономическое (!) подспорье следует считать
одним из основных источников среди других, обусловивших зарож-
дение реабилитационного направления.

Отдельные принципы реабилитации зародились накануне ХVIII
столетия, когда медленно, но неуклонно более гуманно начали от-
носиться  к душевнобольным. Гуманизм как диаметрально про-
тивоположную систему отношения в обращении к душевнобольным
– следует считать отправным моментом реабилитации (освобож-
дение 50-и больных от цепей в Биссетрской больнице, Париж, 1792.
Тот же период в Италии. Инициатива квакеров в Англии, организо-
вавших психиатрическую больницу в г. Йорке, 1813, с применением
методов работы, упражнений и созданием соответствующей атмос-
феры. Открытие психиатрической больницы в Пенсильвании, США,
1817).

Этот период в психиатрии, как известно, связан с именами Ф.
Пинеля, В.Тьюка, Чиаруджи, Д.Конноли, П.Якоба, Н.Баженова, В.И.
Яковенко, Г.Симона, Я.Г.Илье и др., признавших психические
расстройства болезнью, а людей, страдавших ею, – больными, которых
не только можно, но и нужно лечить.

Последующий период бурного развития естествознания, экспе-
риментально-биологических и клинико-психопатологических иссле-
дований в России (И.М.Сеченов, И.П.Павлов, Н.Введенский, В.М.Бех-
терев, С.С.Корсаков, а затем П.Ганнушкин, Т.Гейер, В.Гиляровский,
И.Бергер, Я.Бугайский, Л.М. Розенштейн и др.) дал возможность
обнаружить непосредственную связь между различными расстройст-
вами психики и изменениями в деятельности мозга.

В отечественной психиатрии получил широкое признание прин-
цип, согласно которому при наличии отягощенной наследственности
как предрасполагающего фактора решающее значение приписывалось
внешним факторам, социально-экономическим условиям жизни,
среды, в которой живет человек. Это и породило широкую программу
социально-профилактических мероприятий по борьбе с психическими
болезнями.
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как система биологических приспособительных реакций, как особая
форма адаптивной организации и саморегуляции функции (И.В.Дави-
довский, 1962-1968) и своими корнями восходит к исследованиям И.П.
Павлова, А.А.Орбели, Н.А.Бернштейна, Н.И.Гращенкова, П.К.Ано-
хина, А.Р.Лурия, Джексона, Шерингтона, Фултона и др.» (103).

Согласно Э.Г.Бейну, Л.Г.Столярову, Г.Р.Ткачеву, «ближе всего к
подлинному воссозданию преморбидной функции относится уровень
восстановления, достигаемый приемами растормаживания временно
блокированных мозговых систем», так как они считают, что «такое
восстановление в отличие от компенсации, более характерно для
раннего восстановительного периода», тогда как «приспособление к
дефекту может рассматриваться как более элементарный уровень
реабилитации» (15). Подобное утверждение имеет принципиальное
значение, так как оно касается патобиологической сущности нейроп-
сихических расстройств.

И все-таки методы, направленные на сомато-биологическую основу
болезни (не взирая на их неоспоримые достижения), не в состоянии
предотвратить в большинстве случаев инвалидизацию больных без
неуклонного претворения и применения социально-организационных
методов в психоневрологической помощи.

Поэтому особо важное значение приобретает, наряду с методо-
логическими и социальными вопросами, разработка психологических
основ реабилитационных программ, включающих в себя комплекс
воздействия (психотерапевтического, трудотерапевтического, соци-
отерапевтического) на больного, а также на индивидуализацию в
соответствии с особенностями личности психически больного, ее
ресурсами и компенсаторными возможностями (М.М.Кабанов,
Б.В.Иовлев, Б.Д.Карвасарский, К.В. Корабельников).

При отборе принципиально новых методических приемов авторы
выделяют первым долгом «... изучение личности больного как с точки
зрения общей характеристики системы ее отношения (Л.К.Богатская,
С.В.Днепровская), ее эмоциональных и волевых особенностей
(Б.В.Иовлев, Б.Д.Карвасарский, К.В.Корабельников, В.И.Эйгенброт)
(82) и отдельных свойств, таких как степень зависимости, уровень
притязаний, лидерство (Г.А.Немчин), так и с точки зрения функци-
онального профиля больного, его интеллектуальных возможностей,

Признание единства и взаимодействия биологических и соци-
альных мероприятий при лечении психических расстройств про-
диктовано и оправдано с диалектической точки зрения, так как
«проблема взаимодействия социальных и биологических факторов
имеет ведущее значение для теории и практики психиатрической
реабилитации» (Мелехов, 1973). «Ибо, – продолжает автор, – по-
ложение о единстве и взаимодействии биологических и социальных
факторов относится к числу центральных методологических проблем
в науке о человеке, ... являясь, по выражению Т.И.Царегородцева,
«своеобразной методологической доминантой, предопределяющей
не только общий подход ... в учении о человеке, но и оказывающей
влияние на истолкование более конкретных вопросов науки (со-
циологии, психологии, демографии, антропологии, медицины и др.»
(190).

«Признавая существенную роль влияния микросоциальных
условий, внешней среды, психологических и личностных особен-
ностей больного в процессе восстановления трудовых навыков и соци-
альных связей, С.Ф.Семенов, Н.П.Могилина, А.П.Чуприков под-
черкивают, что «возвращение в социальную структуру общества, боль-
шее или меньшее восстановление его трудоспособности и психической
деятельности теснейшим образом связано с восстановлением или
компенсацией ущербных биологических систем и структур, играющих
существенную роль в патогенезе заболевания» (173).

Методологически обоснованное толкование теории психиат-
рической реабилитации зиждется на фундаментальных экспери-
ментальных и клинико-морфологических исследованиях и исходит из
огромного фактического материала, накопившегося в области «об-
ратимых (реверзибильных) изменений паренхиматозных образований
центральной нервной системы и викарно – за счет компенсаторных
возможностей психического аппарата человека (А.Д.Зурабашвили и
Б.Р.Нанеишвили), истоки которого восходят к взаимосвязи между
структурой и функцией (В. М.Бехтерев), к учению о парабиозе и
паранекрозе (Н.Введенский).

На реабилитации как активной реорганизации функции заостряют
внимание А.Г.Лещенко и Г.Д.Лещенко. Она базируется на «биологи-
ческой концепции болезни, согласно которой болезнь рассматривается
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Согласно данным З.Н.Серебряковой, «... чем выше квалификация
была до болезни, тем дольше больные сохраняли трудоспособность
на достаточно высоком уровне».

Определяя собственную позицию относительно «возможности
профессионального обучения и трудоустройства больных шизофре-
нией, З.Н.Серебрякова подчеркивает, что «возможности эти далеко не
однозначны, и сам по себе диагноз «шизофрения» не является дос-
таточным основанием для превентивного ограничения больного в вы-
боре профессии» ... Совершенно правомерно и созвучно современному
развитию медицинской мысли утверждение автора о «преодолении
сложившегося в этом отношении необоснованного, предвзятого обы-
вательского негативизма, являющегося «одной из актуальных задач,
стоящих перед советскими психиатрами в области санитарной про-
паганды» (163).

Изучение «фактического уровня трудовой адаптации больных
шизофренией в период ремиссий, длящихся больше 8-и лет»,
посвящаются исследования А.Б.Смулевич, Ю.И.Либерман, Г.М.Ру-
денко, Б.В.Соколова, Р.П.Волкова (168), согласно которым «наилучшие
возможности для сохранения трудоспособности обнаружили больные
с глубокими ремиссиями без позитивной симптоматики, изменения
личности у которых не выходили за пределы заострения преморбидных
особенностей (168).

Немаловажное значение приобретает при определении прин-
ципов дифференциации реабилитационного комплекса правильное
прогнозирование путей раскрытия компенсаторных возможностей,
иначе говоря, определение направления развития компенсации в
сторону преодоления дефекта (высший уровень) или приспо-
собления к нему (низший уровень), чему и должен соответствовать
выбор конкретных мероприятий (Г.В. Зеневич) (72).

О повышении уровня «саморегуляции, в частности, при помощи
аутогенной тренировки, наряду с коллективными и групповыми
методами лечения, и о существенном значении выявления пси-
хологических основ совместимости, его возможностей, его особен-
ностей, среды, труда, быта, характера поведения в коллективе
указывают М.С.Лебединский, В. М. Воловик и др. (104).

Существенными в реабилитации психически больных А.А.Пор-

уровня умственной работоспособности, памяти и внимания (P.O.
Серебрякова).

Согласно В.Н.Белову и В.А.Галкину, «поскольку объектом
реабилитации является личность, формирование которой и усвоение
социальных категорий происходит в процессе деятельности, об-
щественной практики, то становится понятным, что одна из цен-
тральных задач реабилитации – это организация коллектива и
соответствующих его малых групп, регулирование межличностных
отношений, создание методических предпосылок для усвоения
больными в их новом положении системы социальных ролей, значения
ролевого поведения, что и требует внедрения и воздействия комп-
лексных мероприятий из области как медицинских, так и психоло-
гических, социальных, организационных, педагогических, правовых
дисциплин» (16).

Исходя из основного теоретического положения об единстве
биологического и социального в психической деятельности человека,
В.М.Воловик считает, что оно и должно быть распространено на
понимание психической патологии и определение терапевтической
тактики и стратегии, рекомендуя отказаться «от конструирования
упрощенных линейных зависимостей при установлении причинно-
следственных отношений» (43).

В свете вышеизложенного вполне правомерно утверждение
автора, что «недифференцированное применение психосоциальных
методов ... может оказаться не менее вредным, чем хаотическое
использование фармакологических средств», что необходимы
«специально создаваемые приемы работы и подчинение решению
конкретно клинических задач». В.М.Воловик выделяет групповую
психотерапию и психо-педагогическую работу в семье вообще и
особенно в инициальном периоде шизофрении (45).

На важное значение применения эпидемиологического метода
в разработке вопросов социально-трудовой реабилитации ука-
зывают Н.М.Жариков, Л.Я.Успенская, З.Н.Серебрякова, Ю.И.Ли-
берман, отмечая, что «этот метод дает возможность получить диффе-
ренцированную характеристику уровня социально-трудовой реадап-
тации с учетом различных клинических и социально-демографических
показателей (68).
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абилитации. «Важно другое – найти связь реабилитации с клинической
психиатрией, определить и изучить круг вопросов, которые
объединяются этим понятием», допуская в перспективе возможность
развития реабилитации как одного из самостоятельных научных
разделов медицины, так как ... «государственный характер общей
проблемы реабилитации больных и инвалидов, – продолжает автор, –
... в социалистических странах лишний раз подчеркивает социальный
заказ общества по выделению и развитию этого направления (102).

Организационные формы и методы реабилитации

Методологическая обусловленность и теоретическая обосно-
ванность реабилитации раскрывает широкие возможности изыс-
кания организационных форм и методов лечения и восстановления.

Прямым следствием сказанного следует рассматривать посте-
пенное внедрение как в условиях стационара, так и внебольничной
психоневрологической помощи, многообразных социально-тру-
довых, реадаптационных мероприятий, в том числе, дифференциро-
ванные формы трудотерапии, культтерапии, режима открытых две-
рей, организацию дневного стационара, применение лечебных от-
пусков и т.д. (М.М. Кабанов, Д.Е.Мелехов, З.Н.Серебрякова, В.В.Бо-
риневич, В.М.Воловик, Т.В.Беляева, В.П.Беляев, Е.Д.Красик, Г.Мо-
розов, Н.Жариков, А.Портнов, Ю.Савенко, Л.Рохлин, В.Козырев,
И.С.Розова с соавторами, А.Е.Личко, Л.П.Рубинова, Г.В.Зеневич,
М.С.Удальцова (1959), П.П.Васильев (1959), Е.С.Авербух и Б.А.Ле-
бедев (1959) и др.

Выдвинутые принципиальные положения реабилитации нахо-
дят конкретное выражение в работах многих отечественных авто-
ров. «Примером практического осуществления этих принципов яв-
ляется система дифференцированных лечебных режимов, разрабо-
танная в отделе восстановительной терапии Института им. В.М.Бех-
терева (М.М.Кабанов, В.М.Воловик, Т.В.Беляева (42).

На вопрос о социально-психиатрической помощи в вузах, о реа-
билитации студентов с психическими расстройствами излагает
свою точку зрения Э.Г.Кельмишкеит (Москва, 1973).

тнов и Ю.С.Савенко считают исследования, «идущие навстречу друг
другу в двух направлениях», в частности, «это изучение возможнос-
тей, которые реально предоставляются обществом с его институ-
тами, профессиями, должностями и т.д., т.е. путь составления про-
фессиограмм и, с другой стороны, исследование задатков, способ-
ностей, навыков, индивидуальных особенностей и клинических
характеристик, которые делают возможным осуществление тре-
буемой профессиональной деятельности» (156).

Затрагивая проблему межличностных компенсаторных меха-
низмов, указывая в каждом отдельном случае на факторы, содейс-
твующие или, напротив, препятствующие компенсации у больных
шизофренией, Л.Л. Рохлин указывает, что «надо иметь в виду
наличие скрытых резервов аффективного реагирования и прояв-
ления активности у больных шизофренией, нередко в течение мно-
гих лет неправильно трактуемых как находящихся в состоянии глу-
бокого шизофренического дефекта», когда речь идет не об «истин-
ной негативной симптоматике, а только о торможении активности
и блокаде эмоций, которые могут и должны преодолеваться умелой
социальной стимуляцией личности в процессе реабилитационной
деятельности больного под руководством врача-психиатра» (161).

Это подтверждается и работами В.В.Ковалева (94).
Возражая против приверженцев неоправданного расширения

понятия «реабилитация» в социальном плане, говорящих о способ-
ности «восстановления психически ущербной личности в полном
статусе ее прежних прав и возможностей, А.К.Ануфриев замечает,
что в свете изложенного вольно или невольно отождествляется «по-
нятие психиатрической реабилитации с юридической, действи-
тельно имеющей максимальное значение», так как, – продолжает
автор, – цель психиатрической реабилитации всегда ограничена
природой и существом патобиологического процесса, в связи с чем
и она формулируется лишь как оптимальное приспособление
психически больного в соответствии с его оставшимися возможно-
стями, а также потенциально сохранными функциональными
способностями (2).

Е.Д.Красик считает «нерациональным тратить много времени на
дискуссию о правомерности отдельных терминов относительно ре-
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твляется широкий комплекс лечебно-восстановительных меропри-
ятий в контакте с лечебно-трудовыми мастерскими и клубом боль-
ных (!).

Вопросу методов контроля эффективности социально-трудовой
ре-адаптации психически больных посвящаются исследования
Н.Е.Бачерикова, Н.И.Стрельцовой, В.П.Линского. Г.А.Самарда-
новой, С.Л.Вак, Л.В.Гавенко, Л.А.Доленко, Л.Ревва (27). То же под-
тверждается в исследованиях М.И.Владимировой (42).

«Музыка в системе восстановительного лечения психически
больных» является темой исследования Л.С.Брусиловского (29).

О терапии «занятостью» в условиях психиатрического отделе-
ния интересные данные предлагает В.А.Гарнис, представляя ее
«следующими достаточно стабильными формами»:

I) Занятия по способностям (музыка, изобразительное искус-
ство, литература), 2) занятия прикладного характера (домоводство,
практическая кулинария и т.д.) и 3) общие мероприятия, имеющие
развлекательно-познавательное значение, беседы, литературно-му-
зыкальные вечера, экскурсии, посещение кино, вечера отдыха, тан-
цев и т.д. (49).

Улучшение клинической подготовки врачебного и обслужи-
вающего персонала, повышение уровня клинической диагности-
ческой работы больницы, разработка дифференцированных пока-
заний к реабилитации на различных этапах и соответствующих ре-
жимов, психологическая и организационно-методическая перео-
риентация всего обслуживающего персонала – вот основной круг
вопросов, которые легли в основу исследований А.И.Потапова,
А.Л.Шмиловича, М.И.Петрова («Реабилитационный центр как ор-
ганизационная форма реабилитации больных в крупной психиатри-
ческой больнице» (157).

Анализируя результаты исследования зарубежных авторов, Д.Е.
Мелехов (120) указывает на недостаточную разработку теоретичес-
ких основ реабилитации, которая осознается не только советскими,
но и зарубежными психиатрами. Для Д.Шнейдер, Р.С.Кенкроу
(США) «вся практическая работа в этой области страдает эклек-
тичностью и эмпиризмом». Беннет (Англия) считает «... методы
социальной терапии и реабилитации лишь выражением психиатри-

На опыте организации работы по социальной реабилитации
больных в крупной загородной психиатрической больнице указы-
вается в работах В.Н.Козырева, согласно которому «психофармако-
логия не оправдала поначалу возлагавшихся на нее радужных на-
дежд» (95).

Поэтому в комплексе лечебных мероприятий, наряду с биологи-
ческими методами, были широко использованы методы социально-
психологических воздействий, методы социальной реабилитации;
они рассматриваются в двух плоскостях: I) организация условий
для социальной реабилитации и 2) непосредственно мероприятия
по социальной реабилитации.

То же подтверждается в работах И.М.Муринсона (131), М.А.Ма-
зур (108), Г.В.Морозова, В.М.Шумакова (130), подчеркивающих,
что «у больных, занятых неквалифицированным трудом, частота
опасных действий в целом оказывается наиболее высокой, тогда
как у выполнявших квалифицированную умственную работу она
наименьшая. Вполне правомерно также утверждение о том, что
разработка соответствующих рекомендаций должна проводиться
при содружестве психиатров, юристов и социологов».

На использование стандартизированной катамнестической ме-
тодики, которая «позволяет более четко определить уровень достиг-
нутой адаптации и степень ее устойчивости, что позволяет прогно-
зировать динамику рессоциализации больных», указывают О.Коцю-
бинский и В.Видд (101). О важном значении психологических ме-
тодов, в том числе стандартизированного клинического личностно-
го опросника (СКЛО) в плане уточнения сохранных сторон лич-
ности и психических функций при организации реабилитационной
системы говорится в работах И.М.Тонконогова (108).

Среди других форм занятости особо выделяется, на наш взгляд,
организация клуба больных с разнообразными кружками, которая
способствует «восстановлению общительности больных и нередко
служит первым этапом на пути к переходу в лечебные мастерские»
(!) (Э.Л. Бреслав, Л.Р.Каплан, А.В.Калтун, Ф.Хвиливицкий) (108).

Применяются новые формы дневного и ночного полустационара
социально-восстановительного характера, посредством которых
обеспечивается купирование начинающихся рецидивов, осущес-
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тов «в области реабилитации психически больных» интересные
данные предлагает З.Рост (Швеция). О применении терапии заня-
тостью и других форм влияния окружения, разработанной еще в
20-е годы Пиотровским (Польша), в том числе о включении в них
физиотерапии, терапии, основанной на развлечениях, и художест-
венной терапии, применяемых в психиатрических больницах Поль-
ши, говорит в своей работе Г.Станчак. «На общественные условия
решения задач восстановительной терапии (реадаптации) психичес-
ки больных» высказывает свою точку зрения и другой польский
ученый С.Цвинар (Лодзь, 1974). Согласно Цвинару, «углубление в
сознание людей, находящихся на ответственных постах организа-
ции общественной жизни, убеждение, что для сотни тысяч людей
(больных) надо создать условия медицинской и профессиональной
реадаптации, считается одной из главных задач».

Этому должны способствовать и определенные юридические
нормы (Томаруч, Е.Давид, Румыния, 211).

На важное значение эпидемиологических исследований для оп-
ределения потребности в психиатрических реабилитационных уч-
реждениях излагает свою точку зрения Х.Хефнет (ФРГ, Гейдель-
берг).

Комбинирование социотерапии, включая клуб психически боль-
ных, с психофармакотерапией в условиях полустационара, по
Г.Е.Кюне, Б.Енке, М.Фанг (ГДР, Халле, 1974), показало себя более
эффективным в лечении больных с острыми и хроническими
нарушениями, чем круглосуточная госпитализация.

Х.фон Харлфлингер (ФРГ, Офен, Ольденбург) считает «базисом
реабилитации психически больных терапию средой», трудотерапию
и терапию занятостью. Согласно автору, занятость стимулирует тво-
рческие силы больных, так как сама активность приобретает доми-
нирующее значение, независимо от производства полезного объекта
(213).

ческой идеологии». О синтетической работе психиатров, социоло-
гов и психологов как необходимой основе научной социальной пси-
хиатрии, как новой дисциплины, говорит Винг (Англия). Разделив
основные тенденции в психиатрии, Беннет говорит о трех «психиат-
рических идеологиях» (направлениях): соматотерапевтической,
психотерапевтической и социотерапевтической. Вступая в полемику
с ним, Д. Е.Мелехов считает целесообразным исследовать и проти-
вопоставить в этой плоскости основные принципы всех трех нап-
равлений.

В методологическом отношении более созвучна с нашей точкой
зрения точка зрения социотерапевтов, которые, согласно Беннету
и Вингу, «ставят задачей» восстановить способность больного к
самостоятельной жизни в обществе, создавая для этого среду макси-
мального активирования больного, трудовой и индивидуальной
терапии (Д. Е.Мелехов, 1973). Указывая на исследования Файрве-
зера и Сандерса, Д. Е. Мелехов особо выделяет исследования М.Бле-
йлера (Швейцария) и Кенкроу (США) «О влиянии среды и гене-
тических факторов на течение болезни и на реабилитацию больных
шизофренией», а также серьезные социально-клинические исследо-
вания Брауна и Винга (Англия) «О влиянии изменения среды в боль-
нице на формирование и динамику клинических симптомов и соци-
ального поведения длительно стационированных больных» (120).

По К. Мюллеру (ГДР, 1974), «в основном цель всей реаби-
литации больных шизофренией следует рассматривать как компен-
сацию необратимого органического компонента дефекта и повыше-
ние социальной эффективности».

Излагая свою точку зрения в труде «Место восстановительной
терапии психически больных в системе психической гигиены»,
З.Посель, Е.В.Томчак (Польша, 1974) указывают, что «психическая
гигиена должна пользоваться методами многих родственных наук
таких, как общая гигиена, психиатрия, психология, социология, пе-
дагогика и криминалистика», считая «интердисциплинарность» ос-
новным условием ее правильного развития. Это подтверждается
исследованиями Х.Шевчик (ГДР) среди диссоциальных подростков
(216).

О необходимости координации знаний целого ряда специалис-
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функции центральной нервной системы при шизофрении, которая
заложена в основу сложной картины процессуальной расщепляемости.

Рассматривая шизофрению как нозологически самостоятельную
единицу, советская психиатрия исходит из того положения, что эта
болезнь на сложном пути своего клинического течения, всегда и на
всех этапах – органическое прогредиентное страдание, тем самым
являясь на разных стадиях реверзибильным (76).

Искусство – художественное творчество, как одна из форм соз-
нания и поведения личности, источник активности личности, в свете
указанной целостности и дискордантности приобретает особо важ-
ное значение. Исходя из основных его специфических особенностей,
которые заключаются в способности развивать, выявлять и обоб-
щать чувственную зависимость личности от мира реальностей, сле-
дует предположить, что оно должно составить в образах объектив-
ное представление о своеобразии изменения системы отношения и
направленностей больного шизофренией на разных этапах ее тече-
ния, равно как и при умелом применении должно содействовать
изменению процессуальной направленности, переориентации.

Значимость исследования основных закономерностей художес-
твенного творчества при патологии и постановка вопроса в свете
реабилитации нам кажутся тем более правомочными, если учесть,
что в процессе изыскания форм, стимулов и методов восстановления
социального и индивидуального статуса психически больного все
более акцентируется и подчеркивается в специальной литературе
значение «сохранных зон аффективного реагирования», «эмоцио-
нальных островков», «творческой активности», «художественной
терапии», «интердисциплинарности», «занятости», «факторов, спо-
собствующих восстановлению общительности», «кружковых заня-
тий», «сохранных сторон личности», «оставшихся возможностей
личности», «потенциально сохранных функциональных способ-
ностей», «сохранных ресурсов и компенсаторных возможностей»,
«умения направить систему отношения личности в нужную для
реабилитационных целей сторону» и т.п.

Суммируя основные положения, выдвинутые в научных изыс-
каниях, а также многообразность и разносторонность трактовки ро-
ли социально-психологических факторов в системе психиатричес-

РЕЗЮМЕ
(к I и II главам)

Комментируя основные факты, изложенные в предлагаемой
научной литературе, нельзя не отметить наличие общности и раз-
норечивости в трактовке одних и тех же аспектов проблемы ху-
дожественного творчества как в свете предмета научной психиатрии,
так и вне сферы ее компетентности. Наличие достаточно большого
количества разного рода теоретических концепций о шизофрении
и методологических подходов к их решению, недостаточная диф-
ференцированность исходного клинического материала как пред-
мета исследования и четкость нозологических границ, отсутствие
полной ясности в понимании этиопатогенетических механизмов,
разносторонность форм и методов лечения и социальной реабили-
тации и т.п., естественно, обусловливают противоречивость и раз-
носторонность исходной методологической позиции в разработке
художественного творчества при шизофрении, корни которых глу-
боко восходят к идеологическим истокам мировоззрения заинтере-
сованных (занятых проблемой художественного творчества при па-
тологии) ученых.

Тем самым представляется возможным сгруппировать те воп-
росы, по которым отмечается сходство и общность взглядов иссле-
дователей области искусства при патологии:

1. Мультидисциплинарность характера данной проблемы.
2. Диагностическая, лечебно-коррекционная и прогностическая

(в социальном плане) ценность результатов и предлагаемых методов
исследования в этой области.

3. Познавательная значимость.
Советская психиатрия в основе исследований и трактовки ду-

шевных страданий исходной альтернативой рассматривает материа-
листическое учение И.П.Павлова о единстве и целостности всех про-
цессов в организме, которые обеспечиваются синтетической деятель-
ностью центральной нервной системы. Весь ряд последующих экспе-
риментально-биологических, клинико-психопатологических и пси-
хологических исследований отечественных ученых доказывает пер-
вичную дискордантность именно объединяющей (синтетической)
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ГЛ А В А   III

ХУДОЖЕСТВЕННОЕ ТВОРЧЕСТВО –
СРЕДА-ЛИЧНОСТЬ

а) К вопросу о предмете и функции художественного
творчества (искусства)

В условиях отсутствия концептуальной базы в этой области зна-
ния данная связь (вернее говоря, постановка вопроса) сама по себе
звучит непривычно, тем более, что сущность предмета исследования
(художественного творческого процесса в норме) не только не укла-
дывается в рамки медицинских знаний, но и выходит далеко за их
пределы. Однако, в эпоху сближения родственных, смежных и
казалось бы далеко стоящих от медицины наук, художественное
творчество душевнобольных как форма его бытия и поведения,
образует пограничную область между искусствознанием (эстетикой,
философией, социологией, психологией) и психоневрологией (тем
более в свете современного понимания реабилитации), в которой
пересекаются пути этих отраслей науки, требующих от нас ос-
ведомленности в области искусства с целью постижения сложной
взаимообусловленности и противоречия отдельных компонентов
при сопоставлении творческих механизмов в норме и патологии, в
центре которых стоит личность в процессе индивидуального он-
тогенетического формирования. Частичная компетентность психи-
атра в области искусства оправдывается не только наличием пред-
мета соприкосновения (художественного творчества как формы
поведения), но и принципиальными методологическими сообра-
жениями.

«... Человеческое понятие причины и следствия всегда несколь-
ко упрощает объективную связь явлений природы, лишь прибли-
зительно отражая ее, искусственно изолируя те или иные стороны
одного единого, мирового процесса» (Ленин В.И. Соч., изд. 4-е, т.14,
с. 143).

кой реабилитации, можно сделать один принципиальный вывод о
том, что зарождение реабилитационного направления в психонев-
рологии, как объективный факт научного и (социального) государ-
ственного значения, уже является в теоретическом и организаци-
онном отношении методологически оправданной основой внедре-
ния художественного творчества в психиатрическую действитель-
ность.

Выяснению и выявлению места и значения предмета и функции
художественного творчества (искусства) в сложной системе взаи-
моотношений личности к среде, к себе и к предметам внешнего
окружения, посвящается III глава.
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познания прекрасного человеком заслуживают, с нашей точки
зрения, пристального внимания. Прежде всего, фактор отношений,
через который (в конкретно чувственной форме – в образах)
выявляется стремление человека к чувственному утверждению в
мире реальностей и, во-вторых, критерии интереса, побуждающие
человека выбирать предметом воплощения «все, что есть инте-
ресного для него в жизни».

Определяя «личность как совокупность общественных отно-
шений, имеющих свою человеческую биологию, конституцию, тем-
перамент, характер и сознание», К.Маркс тем самым подчеркивает
целостность биосоциальной сущности индивида как продукта об-
щественного развития, основной характерной чертой которого яв-
ляется именно «совокупность общественных отношений».

Следовательно, необходимо дифференцировать понятие отно-
шения личности в процессе художественной деятельности, так как
именно система отношений претерпевает существенное изменение
при процессуальном заболевании, качественно меняя социальный
статус заболевшей личности в окружающей среде.

На существенное значение понятия отношения для личности
«не только как философской, но и научно-психологической кате-
гории» неоднократно указывал В.Н.Мясищев, который подчеркивал
недостаточность разработки этой проблемы в медицине, в частнос-
ти, в психоневрологии.

Говоря о направленности, вернее о доминирующем отношении,
В.Н.Мясищев выделяет три основных типа отношений:

1. Отношение человека к людям.
2. Отношение его к себе.
3. Отношение к предметам внешнего мира.
В.Н.Мясищев рассматривает структуру личности в качестве од-

ной из сторон личности, наряду с направленностью, уровнем разви-
тия и динамики. Он рассматривает психические образования функ-
ции в неразрывной связи с содержанием психической деятельности.

Согласно В.Н.Мясищеву, личность, ее структура непосредствен-
но определяются влиянием и требованиями среды и общественно-
исторического процесса.

Художественное творчество при шизофрении в процессе анализа

б) Художественное творчество (искусство)
как форма сознания

Классики марксизма определяют искусство как одну из форм
общественного сознания, как специфический род духовного освое-
ния, познания действительности человеком, обществом. Охватывая
мир целостно во всей чувственной яркости единичного, неповтори-
мого, в искусстве обобщаются, выявляются и развиваются эстети-
ческие (чувственные) отношения общества (человека) к миру ре-
альностей. «Познавательная функция искусства не связана какими-
либо частными отраслями материального производства», так как
не имеет целью выявление каких-либо закономерностей отраслевых
и фундаментальных наук (физики, химии и т.д.). Правдивое отра-
жение жизни, реального мира, действительности – принципиальные
черты искусства, но в этой общей цели «предметом искусства, -
согласно Н. Чернышевскому, – является все, что есть интересного
для человека в жизни».

Согласно К.Марксу, «человек утверждается в предметном мире
не только через посредство мышления, а и через посредство всех
чувств» (Маркс К. и Энгельс Ф. Соч., т.3, 1929, с. 627).

Чувственное утверждение человека в действительности (эстети-
ческое отношение его), т.е. образное отображение процесса взаимо-
отношения с предметами внешнего окружения, находит выражение
в сфере материальной и духовной деятельности людей.

Признавая объективную природу прекрасного (центрального фе-
номена искусства), материалистическая эстетика основу красоты
«искала в естественной природе и натуре человека». К изучению
«поэтического в действительности» (В.Г.Белинский), «эстетической
реальности» (А.Н.Герцен), «прекрасной жизни» (Н.Г.Черны-
шевский) материалистическая эстетика подошла не «с позиции
созерцания, а с позиции общественной практики, обнаружив тем
самым общественную сущность прекрасного, которая рождается в
обществе и в сфере общественной практики, являющейся основным
источником красоты» (БСЭ, т. 49, с. 190).

Два основных фактора в изложенном определении предмета и
функции искусства, т.е. в процессе чувственного утверждения,
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окружающей ее. Таким способом формируется индивидуальная
направленность личности в ее повседневной деятельности»
(А.А.Меграбян,110).

Особо важным для психоневрологии и, в частности, при раз-
работке проблемы художественного творчества душевнобольных,
является концепция автора о внутренней двойственности и про-
тиворечивости индивидуального сознания личности.

Исходя из того положения, что «любое нарушение сознания од-
новременно является и изменением личности, и любое изменение
личности в соответствующей степени изменяет сознание», в чем и
заключается принцип единства личности и сознания (К.К.Платонов,
1966), все время следует помнить, что это единство не исключает
определенную самостоятельность каждого из них. «Структура соз-
нания не соответствует структуре личности, степени нарушения соз-
нания не соответствует тяжесть патологии личности» (К.К.Пла-
тонов, 152).

Согласно К.К.Платонову, каждая личность имеет свою неповто-
римую, индивидуальную, тонкую структуру, состоящую из четырех
основных компонентов.

1. Социально обусловленные качества личности: направлен-
ность, моральные качества, духовные потребности.

2. Биологически обусловленные качества личности (темпе-
рамент, задатки и т.д.).

3. Качество личности, обусловленное опытом: знания, навыки,
умения и привычки.

4. Индивидуальные особенности: тип памяти, степень эмоцио-
нально-волевой устойчивости и др.

Характер рассматривается как та же структура личности. Он
тесно взаимосвязан и наиболее отчетливо проявляется обязательно
в различных видах деятельности.

Отмечается принцип динамизма личности и принцип ее компен-
сационности. А.Г.Ковалев (94) рассматривает личность как синтез
сложных структур:

1) темперамент – комплекс природных свойств;
2) направленность – совокупность потребностей, интересов и

идеалов;

докажет нам, какое изменение претерпевают эти три типа (по
нашему мнению, можно говорить и о трех уровнях отношений
процессуально изменяющейся личности).

«Реальные объекты действительности не непосредственно отра-
жаются в восприятии людей, а через механизмы социальных
отношений. Поэтому естественно, что в искусстве, основным соци-
альным назначением которого является удовлетворение эстети-
ческих потребностей человека, возникших при его общении с дейс-
твительностью, с жизнью, одновременно просвещаясь и воспи-
тываясь, индивид выступает именно через механизм тех социальных
отношений, предметом которого является сам и который (этот
механизм) сознанием не улавливается» (Р.А.Зачепицкий, 1973) (69).

Однако недостаточно в предмете и функции искусства подчерк-
нуть доминирующее значение социальных механизмов отношений
и не учитывать индивидуальных особенностей личности.

в) Художественное творчество как форма выявления
структурных особенностей личности

«Является ли человек пассивным, механическим и трафаретным
аккумулятором общественных взглядов, идей и теорий?». Отвечая
на этот вопрос, А.А.Меграбян пишет: « ... как в индивидуальной,
так и в коллективной деятельности человек не только зависит от
материальных условий жизни, но и сам создает условия, которые
способствуют ему в процессе относительно независимого и свобод-
ного преобразования природы и общества ...». Далее автор продол-
жает: «... Будучи объектом воздействия социальной среды, человек
одновременно становится субъектом, членом коллектива, активно
изменяющего свою среду».

Существенной является и та концепция автора, в которой ут-
верждается, что «индивидуальное сознание личности избирательно
приемлет, присваивает и даже видоизменяет содержание обществен-
ных идей, преломляя их сквозь призму своих индивидуальных осо-
бенностей, темперамента, характера, задатков, способностей, а
также особенностей микросоциальной среды, непосредственно
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познания, потому что с ее помощью раскрывается как единство,
так и противоречия развития изучаемого психического факта в том
состоянии, в каком он проявляется в поведении человека» (32).

Общеизвестны зарубежные теории личности идеалистического
толка. Среди них психоаналитическая концепция Фрейда, Адлера,
Фромма, Хорна, Салливена, социометрическая трактовка личности
Морена, биосоциальная теория Мерфи, персонология Мюреля,
топологическая, т.е. полевая теория К.Левина, персоналистическая
теория Олпорта, организмическая теория личности К.Гольдштейна,
теория самоактуализации Маслоу, конституциональная теория
психологии личности Шельдона, феноменологическая теория
Роджерса и другие.

Резюмируя вышеизложенное можно заключить, что процесс
чувственного (эстетического) утверждения человека в предметном
мире при познании «поэтического в действительности» (В.Г.Белин-
ский), «эстетической реальности» (А.И.Герцен), «прекрасного в
жизни» (Н.Г.Чернышевский) (которое содержится в естественной
природе и натуре человека) осуществляется через механизмы со-
циальных отношений, являясь основным индикатором, обусловив-
шим общественную сущность образного мышления и ее централь-
ного феномена – прекрасного. При этом предметом воплощения в
образах избирается все, «что интересно для человека в жизни». Оно
(искусство) преломляется «сквозь призму индивидуальных особен-
ностей личности, а также микросоциальную среду, непосредственно
окружающую ее, формируя индивидуальную направленность лич-
ности в ее повседневной деятельности» (А.А.Меграбян). Индиви-
дуальные особенности личности и окружающая среда накладывают
свой отпечаток на воплощенные в образах предметы.

Таким образом, два основных фактора, обусловленных общест-
венной практикой, средой, – доминирующие отношения (В.Н. Мя-
сищев) и индивидуальное сознание, характеризующееся внутренней
двойственностью и противоречивостью личности, избирательно
присваивающее приемлемые и видоизменяющее общественные
идеи (А.А. Меграбян) – составляют единое ядро личности, активно
выступающее в процессе чувственного утверждения в предметном
мире, эстетического познания и освоения действительности в обра-

3) способности – система интеллектуальных, волевых и эмоцио-
нальных свойств.

Все свойства в процессе деятельности личности связываются
друг с другом в соответствии с требованиями деятельности.

Согласно А.Д.Зурабашвили, самой характерной особенностью
личности является интегративность, целостность и наличие
обратной информации.

Л.Л.Рохлин в статье «Проблемы личности» (161) определяет
личность как организованную совокупность свойств психики че-
ловека, а психоз – как изменение не личности, а психического фун-
кционирования. Системе же личности приписывается важная роль
в преодолении болезненных состояний.

К.Н.Корнилов (100) считает, что непосредственным предметом
изучения психологии личности является изучение индивидуально-
психологических особенностей личности, ее сознания.

При этом он исходит из следующих принципов: I) индивид –
это член коллектива, 2) изучение внутреннего мира личности должно
осуществляться с точки зрения содержания ее сознания, 3) содер-
жание сознания – это по преимуществу отражение общественных
отношений, 4) к изучению психологии личности следует подходить
с точки зрения как резкого разграничения, так и взаимосвязи ин-
дивидуального сознания с общественным сознанием. Эта взаимо-
связь особенно ярко проявляется в результатах нашего исследования.

А.Валлон (32) определяет личность «как совокупность цель-
ностей», а ее эволюцию «как последовательность цельностей». Слу-
чайно взятое отдельное качество или действие человека не может
охарактеризовать его, так как в отрыве от цельного оно не имеет
того значения, которое может приобрести в целом.

Одним из основных факторов, влияющих на узнавание «цель-
ности», является время. Это значит, что для выяснения «цельностей»
необходим генетический эволюционный подход. Таким образом,
взаимоотношение человека со средой обусловливают не только
созревание структурных и функциональных процессов в анатомо-
физиологическом и психическом планах на ступенях индивидуаль-
ного и родового развития. «Цельность представляет динамическую,
конкретную и главную категорию в системе психологического
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появлении какой-нибудь конкретной потребности субъект с целью
ее удовлетворения направляет свои силы на окружающую действи-
тельность. Так возникает поведение».

Но чем же определяется то состояние субъекта как целого, ко-
торое предшествует актам поведения, например, художественному
творчеству?

Отвечая на этот вопрос, Д.Узнадзе пишет: «Поскольку связь со
средой, с предметом (потребности) устанавливается самим субъек-
том, очевидно, что окружающая действительность или предмет
непосредственно воздействуют именно на него и, изменяя его
сообразно с собой как целое, вызывают в нем как в целостности
сил соответствующую себе установку.

Таким образом, согласно Д.Узнадзе, субъект с его потребностя-
ми как конкретная целостность устанавливает для достижения своих
целей взаимоотношение со средой, которая, «воздействуя на него
непосредственно, ... настраивает его к действию по отношению к
предмету, необходимому для удовлетворения данной потребности».

На этой основе субъект развертывает целесообразные акты
поведения ... для овладения этим предметом.

Понятие «субъект с потребностями как конкретная целостность
в тесной взаимосвязи со средой» будет иметь для нас ключевое зна-
чение во время выяснения механизма формулы «художественное
творчество – психоз – личность».

И еще одно важное положение автора – понятие «установка»
позволяет понять, почему поведение целесообразно и имеет смысл
«..., т.е. учитывает в одно и то же время и субъект и предметную
действительность, соответствует и тому и другому. Оно позволяет
понять, почему в участвующих в поведении силах учтен именно
определенный предмет и в случае его наличия стимулирует нас к
действию, а при его отсутствии никогда не создает действительного
поведения».

На основании теории установки, Д. Узнадзе предлагает диф-
ференцированные формы поведения, тем самым выделяет источник
активности, в которой решающую роль должно играть понятие «пот-
ребности». Исходя из этого понятия, «все поведение человека можно
отнести к двум категориям» – экстерогенным и интрогенным (де-

зах. Поэтому художественное творчество как «форма интрогенного
поведения» (Д. Узнадзе) человека, как одна из характерных,
существенных особенностей жизнедеятельности социально-фун-
кционирующей личности, целиком и полностью определяется самой
тесной констелляцией среды и личности. Любое изменение во
взаимообусловленности между вышеизложенными компонентами
находит объективное отражение в художественном творчестве как
в форме деятельности личности, выявляя динамическую картину
меняющейся системы отношения. Но следует добавить, что худо-
жественное творчество не является пассивным отражением по-
стоянно трансформирующейся системы отношения личности с
изменяющейся средой, не взирая на природу и сущность побужда-
ющей причины. Как одно из средств чувственного утверждения «в
предметном мире», в среде, оно активно применяется личностью
не только для утверждения, но и для укрепления, обогащения и уг-
лубления своего существования в сфере материальной и духовной
деятельности, оно выявляет характерные особенности личностной
структуры. Поэтому оно относится к категории поведенческих актов
(защитных реакций), социально-психологическая направленность
которых способствует интеграции организации социально целос-
тной личности, стремящейся познать прекрасное не только в жизни,
в предметном мире, в окружающей среде, но и в самом себе и во
взаимоотношениях с людьми.

Таким образом, социально обусловленное взаимоотношение сре-
ды и личности является основным стержнем в тесной взаимообус-
ловленной констеляции – художественное творчество – личность,-
среда, при нормальном психосоциальном функционировании
последнего (человека).

г) Художественное творчество как форма
поведения личности

Художественное творчество – это процесс активности деятель-
ности личности, форма ее поведения. «Всякая активность означает
отношение субъекта к окружающей среде, к действительности. При
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форме поведения, активность (всякая активность означает отно-
шение субъекта к окружающей среде, к действительности) опреде-
ляется в этом случае уже не извне, а исходит из внутреннего им-
пульса ... установки, фиксированной в прошлом субъектом (183).

Аналогичным является утверждение П.И. Карпова относительно
творческого процесса. «На творческие потребности человека нельзя
смотреть как на прихоть, на роскошь, на ненужную забаву, такой
взгляд и неправильный и нездоровый; творчество властно требует
своего выявления во внешней продукции, творчество властно
заявляет на свои права, пренебрежение которыми и создает в орга-
низме стойкую, а затем и непоправимую характеристику личности,
терпящую ущерб в своей гармоничности» (88 ).

Чем же обусловлен столь большой интерес психиатра к психоло-
гическим особенностям форм поведения, в частности, к художес-
твенному творчеству человека при нормальном психосоциальном
функционировании? (!) Являясь одним из основных направлений
психиатрии 60-х годов, реабилитационное направление, преследую-
щее цель «ресоциализации» (А.Д.Зурабашвили), т.е. «восстанов-
ления индивидуальной и социальной ценности больных, их личного
и социального статуса» (М.М.Кабанов), не в состоянии осуществить
ее без изыскания, выявления и внедрения дополнительных (в
условном смысле) средств, форм и стимулов, повышающих эффект
самой реабилитации. С этой целью, она – «реабилитация – система
динамически связанных компонентов» (М.М.Кабанов) открывает
широкую возможность для внедрения таких методов и форм,
средств и стимулов социально-психологического, медико-биологи-
ческого, материально-технического, культурно-бытового и др. по-
рядка, которые способствуют восстановлению социально интег-
рированной личности.

К таким относится и искусство (!).
Вот почему внедрение в психоневрологию художественного

творчества как формы интрогенного поведения человека, наряду с
другими формами, на наш взгляд, заслуживает пристального вни-
мания.

Таким образом в даннои главе мы постарались выявить и
обосновать наличие тесной взаимообусловленности компонентов

ление имеет условный характер). Художественное творчество от-
носится именно к интрогенной форме поведения.

При интрогенных формах поведения активность, действие
определяется уже не извне, а исходит из внутреннего импульса и
направляется не установкой, первично формирующейся в процессе
самого поведения, а установкой, фиксированной в прошлом
субъектом.

Таким образом, художественное творчество как форма интро-
генного поведения личности, выражение «интимных установок
самого художника», «воплощение внутреннего», преследующего
цель создать новые формы действительности, обогащая ее, исходит
из регулирующего действия установки, возникшей в условиях
определенной ситуации, и потребности личности, активирующей
ее действия в сторону реализации этих потребностей. В случае
художественного творчества импульс к поведению исходит «из недр
функциональной тенденции, т.е. из потребности в активности как
таковой, а чувство удовлетворения и удовольствия в конечном счете
вызывается не результатом активности, а самим ее процессом. Этим
и подчеркивается характер «праксиса» данной формы поведения,
ее процессуальная сущность. «Чем более адекватны формы, нахо-
димые художником, тем больше удовлетворения приносит творцу
процесс творчества» (183).

Опережая события, можно сказать, какое изменение будет пре-
терпевать эта форма поведения при шизофрении в свете двойствен-
ности сознания (А.Меграбян) (в процессе дезавтоматизации и
высвобождения функции неосознанной сферы), претерпевающего
качественное изменение в динамике, при углублении шизофре-
нического процесса, приводящего личность к «раннему слабоу-
мию» (Крепелин), к «атактической аменции» (А.Д. Зурабашвили,
Ф.М.Контридзе), к «состоянию дефекта», к расщеплению.

Художественное творчество – это процесс активности, деятель-
ности личности, импульс которого вытекает из недр «функциональ-
ной тенденции» личности, из потребности в активности (!) как
таковой, т.е. потребности активации в определенном направлении
тех сил, которые по той или иной причине оставались бездеятель-
ными. Исходя из регулирующего действия установки при данной
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«художественное творчество – среда – личность», в которой
определяющим является звено «среда – личность»; художественное
творчество в этой констеляции выступает как форма поведения,
активности личности, как ее потребность в активации своих сил, в
воплощении интимных установок в процессе взаимоотношения с
окружающей средой, со своей стороны являющейся основным
индикатором ее социальной направленности, сущностью. Этим мы
хотели бы подготовить концептуальную базу для смыкания
основных функций искусства и психиатрии.

Как же обстоит дело при патологии?
Какие существенные изменения претерпевает художественное

творчество уже в комплексе триады «художественное творчество –
психоз – личность»?
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ГЛ А В А  IV

ХУДОЖЕСТВЕННОЕ ТВОРЧЕСТВО –
ПСИХОЗ-ЛИЧНОСТЬ

I. Материал наблюдения, клаcсификация и характеристикa
контингента.

II. Рекомендуемые формы художественной занятости.
III. Организация работы и критерии оценки.
IV. Организация концертов, работы в художественной мастер-

ской, кинотерапия, литературные чтения и т.д.
V. Художественное творчество –  психоз – личность при шизо-

френии.

I. Материал наблюдения

Исходя из многолетней практики наблюдения и учитывая лите-
ратурные данные, мы пришли к заключению, что никаких основа-
ний для противопоказания (принципиального характера) при вне-
дрении и дифференцированном применении искусства – художест-
венного творчества – в условиях психиатрического стационара не
должно быть. Более того, оно оправдано как с клинико-пси-хопа-
тологической, так и реабилитационной и организационно-методи-
ческой точек зрения в свете основной концепции (конечной цели)
психиатрической реабилитации.

Из вышеизложенного явствует, что предметом наблюдения и
исследования нами выбирается не какая-нибудь отдельная нозо-
логическая группа из общего числа стационарного контингента, а
весь контингент стационара в целом. При этом следует учесть, что
основным критерием в процессе дифференцированного подхода к
контингенту нами избран критерий отношения больного (в широком
смысле этого понятия) к искусству как в целом, так  и к отдельным
его видам. Более того, критерий отношения к искусству является
базовым при определении формы и структуры,  предложенной нами
классификации контингента.
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II. Рекомендуемые формы художественной занятости

1. Художественная мастерская с постоянно действующей экспо-
зицией.

2. Организация концертов, музыкальный салон (клуб) постоянно
функционирующими отдельными видами и формами занятости:
репетиции, индивидуальные занятия, прослушивание постановки
и т.п.

3. Кинотерапия – (демонстрация кинофильмов).
4. Проведение общебольничных собраний перед культурным

мероприятием с участием больных и персонала.
5. Разбор и обсуждение после просмотров кинофильмов, кон-

цертов, посещений экспозиции и т.д.
6. Литературные чтения.
7. Спортивно-развлекательная программа.
8. Групповая психотерапия.
9. Трудотерапия.

III. Организация работы и критерии оценки

Как отмечалось ранее, с целью выявления функционального
состояния скрытых возможностей социальной коммуникабельности
больных (и управлении ими) в комплексе лечебно-коррекционных
мероприятий клинико-биологического характера необходимо пре-
дусмотреть дифференцированное применение видов художест-
венного творчества, наличие интроверсии, которая, сопровождается
прогредиентным свертыванием социальных связей и аутизацией
личности (аутистического мышления), социальной дезадаптацией
в различных клинических формах ее проявления, дискордантностью
в психической деятельности, негативными последствиями госпи-
тализма (институционализма) в совокупности (как в целом, так и в
частности), следует считать основным специфически-клиническим
симптомокомплексом и показанием для дифференцированного
применения разных видов и форм художественной занятости. Таким
образом, становится очевидным, что основной мишенью для при-
менения художественного творчества (отдельных его видов) в ком-
плексе лечебных мероприятий является вышеизложенный сим-
птомокомплекс, так как при включении больных (с указанными

Классификация и характеристики контингента

I группа – профессионалы;
II группа – любители (имеющие преморбидную склонность к

искусству);
III группа – никогда не имевшие склонности к образному

мышлению и начавшие заниматься творчеством непосредственно
с развитием психоза;

IV группа –любознательные (наблюдатели, не создающие худо-
жественную продукцию, но принимающие участие на правах зри-
теля в различных мероприятиях);

V группа – инертные;
VI группа –амбулаторные, посещающие мероприятия по прин-

ципу дневного стационара.

Сопоставление статистических данных и сравнительный ана-
лиз отдельных групп, в %:

Из общего числа контингента
I группа составляет от 0,5 до 1
II группа -”- ” 5 до 10
Ш группа -”- ” 15 ” 25
IV группа -”- ” 35 ” 45
V группа -”- ” 45 ” 30
VI группа -”- ” 1 ” 2

Соотношение нозологических групп,
в %

I. Эндогенный психоз
в основном SCH
МДП составляет 1-2 % от 75 до 85

II. Энд.ОП + ЭК.ОП ” 15 ” 10
III. Психогенные заболевания ” 5 ” 3
IV. Экзогенные психо.

расстр.(токсикомин) ” 5 ” 10
V. Задержка псих. развития ” 5 ” 2
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При организации в клинических отделениях (в стационаре)
художественной мастерской, музыкального салона (клуба), комна-
ты для литературных чтений, демонстрации фильмов с последую-
щим разбором и проведения собраний и т.п., необходимо помнить,
что мы создаем не только материальную базу для художественной
занятости больного, но и (а это существенно) психологическую
основу, предпосылку (обстановку) для пробуждения его творческой
активности, подготовив больного к поэтапному втягиванию через
и посредством обмена духовными ценностями сначала в малые, а
зачтем в большие группы общения, мы тем самым способствуем
улучшению и налаживанию его межличностной, интерперсо-
нальной зависимости и повышению его социальной значимости.

Естественно, что критерии оценки эффективности применяе-
мых форм занятости не могут быть однозначными, при всей яс-
ности и четкости преследуемой цели и поставленной задачи.

Более целесообразной нам представляется следующая система
критериев оценки. Их целесообразно рассмотреть в трех основных
плоскостях: во-первых – клинического улучшения, во-вторых –
общественного поведения (расширения контактов и интерперсо-
нальных отношений), в-третьих – по катамнестическим данным
(Более подробно смотрите в разделе «Методика исследования»).

IV. Организация концертов

Нами ставилась главная задача – организовать в актовом зале
(200 мест) городской психиатрической больницы занятия по отдель-
ным видам художественного творчества (пение – соло, дуэт, трио;
хоровое пение; игра на инструменте – гитаре, фортепиано, аккор-
деоне; декламация – чтение стихов или отдельных отрывков из пьес
и романов, хореографические номера; обучение ведению концерта
– функция конферансье и т.д.). Ответственность за это была возло-
жена на сотрудницу, имеющую высшее музыкальное образование
(вокалист). Нaм пришлось много поработать с персоналом больниц,
начиная с лечащего врача, заведующего, кончая младшим медпер-
соналом. По больнице был издан приказ, который обязывал лечащий
и средний медицинский персонал выявлять (согласно разработанной

клинико-психопатологическими особенностями) в группу худо-
жественного общения создается психологическая и социальная
основа перестройки системы их отношений.

Подводя итог вышеизложенному, при учете нозологической
природы заболевания, ее клинических и личностно-социальных
особенностей психиатру предоставляется возможность :

1. Проверить через структуру образного мышления, через дея-
тельность (художественное творчество) функциональное состояние
системы социальной коммуникабельности личности больного,
вскрыть блокированные резервы психоэнергетического баланса,
сохранные стороны личности, ее возможности аффективного реа-
гирования и т.д.

2. Установить, возможно ли с помощью искусства (его отдельных
форм) воспрепятствовать поступательному ходу аутизации (аутис-
тическому мышлению) при психических расстройствах и по воз-
можности дезактуализировать ее, восстанавливая ее потребность к
общению.

3. Изучить индивидуальное содержание сознания личности
больного сквозь структуры образного мышления в соответствии с
этапами течения болезни.

С учетом изложенных выше основных показаний искусства при
паталогии с одной стороны, нозологической природе заболевания
и личностно индивидуальных, социальных особенностях больного
– с другой, в отделении (консилиум, лечащий врач, персонал и т.п.)
должен быть решен вопрос о вовлечении больных в ту или иную
форму художественной занятости.

При успешном решении поставленной задачи на данном этапе
течения болезни клиницист не должен довольствоваться им. Либо
следует помнить, что стимулируя коммуникативную активность
личности (больного), он обязан в дальнейшем способствовать по-
ощрению и выявлению ее творческой активности. Так как нам
представляется, что коммуникативная активность как количествен-
ный показатель активности поведения личности, с точки зрения
клинической психопатологии, менее информативна, нежели твор-
ческая активность (продукция). Она более совершенно вскрывает
внутреннее содержание сознания личности и с наибольшей веро-
ятностью выявляет соотношение гетеро- и гомогенных структур па-
тологического сознания.
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3. На концерты приглашали родственников больных, что и
создавало атмосферу, приближенную к театральной обстановке.

4. По завершении концерта необходимо было подытожить значе-
ние данного мероприятия, выступление зам.гл. врача (основного
куратора), который от имени дирекции объявлял благодарность всем
участникам и непосредственной руководительнице за проведенную
большую работу, награждая каждого из них. Данные об объектив-
ности больных заносились в истории болезни.

Предлагаем несколько примеров проведения и организации
концертов.

Репертуар концерта и
исполнители

Дата про-
ведения

 Кол-во
больных
по отде-
лениям

№ ис-
тории

Сопровожда-
ющий и при-
сутствующий

персонал

1. Стихотворение «Родина»
Долматовского. Больн. В. 1/VIII-85 190 Леч. врач,

2. Азербайджанские напевы. сестра,
Бюльбюль-оглы. Исп-ца Б. санитар

3. «Я первый сын».
Комп. Г. Цабадзе.

4. «Горе»-худож. чтение,
Солоухин, б-ая С.

5. «Стрекоза». C. Цинцадзе.
Исполн. Е.

6. Попурри народных груз.
песен. Исп. Б. К.

7 .«Мать», стихотворение
И. Нонешвили,исп-ца Дж.

8. «Калина» – русск. нар.
    песня. Б-ная С.
9. «Осень» П. Чайковского.
      Соло на ф-но исп.К.
10. Конференсье – Дж.
11. Обращение к больным
     с благодарностью –

      зам. гл. врача.

нами классификации) и предлагать (учитывая клинические показа-
ния) больных для включения в концертную группу.

Занятия проводились в неделю два раза, все организационные
вопросы заранее согласовывались на собраниях медсовета и дирек-
ции. Репетиции проводились с перерывами. В репетиции активно
включали и членов из персонала, имеющих определенные навыки
в области художественного творчества. После занятий отбирали
отдельные номера и составлялся примерный репертуар концерта.
Учитывая специфические особенности больницы, программу кон-
церта составляли в пределах одного часа  (часто 40-50 минут). Ре-
зультаты работы в этом направлении превзошли все  ожидания. В
больнице основательно задействовал мощный рычаг стимули-
рования и активности больных, и не только их. Изменилась сама
психологическая обстановка всего коллектива. Прилагая максимум
усилий, одолевая укоренившийся консерватизм, более того активное
сопротивление как со стороны определенной части администра-
тивно-хозяйственного аппарата, так и лечащего персонала, нам
удалось придать работе по организации концертов систематический
и планомерный характер.

Как правило, во время репетиций, как и во время концертов, в
зале присутствовали сотрудники тех отделений, откуда переводи-
лись участники концерта. Больных переводили в сопровождении
персонала по заранее составленным спискам, согласно распоряже-
нию зав. отделами и лечащими врачами. Организация перевода
контингента была возложена на старшую медсестру отделения. В
виду того, что актовый зал вмещал всего 200 человек, мы были выну-
ждены ограничить количество больных из всех отделений до 20-и
человек. В целом руководила организацией старшая медсестра
больницы. Курировали этот вопрос и все время присутствовали зам.
главного врача и главный врач. Всего за три года (1984 – 1988 гг.)
работы в этом направлении силами и с участием больных было дано
30 концертов, на которых присутствовало более 4000 больных.

Выводы:
1. Организация концертов должна стать органически неотъ-

емлемой частью функционирования психиатрического стационара.
2. При соблюдении основных принципов организации культ-

мероприятий, указанных нами, представляется возможным исклю-
чить эксцессы или обострения статуса больных.
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1. Конферансье – боль.С.А.  20/III-86 г. 160 Сестры и Клуб
2. «Моя столица», комп. санитар.
    Лагидзе, исп.Б.С.
3. «Мать», стих. И.Нонe-
     швили, читает Г.Э.Л.
4. «Яблочко», русск. нар.
     танец, исп. больная С.Э.
5. «Огни Москвы», комп.
    Тевдорадзе, исп. дуэт
     Б. С. и К.Т.Г.
6. «У зубного врача»,
    юмористическая сатира,
     читает С.Э.
7. «Рябина», русск.нар.
    песня в обработке
    Пономарева, исп. В. Г .Э.
8. «Феричита», итал. нар.
    песня, испол. К.Т.Г.
9. «Флаги»,  стихотворение

К.Лорткипанидзе,
     читает Д. M.Г.
10. «Ты стоишь на том бе-
     регу», исполняет дуэт
     Р.М. и С.Э.
11. «У врача» Кузьмина,
     читает С. Э.
12. Послесловие – зам.
     главного врача

Репертуар концерта и
исполнители

Дата про-
ведения

 Кол-во
боль-
ных

№ ис-
тории

Сопровож-
дающий и
присутст-
вующий
персонал1. Конферансье – б-я В. Леч. врач,

Ведение концерта и 27/XII-1985 г. 180 сестры и
вступительное слово. санит.

2. Собственное стихотво-
 рение «Зима» – б-я С.
3. Песня о Тбилиси, комп.

Лагидзе. Дуэт б-б. Р.и Е.
4. «Герой войны»,

стихотворение Сурикова,
чит. б-я Р.

5. «Политсатира» Хохлова,
читает 6-я С.

6. «Наступил Новый год»,
поэт  Мирцхулава,
чит. б-ой А.

7. Попурри из советских
опперет – поет б-я М.

8. «Пастyxи» – стихотворе-
    ние  И. Нонешвили,

чит. б-ой А.
9. «Первый полет» – комп.

Васадзе, исп.б-ой К.С.
10.Собственное произведе-

ние  «Мать солдата», чит.
б-я В.

11.Послесловие – зам. глав-
ного врача

Репертуар концерта и
исполнители

Дата
проведения

 Кол-во
больных

Сопровожда-
ющий и при-
сутствующий

персонал
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Организация работы в художественной мастерской

В каждом клиническом отделении (на 100 коек), в крайнем
случае в стационаре, желательно высвободить комнату, площадью
не менее 40-50 м2  (с учетом простора и освещения). Мы прибегли
к помощи Академии художеств ГССР, которая взяла шефство над
больницей, передав в наше распоряжение необходимые приспособ-
ления: мольберты (10 шт.), кисти, краски, цветные карандаши,
бумагу, отработанные холсты, разные натуры и т.п.

Второй источник материального снабжения – это родные и род-
ственники больных – профессионалы, заинтересованные (не без
нашей помощи)  в расширении данной работы в этом направлении.
Более того, специалистов (среди них художников) приглашали в
качестве консультантов и руководителей.

Обеспечение постоянного функционирования мастерской во
многом зависит и от энтузиазма персонала отделения, также обес-
печивающего больных, занятых в группах общения, всеми необ-
ходимыми средствами.

И, наконец (хотя художественная мастерская не является пока
одним из структурных подразделений больницы, в виду чего не
числится в штатном расписании) источником финансирования дол-
жны стать и средства, предназначенные для культурных мероприя-
тий и приобретения культтоваров из госбюджета и средства трудоте-
рапевтических мастерских. Число больных, занятых ежедневно в
мастерской составляло 8-10% из общего числа отделения.

КИНОТЕРАПИЯ

Организация показа кинофильмов и ее значение с
лечебно-коррекционной точки зрения

В актовом зале (клубе) больницы в тех же материально-техни-
ческих условиях была смонтирована стационарная киноустановка
(аппаратура и подвижной экран).

Заключив прямой договор (за счет финансирования и трудо-

1. Конферансье, Г.Д. 5/V-1987 г. 130 Клуб
2. «Шербургские зонтики»,
    песни из кинофильма,
    исп.Л.М.
3. «Луна Мтацминды»
    стихотворение Г.Табидзе,
    исп. Д.К.М.
4. «Черемшина», русск. нар.
    песня в обработке Поно-
    марева, исп.тpиo –
    К.Т.Г., Р.С.Т., О.Р.П.
5. «Колыбельная», груз.нар.
    песня в обработке Чхик-
    вадзе , исп. трио – К.Т. Г.,
    И.М. и  X.С.
6. «Храбрецы», юмористи-

ческий рассказ, автор
Цибуля, читает О.Р.П.

7. «Соната №2», Гайдн,
    исп. на ф-но В.П.Э.
8. «Матросский танец» ,
    танцует Р .С. Т.
9. «К тебе одной», груз. нар.
    песня, исполняет трио –
    И.М., Р.С.Т. и К.Т.Г.
10. «Соната №1», I часть,
     Бетховен, исп. К.Т.Г.
11. «Пародия» про рачинцев,
      читает Д.З.Дж.
12. «Родина», стих.Г.Табидзе,
      читает Р.Д.
13. Послесловие – зам. глав-
      ного врача.

Репертуар концерта и
исполнители

Дата
проведения

 Кол-во
больных

Место
проведения
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5. Особо подчеркиваем значение того факта, что мы сочли целе-
сообразным предварительно ознакомить присутствующих (имеется
ввиду контингент стационара) с содержанием фильма. О целях и
задачах постановщика (режиссера), о той пользе, которую может
извлечь для себя каждый из них из всего увиденного и услышанного,
помня о том, что искусство всегда утверждает добро, приучает нас
к прекрасному, смягчает грубые порывы и делает нас менее сухими
и эгоистичными, помогает полнее осознать жизнь во всех ее прояв-
лениях и находить выход из трудных  положений и т.д.

Нет надобности утверждать, что индуцируя (влияя на аудито-
рию) , помимо положительных результатов мы преследовали основ-
ную цель: стимулировать защитные психические механизмы у боль-
ных, воспитать и укрепить у них выработанные социальные навыки
общения.

Статистические данные

С 1984 по 1987 гг. в больнице по изложенному выше принципу
было продемонстрировано до 250 кинофильмов, на них присут-
ствовало около 37500 больных. В среднем на сеанс всегда удавалось
переводить от 160-200 больных из общего числа контингента, что
составляет около 28 %. Это неполная цифра – по нашим данным
объем контингента, подлежащего переводу, составляет около 50-
60%, но ограниченные возможности клуба (посадочные места) ли-
шали возможности вовлечения указанного контингента в данное
мероприятие.

Данные участия больных в мероприятиях, их активность в адек-
ватном поведении с последующей динамикой психического статуса
заносились в истории болезни.

В больнице ведется журнал с регистрационным номером, кото-
рый заверяется подписью зам. главного врача и старшей мед. сест-
рой больницы, на которых возложена ответственность за органи-
зационное обеспечение данного мероприятия.

В процессе внедрения и практической реализации показа кино-
фильмов среди отмеченных выше проблем возникла (и весьма остро
на первых порах) проблема выбора кинофильмов – т.е. проблема

терапевтических средств) с отделом кинопроката управления ки-
нофикации при горисполкоме г.Тбилиси, мы приступили к осущест-
влению регулярного показа фильмов, естественно, возникли и проб-
лемы как организационно-методического, так и теоретического (с
точки зрения клинической психопатологии) характера. Следует
учесть, что готовых рецептов в этом деле нет. Все решали с учетом
тех местных особенностей, в которых функционирует стационар,
отделение, его структурные подразделения. Одновременно надо учи-
тывать и отличительные особенности отдельных больниц – имеются
в виду тип лечебного учреждения, применяемая система режимов,
общебольничные и частноотделенческие графики и штатные распи-
сания и т.п.

1. Взвесив все «за» и «против», мы приняли решение органи-
зовать показ кинофильмов в неделю два раза (в среду и пятницу в
12 часов дня). Это тот промежуток времени, когда начинался пере-
рыв для больных, занятых в трудотерапевтических мастерских, а
до обеда оставалось три часа. Расчет полностью оправдал себя.

2. В основу организации демонстрации кинофильмов были зало-
жены те же принципы, что и при проведении концертов.

3. В отличие от концертов перед показом кинофильма мы про-
водили в течении 15-20 минут общебольничное собрание – собе-
седование с больными и присутствующими сотрудниками больни-
цы, родственниками и близкими.

Сформулировали порядок дня собрания :
1. О преследуемой цели при демонстрации кинофильмов, о пред-

мете и функции киноискусства.
2. О доброжелательном отношении администрации и персонала

к больным. Об уважении их личностного достоинства, о  желании
облегчить их душевное, социальное (семейное) и физическое состо-
яние, чтобы способствовать своевременному восстановлению их
индивидуального и социального статуса.

3. О соблюдении порядка, тишины и спокойствия во время про-
ведения сеанса, воздержании от каких-либо эксцессов.

4. О предоставлении возможности желающим остаться после
просмотра и изложить свое мнение, соображение, отношение по
всем аспектам проводимых мероприятий и о пожеланиях.
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Названия документальных фильмов по антиалкогольной
тематике.

1.  Помогли вернуться в жизнь.
2.  Ловушка.
3.  Пьянству – позор.
4.  Один, два, три.
5.  Зеркало жизни.
6.  Нe помню.
7.  Самая красивая.
8.  Будьте здоровы, инопланетяне.
9.  Перепутал.
10.  Мама меня не любит.
11.  Трагедия моего небытия.
12.  Последнее слово.
13.  Дорога к себе.
14.  Преступление.
15.  Дело общее.
16.  Не дать оступиться.
17.  Алкогольные прихоти.
18.  Виновника к ответу.
19.  К врачу перед рейсом.
20.  Не ваше дело.
21.  Виной всему.

V. ХУДОЖЕСТВЕННОЕ ТВОРЧЕСТВО – ПСИХОЗ – ЛИЧНОСТЬ
ПРИ ШИЗОФРЕНИИ

а) Методика (методическое обоснование),
б) Материал и классификация.
В введении было указано на целесообразность исследования ос-

новного (в том числе иллюстрируемого) материала в свете сконстру-
ированного нами метода динамического сопоставления двух систем:

1. Художественное творчество – среда-личность.
2. Художественное творчество – психоз-личность.
Методологическое обоснование:

кинопрограммы. По сути это вопрос о показаниях и противопока-
заниях кинотерапии в условиях стационара. Противников показа
фильмов с драматическим сюжетом было больше. Поэтому приш-
лось на первых порах ограничиться показом развлекательных, до-
кументальных, музыкальных и мультипликационных фильмов. Че-
рез месяц-два больные в зал  уже не заходили. Более того, многие
из них запротестовали, и возникла опасность срыва кинофильмов.
Естественно, что применение принудительных мер было бы с на-
шей стороны равнозначно поражению.

Стало очевидно, что мы не дали соответствующую оценку
функциональным возможностям больничного контингента. Учи-
тывая достижения и возможности психофармакологии, наличие
скрытых компенсаторных возможностей больных, стойкость про-
фессионального динамического стереотипа и сохранность приобре-
тенных в процессе онтогенетического становления социальных на-
выков и способностей личности, а также надежность разработанной
системы вовлечения больных в разные виды художественного твор-
чества, мы взяли на себя ответственность разрешить показ всех
фильмов, санкционированных цензурой. Мы пошли на это созна-
тельно, как уже отмечалось, был разработан план проведения обще-
больничного собрания (с целью как бы премедикации) как до, так
и после завершения сеанса.

В течение всего периода никаких эксцессов в актовом зале и
после окончания сеансов не возникало. По нашему глубокому
убеждению (исходя из практики), внедрение кинотерапии в психи-
атрической больнице – дело несложное, и необходимое для ее нор-
мального функционирования.

Наряду с концертами, показ кинофильмов и его умелое ис-
пользование следует считать мощнейшим рычагом в руках психи-
атра для достижения конечного результата в условиях стационара,
т.е. перестроить всю систему отношения в процессе восстановления
социального и индивидуального статуса больного.
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и внутренних факторов, характеристики и систематики шизофре-
нических дефектных и исходных состояний и мн.друг.» (Э.Я.Штен-
берг, 1978; А.А.Меграбян, М.А.Мелик-Пашаян, 1972).

Классификация материала
I часть

Предлагается деление контингента на пять групп:
1. Профессиональные художники – 40 (в возрасте от 10 до 45

лет; с давностью заболевания от 1 до 20 лет).
2. Любители, имеющие преморбидную склонность к искусству,

-55 (в возрасте от 12 до 50 лет, с давностью заболевания от 1 до 15
лет).

3. Никогда не имевшие склонности к образному мышлению и
начавшие заниматься творчеством непосредственно с началом
заболевания -25 (в возрасте от 18 до 50 лет, с давностью заболевания
от 1 до 20 лет).

4. Любознательные – участвующие в групповых занятиях, в
разборах произведений, посещающие экспозиции, но не создающие
никакой продукции художественного порядка.

5. Инертные – не поддающиеся воздействию и не имеющие
желания включиться в различные формы общения (психозы и
неврозы, пограничные состояния различного генеза).

II часть
Иллюстрации (демонстрируемый материал)

Материал делится на две группы:
1. Спонтанное творчество (свободное от побуждения извне).
2. Инструктируемое (созданное по инструкции, навязанное боль-

ным с целью вскрытия и выявления глубинных переживаний,
возможностей фантазии, обнажения мотивов поведения, гетероген-
ных структур и т.п.).

Экспонируются, в основном, живопись (она более наглядна –
70 экспонатов). Общее количество собранного материала: стихосло-
жение, графика, скульптура, музыкальные формы – составляют  око-
ло 1000 экспонатов.

Принципиальной основой, т.е. исходной позицией предложен-
ного нами сопоставления является характерная особенность пато-
логии сознания при шизофрении, которая в свете концепции
А.А.Меграбяна «состоит в наличии двойной ориентированности с
доминированием бредового сознания», когда в сущности при про-
цессуальном изменении сознания «наблюдается одновременное со-
существование двух линий психического функционирования и по-
ведения: с одной стороны, реалистически адекватная возможность
познания конкретной действительности, с другой, галлюцинаторно-
бредовое истолкование ее» (116).

Ввиду того, что данная концепция системно изложена и обосно-
вана автором во многих его фундаментальных исследованиях,
пользующихся признанием как в отечественной, так и в зарубежной
специальной литературе, считаем нецелесообразным дублировать
ее.

Предлагаем схему клинико-художественного исследования с
вероятностью определения социального прогноза и с учетом ката-
мнеза.

Исследования, проводимые нами над одними и теми же больны-
ми (основная группа), по предложенному методу в течение более
чем 18 лет, и полученные результаты лишний раз доказывают право-
мочность и целесообразность утверждения М.Блейлера о том, «что
наблюдения над больными должны быть проведены на протяжении
всего изученного отрезка течения одним и тем же исследователем».

Не менее важным, согласно Э.Я.Штернбергу, представляется
предъявленное к таким катамнестическим исследованиям требо-
вание, чтобы на протяжении десятилетий диагностика шизофрении
осуществлялась с более или менее одинаковых позиций. «Реализа-
ция этого требования, возможна главным образом в рамках опреде-
ленной национальной психиатрической школы, как, например,
советской» (206).

Полагаем, что предложенный метод в основном охватывает в
процессе сопоставления круг вопросов, ответы на которые должны
способствовать объективной интерпретации клинического и социа-
льного прогноза данной группы больных шизофренией, «анализу
зависимостей между формой течения и влиянием разных внешних
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В диссертационной работе анализ дается по предлагаемой фор-
ме №1, 25 случаев с экспозицией картин цветной и обычной фото-
иллюстрации в количестве 70 экспонатов, из них 7 случаев с раз-
вернутым анализом (истории и схемы), а 5 – только по схеме.

Всего исследовано 100 больных, страдающих шизофренией, в
том числе 90% – бредовой формой (прогредиентнотекущей) шизоф-
рении и 50 больных с депрессивным синдромом различного генеза.

Число участвующих ежедневно в групповых занятиях, а также
в осмотре экспозиций, в процессе обсуждения и полемики вокруг
отдельных произведений в течение наблюдения настолько велико,
что мы не сочли целесообразным фиксировать их документально.
Следует исходить из того объективного факта, что постоянная экс-
позиция художественной мастерской в клинике по сути преврати-
лась в органическую составную часть отделения, составляющую и
содержащую потенциальный и индуктивный комплекс психо-  и
трудотерапевтических средств воздействия, которая при умелом со-
четании со средствами медико-биологического характера способ-
ствует коррегированию поведения пробанда.
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В отличие от спонтанного художественного творчества, харак-
терной особенностью инструктируемого творчества является то об-
стоятельство, что в этом случае больной находится в определенном
отношении в условиях принуждения, когда он обязан выполнить и
решить художественную задачу согласно данной инструкции. Таким
образом, создаются программные произведения.

Понятие «инструктируемое творчество» охватывает несколько
аспектов; мы делим их на три основные группы: 1. Инструктируемое
творчество в условиях эксперимента при остром или хроническом
состояния в стационаре. 2. Инструктируемое творчество в амбула-
торных условиях (дома) и 3. Инструктируемое творчество на произ-
водстве в определенном состоянии ремиссии, при необходимом уче-
те характера преследуемой цели и назначения инструкции.
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