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В последние десятилетия танцевально-двигательная терапия 

(ТДТ) активно используется в системе психосоциального лечения и 

реабилитации психически больных. Настоящее издание представляет 

материалы I Российской научно-практической конференции с 

международным участием «Танцевально-двигательная терапия в 

психиатрии», проходившей в Санкт-Петербургской городской 

психиатрической больнице № 1 им. П. П. Кащенко 20-21 сентября 

2012 г. Освещаются различные вопросы, связанные с использованием 

ТДТ в комплексном лечении шизофрении и невротических 

расстройств, в детской психиатрической практике, проблемы оценки 

эффективности ТДТ и подготовки специалистов данного направления. 

Издание адресовано танцевальным терапевтам, психиатрам, 

психотерапевтам, медицинским психологам, специалистам по 

социальной работе. 
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Over the last decades, dance/movement therapy (DMT) has been 

actively involved in the system of psychosocial treatment and rehabilitation 

of mental patients. The present edition contains papers of the 1st All-

Russian Scientific and Practical Conference with Foreign Participants 

"Dance/Movement Therapy in Psychiatry" held in the Saint Petersburg 

Mental Hospital №1 named after P. P. Kashchenko on 20-21 September 

2012. The papers discuss various issues related to the use of DMT in the 

complex treatment of schizophrenia and neurotic disorders, and in child 

psychiatric practice, as well as the issues of training and assessment of 

effectiveness of specialists in this area.  

The edition is addressed to dance-therapists, psychiatrists, 

psychotherapists, medical psychologists and social work specialists.  
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МЕТОДЫ ПСИХОТЕРАПИИ, ОСНОВАННЫЕ НА 

ДЕЙСТВИИ: ОТ РИТУАЛЬНЫХ ТАНЦЕВ ДРЕВНОСТИ К 

АНАЛИТИЧЕСКОЙ ПСИХОДРАМЕ, ТЕЛЕСНО-

ОРИЕНТИРОВАННОЙ ПСИХОТЕРАПИИ, ГЕШТАЛЬТ-

ТЕРАПИИ И ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

Э. Г. Эйдемиллер 
Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова 

Санкт-Петербург 

 

Первыми методами психотерапии в истории человечества были 

те, которые основывались на эффектах внушения и самовнушения. 

Причем, трансовые изменения сознания возникали не только за счет 

словесных внушений, «гомеопатической магии (эмпатии)» (Фрезер Д. 

цит. по Александер Ф., Селесник Ш., 1995), но и за счет ритуальных 

движений и танцев. 

С этого момента трансовое изменение сознания участников 

любой психотерапии стало основным признаком установления 

конструктивного психотерапевтического контакта.  

Благодаря основополагающей работе И. М. Сеченова «Рефлексы 

головного мозга» (1843), было засвидетельствована системная 

взаимосвязь психики и тела. И. М. Сеченов писал: «Все бесконечное 

разнообразие внешних проявлений мозговой деятельности сводится 

окончательно к одному лишь явлению – мышечному движению». 

Исходя из этого, стимуляция кортикофугальных связей 

психических процессов (в направлении от центра к периферии) 

осуществляется с помощью вербальных методов психотерапии – 

психоанализа, групп-анализа, разговорной терапии и др. 

Стимуляция кортикопетальных связей психических процессов, 

т.е. в направлении от периферии к центру, происходит с помощью 

методов психотерапии, основанных на действии. К ним относят 

аналитическую психодраму, телесно-ориентированную 

психотерапию, гештальт-терапию и танцевальную психотерапию. 

В свое время автором этих строк была создана и апробирована 

модель онтогенетически-ориентированной интеракционно-ролевой 

групповой психотерапии, в которой основными 

психотерапевтическими факторами были – сплоченность, 

идентификация, научение и корректирующая двухуровневая обратная 

связь (Эйдемиллер Э. Г., Кулаков С. А., 1990; Эйдемиллер Э. Г., 
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1994). Вербальная дискуссия подкреплялась «действиями» - ролевыми 

играми, психоскульптурированием, ритмическими упражнениями и 

танцевальными движениями. 

Исследования процесса танцевальной терапии, проведенные 

Н. Ю. Оганесян (2012), и практика применения показали ее высокую 

эффективность. Больные шизофренией с выраженными негативными 

расстройствами в процессе танцевальной терапии становились более 

спонтанными, деятельными и энергичными.  

Следует подчеркнуть, что использование в психиатрии и 

психотерапии биопсихосоциального подхода 

(психоневрологического, в понимании В. М. Бехтерева) позволяет 

системно соединить в единое целое некоторые вербальные и 

невербальные методы и техники. Так родились методы и модели 

интегративной психотерапии – индивидуальной, групповой и 

системной (Эйдемиллер Э. Г., 2005).  

В заключение хочется выразить надежду, что 

дифференцированная оценка вербального и невербального 

потенциалов разных возрастных и клинических групп тяжелых 

больных позволит получать качественную и эффективную 

психотерапию, сочетающуюся с биологическими методами терапии. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПСИХОМОТОРНОЙ АКТИВАЦИИ В 

ПСИХИАТРИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ: ПРОШЛОЕ И 

НАСТОЯЩЕЕ  

Б. Хатлова, М. Адамкова Сегард, Т. Лоукова 
Факультет психологии университета Я. Е. Пуркине,  

Усти-над-Лабем, Чешская Республика 

 

Теория, равно как и практика психиатрии, всегда отражает 

общие исторические процессы развития общества. Достижения 

неврологии, экспериментальной психологии, клинической 

нейропсихологии, знания о том, как функционирует мозг, об 

актуальных уровнях мотивации и варьирующихся уровнях опыта, 

влияющих на пластичность мозга, с одной стороны, и развитие 

физической культуры с другой, подготовили благоприятную почву для 

включения физических упражнений в лечебный режим психических 

больных. Со временем в различных странах сформировались 
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разнообразные концепции использования методов психомоторной 

активации в качестве средства терапии.  

Цель данного исследования – осветить современные концепции 

двигательной терапии. В рамках различных подходов – 

психологических и психиатрических – термин “психомоторная 

терапия” понимается по-разному. Во всех случаях это составная часть 

лечебного процесса – дополнительное или поддерживающее средство. 

В качестве дополнительной терапии психомоторная активация может 

быть встроена в различные психотерапевтические подходы 

(бихевиористские, когнитивные подходы, психодинамическая 

терапия). Она включает в себя элементы медицины, психологии, 

агогики, кинезиологии и реабилитации (Probst, 2001).  

Краеугольными камнями психомоторной терапии как метода 

лечения являются телесное восприятие и физическая активность. В 

психиатрических стационарах психомоторная терапия включается в 

многообразные программы лечения пациентов с различными 

заболеваниями.  

В основе психомоторной терапии лежит холистический взгляд на 

человека, представление о единстве тела и сознания. Понятие 

психомоторной терапии охватывает когнитивный, эмоциональный и 

физический аспекты жизни человека, а также его способность 

существовать и функционировать в психосоциальном контексте. 

Главным объектом воздействия психомоторной терапии является 

физическая активность во всех своих формах и проявлениях. 

Несмотря на то, что физическая активность влияет на соматические 

процессы (на уровне морфологии тела, мышечной и 

кардиореспираторной систем, метаболических и двигательных 

функций), психомоторная терапия все же рассматривается, главным 

образом, как психологическое лечение (Probst in Adámková, 2010). 

Основная идея, лежащая в основе психомоторной терапии – это 

взаимодействие физической активности и сознания (Probst, 2001). 

Психомоторная терапия имеет под собой крепкий фундамент 

эмпирических исследований. Она нацелена на улучшение 

соматического и психического здоровья, обучение пациента 

саморефлексии и самопознанию для обеспечения эффективной 

обратной связи с соматической, психической и социальной сферами 

его жизни, а также на обогащение инструментария лечебного 

процесса. 
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ПСИХОСОЦИАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ В 

СОВРЕМЕННОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ПСИХИАТРИИ 

О. В. Лиманкин 
Городская психиатрическая больница № 1 им. П. П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

 

В последние два десятилетия психосоциальное лечение 

(психосоциальная реабилитация) является одним из наиболее активно 

развивающихся направлений психиатрии. Среди причин повышения 

значимости этого направления – данные об отрицательном 

воздействии институционализации, увеличение числа служб, 

альтернативных больничным, смена представлений о роли различных 

факторов в этиопатогенезе эндогенных заболеваний, данные об 

ограниченных возможностях медикаментозного лечения. 

В советский период реабилитация признавалась одним из 

организационных принципов психиатрической помощи 

(Кабанов М. М., 1981), однако декларируемые принципы и успешный 

опыт лечебно-реабилитационных моделей ряда регионов не отражали 

положения дел в целом: психосоциальное лечение и реабилитация 

носили подчиненный характер по отношению к биологической 

терапии. В штатах учреждений было крайне мало психологов; 

отсутствовали специалисты по социальной работе. 

Постсоветский период характеризовался активным внедрением в 

практику различных форм психосоциальной терапии и реабилитации, 

причем этот процесс отличался эмпиризмом и зачастую 

бессистемным заимствованием зарубежного опыта. Выбор тех или 

иных технологий не только соотносился с особенностями 

региональных служб, но и в значительной степени отражал личные 

пристрастия специалистов на местах. 

Так, в ряде регионов (Санкт-Петербург, Омск, Ставрополь, 

Рязань, Тамбов, Москва) успешно внедрялись модули канадской 

модели психиатрии; в других (Архангельск, Мурманск, Санкт-

Петербург) использовали опыт скандинавских стран – Норвегии, 

Швеции, Финляндии; в Екатеринбурге адаптировали опыт 

Великобритании. В Новгороде и Оренбурге были открыты 

психотерапевтические отделения, ориентированные на принципы 

мюнхенской клиники динамической психиатрии Г. Аммона. В ряде 

регионов внедрение психосоциальных технологий происходило при 

участии психотерапевтических служб, в других оно осуществлялось 
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медицинскими психологами и социальными работниками. С течением 

времени эти различия постепенно нивелировались, и в настоящее 

время в большинстве регионов такие подходы сочетаются 

(Бабин С. М., 2006). 

В организационном плане психосоциальные технологии 

представлены в России такими формами, как отделения первого 

психотического эпизода, психотерапевтические отделения и 

кабинеты, общежития для больных (различные модули, в том числе 

“жилье под защитой” и “жилье на полпути»), лечебно-трудовые 

мастерские (и ателье эрготерапии), реабилитационные отделения 

разного типа, студии (арт-терапевтические, музыкальные, 

танцевальные, др.), клубные дома. 

ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ В ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ 

О. В. Лиманкин 
Городская психиатрическая больница №1 им. П. П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

 

Несмотря на то, что психосоциальное направление в 

современной отечественной психиатрии получает в последние годы 

все более широкое развитие, в настоящее время сохраняются многие 

дискуссионные моменты, касающиеся как отдельных вопросов 

внедрения психосоциальных технологий в практику, так и 

концептуальных основ реабилитации. 

И. Я. Гурович и О. Г. Ньюфельдт (2007) задаются вопросом, где 

проходит граница компетенции психиатров и других специалистов, 

участвующих в оказании помощи – медицинских психологов, 

социальных работников, субпрофессионалов. Ряд авторов 

усматривают в зарубежных и современных отечественных работах в 

области психосоциального лечения и реабилитации отрыв от медико-

биологического аспекта при детальной проработке психологического 

подхода (Милютин С. М., 2009). Сохраняется некоторая 

неопределенность в употреблении самого термина 

«психосоциальный». Какие виды психосоциальных вмешательств 

соответствуют понятию «лечение», «терапия» (т.е. медицинской 

деятельности), а какие являются социальной работой, обучением, 
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консультированием? Вопрос имеет и сугубо практический аспект, 

поскольку связан с аттестацией специалистов, допусками к различным 

видам деятельности, профессиональными рисками и льготами. 

Проблемным вопросом является оценка эффективности 

психосоциального лечения и реабилитации. Используется большое 

число способов измерения результатов, однако существующие мнения 

специалистов противоречивы. Такая оценка достаточно сложна и для 

ее осуществления важно, чтобы вмешательство было максимально 

специфичным, т.е. нацеленным на определенную область социального 

функционирования. 

Внедрение психосоциальных технологий в практику затрудняет 

их недостаточная регламентация – в том, что касается форм 

вмешательств, организационных модулей, а также отсутствие в 

номенклатуре многих специальностей - таких, например, как арт-

терапевт или танцевальный терапевт. 

В последние годы в психиатрические учреждения приходит все 

больше «функциональных профессионалов» (Carkhuff, 1971) - 

волонтеров, общественных активистов, педагогов, представителей 

творческих профессий, которые выполняют такие функции, как 

обучение навыкам, организация досуга, оздоровительная работа, 

творческие виды деятельности. Для эффективного включения этой 

категории в систему психиатрической помощи необходимо 

определить ее место и разработать соответствующие программы 

обучения. 

ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ С ПСИХОЗАМИ 

Н. Б. Лутова  
Научно-исследовательский психоневрологический институт им. В. М. Бехтерева 

Санкт-Петербург 

 

В настоящее время в психиатрических учреждениях все шире 

используются технологии реабилитации лиц, страдающих 

психическими расстройствами. Однако, зачастую психо- и 

социотерапевтические вмешательства, применяемые различными 

специалистами, напоминают кусочки мозаики, каждый из которых 

сам по себе красив и ярок, но их использование без единой 
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концептуальной и методологической основы не позволяет им 

сложиться в единую картину. Поэтому перед специалистами встает 

вопрос: на что направлены наши усилия, и каковы будут результаты? 

Многолетнее использование модели динамической психиатрии в 

отделении интегративной фармако-психотерапии психических 

расстройств НИИПНИ им. В. М. Бехтерева позволило прийти к 

следующему заключению: 

- успех психотерапевтического и социотерапевтического 

воздействия возможен при интегративном использовании 

разностороннего психотерапевтического поля и социального 

воздействия, когда разнообразные терапевтические 

вмешательства не являются независимыми элементами, а увязаны 

в системную терапию и направлены на единую цель – терапию 

идентичности; 

- успех лечения обеспечивается тесным сотрудничеством и 

коммуникацией членов психо- и социотерапевтической бригады; 

- аддитивные эффекты, проявляющиеся при комбинированной 

фармако- и психотерапии различны, в зависимости от 

нозологической принадлежности имеющегося расстройства и 

границ терапевтических возможностей каждого лечебного 

подхода; 

- при лечении шизофрении психотерапия не обладает аддитивным 

эффектом относительно воздействия на продуктивную 

симптоматику и (при изначально высоких личностных ресурсах) 

относительно нормализации поведения в профессиональной 

сфере, семье и области самоконтроля. Однако добавление 

психотерапии значительно улучшает общую социальную 

адаптацию (за счёт оптимизации приспособительного поведения, 

выражающейся в большей продуктивности копинг-стратегий и 

повышении зрелости психологической защиты) до уровня, 

недоступного при использовании одной лишь 

психофармакотерапии; 

- при лечении аффективных расстройств изолированная 

психофармакотерапия менее эффективна в устранении 

депрессивной симптоматики, чем комбинация фармако- и 

психотерапии. Добавление психотерапии к фармакотерапии также 

даёт преимущества в повышении уровня психосоциального 

функционирования больных с аффективной патологией. 
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К ВОПРОСУ О ТЕРМИНОЛОГИИ В ТАНЦЕВАЛЬНОЙ 

ТЕРАПИИ 

Л. И. Мавлявиева 
Казанский (Приволжский) федеральный университет 

Казань 

 

В научной печати и СМИ встречаются названия различных 

программ, предлагаемых психологической индустрией, и необходима 

выработка общего подхода в использовании терминологии.  

Термин “танцевально-двигательная терапия” (dance-movement 

therapy), принятый в международном обращении, широко известен и в 

нашей стране, но в медицинском и психологическом сообществе он не 

пользуется общим пониманием, нередко высказываются сомнения в 

корректности его использования. Танцевальные терапевты, 

получившие профессиональное образование в ИДО РГПУ 

им. А. И. Герцена, в своих публикациях используют разную 

терминологию, связанную с терапией танцем – танцевально-

двигательная терапия (ТДТ), танцевальная психотерапия, 

танцевальная терапия. Этот выбор определяют разные обстоятельства 

- цель работы (терапия, консультирование, коррекция), выбираемые 

танцтерапевтом средства (танец, движение, танцевальное 

упражнение) и, конечно же, субъект, на который направлено действие 

(клиент, пациент, участник тренинга) и его задачи.  

Термин «танцевальная терапия» акцентирует внимание на том, 

что главным является непосредственно танец, слово «двигательная» 

подчеркивает приоритет работы с отдельным и конкретным 

движением. Именно с этих позиций танцевальные терапевты Санкт-

Петербургской школы называют свое профессиональное сообщество 

«Ассоциацией Танцевально-Двигательной Терапии» 

(www.spbadmt.ru). Термин «танцевальная психотерапия» отражает то 

обстоятельство, что в РФ заниматься психотерапией могут только 

врачи (медицинские психологи имеют право проводить 

психокоррекцию), следовательно, проводить танцевальную 

психотерапию могут исключительно эти специалисты, но не 

социальные работники, хореографы или фитнес-тренеры.  

«Танцевально-экспрессивный тренинг», по определению 

Т. А. Шкурко, это личностно динамический подход к экспрессии 

человека с помощью «структурно-экспрессивного поведения и танца» 

(2005). Целью его является «развитие и изменение системы 

http://www.spbadmt.ru/
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отношений и взаимоотношений личности». «Танцевально-

двигательный тренинг личностного роста» практически отличается от 

вербальных тренингов личностного роста только включением танца и 

некоторых танцевально-терапевтических техник. Он направлен на те 

же цели, что и «танцевально-экспрессивный тренинг».  

Целью «Интегративной танцевально-двигательной терапии», 

согласно определению А. Е. Гиршона, является «вовлечение человека 

в процесс личностной интеграции и роста с помощью танца и 

движения» (2006). По нашему мнению, термин «терапия» в данном 

случае используется не корректно, поскольку такого рода тренинги 

адресованы здоровым людям, в них принимают участие все 

желающие без специального отбора. 

Танцевальная терапия, как область научного знания и практика, 

пока еще находится на стадии становления и самоопределения, а, 

следовательно, создание терминологического аппарата продолжается.  

ТАНЦЕВАЛЬНАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ В РЕАБИЛИТАЦИИ 

БОЛЬНЫХ НЕРВНО - ПСИХИЧЕСКИМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Городская психиатрическая больница №7 им. акад. И. П. Павлова 

Санкт-Петербург 

 

Цель исследования: Разработка теоретической концепции, 

методологических подходов и критериев оценки эффективности 

танцевальной психотерапии, позволяющих исследовать влияние 

танцевальной психотерапии на психомоторику больных нервно-

психическими заболеваниями в процессе реабилитации.  

Материалы и методы исследования: Разработанный курс 

танцевальной психотерапии, одинаковый для всех участников 

исследования, состоит из 10 сессий 2 раза в неделю по 1-1,5 часа. 

Структура сессии состоит из 7 частей. Число испытуемых составило 

540, из них: а) 300 больных параноидной шизофренией с 

дефицитарными расстройствами, проходивших лечение в стационаре 

СПб ГПБ №6; б) 40 пациентов с таким же диагнозом, получавших 

танцевальную терапию при диспансерном наблюдении (все инвалиды 

II группы, среднее количество госпитализаций - 7); в) 100 пациентов с 
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невротическими расстройствами, проходивших танцевальную 

терапию в СПб ГПБ №7; г) 100 здоровых испытуемых – студентов 

факультета психологии (второе высшее образование) РГПУ 

им. А. И. Герцена, проходивших практические занятия по 

танцевальной терапии.  

Методы исследования: На каждом занятии использовались 

нейропсихологические методики, направленные на исследование 

праксиса позы и пространственной ориентации, воспроизводимость 

ритмов А. Р. Лурия, применяемые в гимнастической части, а также 

проективная методика «Какого Я цвета» Н. Ю. Оганесян, 

«Психотерапевтический рисунок». До и после курса танцевальной 

психотерапии применялись: исследование самооценки Дембо-

Рубинштейн, кинематометрический тест «Внешний баланс» 

Е. П. Ильина, «Оценка координации движений», «Быстрота 

моторики» Н. И. Озерецкого, «Телесный анализ», «Анализ телесного 

компонента интеллекта» Н. Ю. Оганесян, проективная методика 

«Звёзды и волны» Урсула Аве-Лаллемант. Опросники: исследование 

психологической структуры темперамента Б. Н. Смирнова, 

«Мотоскопия» Н. И. Озерецкого и др.  

Результаты исследования: 1. Исследование патологии 

телесной картины больных шизофренией позволяет расширить 

представление о психологии телесности и возможностях 

психотерапевтической работы с телом, а телесный анализ позволяет 

определить уровень регресса (дефицитарности) пациентов. 2. 

Исследование позволило выявить сложные взаимодействия факторов, 

определяющих особенности психомоторных проявлений больных 

шизофренией и неврозами: воображение – движения, цветовое 

восприятие – движения, самооценка - движения и т.д.3. У больных 

шизофренией, в отличие от больных с невротическими 

расстройствами, отмечались застревания на движении, сложности 

переключения с одного движения на другое (p<0,01). 4. Выполнение 

проб на оценку и воспроизведение ритмов по слуховому образцу хуже 

у больных шизофренией с выраженной дефицитарной симптоматикой 

(p<0,01). 5. У больных шизофренией, продолжающих получать 

поддерживающую танцевальную психотерапию после выписки из 

стационара, отмечается более устойчивая ремиссия. 6. Танцевальная 

психотерапия при невротических расстройствах снижает уровень 

тревоги и актуальности фобий (p<0,01), повышает адаптивные 

способности и социальную состоятельность больных в более короткие 
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сроки. 7. Телесная картина здоровых испытуемых выражает 

особенности их профессиональной деятельности и психологического 

состояния на момент исследования.  

Заключение. Разработанный курс танцевальной психотерапии, 

основанный на смене кинетических мелодий, работе с координацией 

движений, танцевально-эмоциональным самовыражением, 

ориентированным на интрапсихическую проблематику, имеет ярко 

выраженный психотерапевтический эффект и может быть 

рекомендован для использования в комплексной терапии нервно-

психических расстройств. 

СТРУКТУРА ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ О 

ДИНАМИКЕ ПСИХОМОТОРИКИ БОЛЬНЫХ 

ШИЗОФРЕНИЕЙ В ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером)  

Санкт-Петербург 

 

Танцевальная психотерапия как метод реабилитации больных 

шизофренией и невротическими расстройствами активно внедряется в 

практику психиатрических стационаров Санкт-Петербурга. В 

настоящее время встал вопрос о возможности написания заключения 

о динамике психологических характеристик больных шизофренией в 

процессе танцевальной психотерапии, которое было бы встроено в 

клиническую историю болезни пациента. Поскольку танцевальная 

психотерапия это, прежде всего, психомоторная терапия, особенности 

моторики больных шизофренией могут быть достаточно 

информативными для определения степени выраженности 

дефицитарных проявлений у больных шизофренией и уровня 

патологии у пациентов с невротическими расстройствами. 

Танцевальные терапевты используют достаточное количество 

психомоторных методик при предварительном тестировании больного 

и тестировании после прохождения курса танцевальной терапии, как 

правило, состоящего из 10 сессий в условиях психиатрического 

стационара.  

Существуют три вида диагностики психомоторики в 

танцевальной психотерапии: 1. Макроанализ – проведение 
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психологической диагностики, включающей как количественный, так 

и качественный анализ до и после танцевальной терапии. 2. 

Микроанализ – проведение методик кратковременной экспресс 

диагностики психомоторно-эмоционального состояния пациентов в 

процессе танцевально-терапевтической сессии. 3. Проведение 

танцевальным терапевтом курса танцевальной психотерапии и 

последующего качественного анализа поведения пациента в процессе 

танцевально-терапевтических сессий. Этот анализ включает в себя 

ведение протокола по каждой сессии.  

Стандарт написания психологического заключения включает в 

себя описание результатов психологического обследования до и после 

танцевальной психотерапии по тем методикам, которые применяет 

танцевальный терапевт, в соответствии с нозологическими группами 

пациентов. Обобщение результатов включает также качественный 

анализ визуального наблюдения танцевальным терапевтом 

коммуникативного поведения пациента в танцевально-

терапевтической группе. Полное описание ведения пациента в 

танцевальной психотерапии содержится в статье Н. Ю. Оганесян 

«Клиническое наблюдение больной параноидной шизофренией в 

процессе танцевальной психотерапии» (Вестник Санкт-

Петербургского Университета, Сер.12, 2010, Вып.2, С. 355-366). 

ТАНЦЕВАЛЬНАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ В РЕАБИЛИТАЦИИ 

БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ С 

ДЕФИЦИТАРНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Санкт-Петербург 

 

В настоящее время, в связи с возрастающей стоимостью лечения 

больных шизофренией, актуальным является не только 

психотерапевтическое лечение в стационаре (Вид, 2008), но и 

развитие методов психотерапии, позволяющих проводить 

поддерживающую терапию после выписки больного. Танцевальная 

психотерапия, как невербальный метод, позволяет проводить 

коррекцию моторных, эмоциональных и поведенческих навыков 

больных шизофренией, о которых, применительно к психотерапии, 
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писали В. М. Воловик и В. Д. Вид (1976). Кинестетика оказывается 

первым, исходным образным языком у больных шизофренией, с 

помощью которого живое тело начинает «психически вспоминать» 

свои ощущения и воспроизводить способы реализации себя вовне.  

Цель исследования: разработка теоретической концепции, 

системы методологических подходов и критериев оценки 

эффективности танцевальной психотерапии, позволяющих 

исследовать её влияние на психомоторику больных параноидной 

шизофренией с дефицитарными расстройствами в стадии 

реабилитации, и на процесс ресоциализации.  

Объект исследования: больные параноидной шизофренией с 

дефицитарными расстройствами (F 20) проходившие лечение в 

стационаре СПб ГПБ №6 (n=300) и продолжающие амбулаторное 

лечение в диспансере того же учреждения (n=40).  

Практика танцевальной психотерапии, а именно краткосрочной 

её формы в 10 сессий (Оганесян, 2005), позволяет говорить об 

успешном сочетании индивидуальной и групповой форм работы в 

реабилитации больных шизофренией. В исследовании психомоторной 

динамики больных шизофренией использовались, помимо 

психологических методик, методики «Анализ телесного компонента 

интеллекта» и «Телесный анализ» (на основе видео материалов 

сессий), разработанные автором (Оганесян, 2009), которые позволяют 

дополнить исследование клинической картины больных шизофренией 

на разных уровнях психических процессов, отмеченных 

Л. М. Веккером (1974). Больные параноидной шизофренией с 

дефицитарной симптоматикой в процессе танцевальной психотерапии 

показывают, помимо явного улучшения моторики (95%), речевого 

отреагирования ситуативных эмоций (87%), достаточно адекватную 

оценку моторно-эмоциональной и коммуникативной выразительности 

в процессе танца (94%), что подтверждается математической 

обработкой результатов исследования (р<0,001). Это можно 

объяснить, по нашему мнению, использованием наиболее понятных 

таким больным средств кинестетической коммуникации, т. к. 

стимульным материалом является сам танец и движения, которые 

опосредованно влияют и на речевые функции. Резюмируя, можно 

заключить, что внедрение танцевальной психотерапии в комплекс 

клинико-психологических вмешательств позволяет 

интенсифицировать процесс реабилитации. 
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ДИНАМИКА «КИНЕТИЧЕСКОЙ МЕЛОДИИ» БОЛЬНЫХ 

ШИЗОФРЕНИЕЙ В ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

С ПОЗИЦИЙ НЕЙРОПСИХОЛОГИИ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером)  

Санкт-Петербург 

 

«Кинетическая мелодия» на начальных стадиях формирования 

состоит из серии замкнутых импульсов. С развитием моторных 

функций в танцевальной психотерапии индивидуальные импульсы 

синтезируются с интегральными кинестетическими структурами, или 

«кинетической мелодией». «Кинетическая мелодия» движений, как 

моторный акт, по мнению А. Р. Лурия (1973), обладает качествами 

высочайшей саморегуляции. Психика не только детерминирует 

движение, но и сама проявляется в двигательных реакциях. 

Психические нарушения больных шизофренией – моторики, 

внимания, восприятия, эмоций и другие являются психомоторными.  

Цель исследования: теоретическое обоснование особенностей 

влияния разработанного курса танцевальной психотерапии на 

психомоторику больных шизофренией сквозь призму 

нейропсихологии.  

Объект исследования: 300 больных параноидной шизофренией 

с дефицитарными расстройствами, проходящих лечение в стационаре 

и получающих танцевальную психотерапию – 10 сессий, 2 раза в 

неделю. Из них у 76% пациентов наблюдался галлюцинаторно-

параноидный синдром (F20.00), у 24% - аффективно-параноидный 

синдром (F20.01). 40 пациентов, получающих танцевальную 

психотерапию при диспансерном наблюдении, имели тот же диагноз 

(F 20.00). Все пациенты - инвалиды II группы, среднее количество 

госпитализаций – 7.Средний возраст - 38 лет.  

На основании предварительных наблюдений, психологической 

диагностики, и ЭЭГ мы предполагаем, что танцевальная терапия, 

основанная на смене «кинетических мелодий», позволяет 

активировать лобные доли и правое полушарие головного мозга у 

больных шизофренией, имеющих биологическую природу 

заболевания. Однако больные, имеющие в анамнезе механические 

травмы головного мозга (автомобильные аварии, родовая травма и 

т.д.) практически не поддаются моторно-ритмической коррекции, так 

как у них нарушены нейронные связи мозга (Оганесян, 2011).  
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Одной из главных техник танцевальной психотерапии является 

работа с координацией движений, включающая смену «кинетических 

мелодий» с опосредованной тренировкой концентрации внимания на 

движениях (сильные - слабые, вверх - вниз, вправо - влево и т.д.) и 

пространственной ориентации, что позволяет «обходить» поражённые 

участки мозга и приводит к замещению другими сигналами более 

здоровых участков мозга. Таким образом, при увеличении 

пространства и силы движений в танце происходит коммуникативная 

активация больных шизофренией, что позволяет провести их более 

успешную ресоциализацию.  

СОЧЕТАНИЕ ТАНЦА И РИСУНКА В ТАНЦЕВАЛЬНОЙ 

ПСИХОТЕРАПИИ 

В. Б. Риковская 
Городская психиатрическая больница №3 им. И. И. Скворцова-Степанова 

Санкт-Петербург 

 

Танец и рисунок – два древних способа, которые человек 

использовал для сохранения и передачи накопленной информации, 

жизненного опыта, эмоциональных переживаний. При этом образы 

(танцевальные или рисуночные) позволяли человеку погрузиться в 

различные ситуации и примерить разные роли.  

В танцевальной психотерапии активно используются, в первую 

очередь, танцевальные образы, что позволяет моделировать 

различные жизненные (в том числе, и психотравмирующие) ситуации, 

создавать и телесно проживать различные модели взаимодействия и 

эмоционального реагирования, приобретая новый опыт. Большинству 

людей зачастую сложно выразить словами волнующие их чувства и 

эмоции и освободиться от вызванного ими напряжения. Танцевальная 

психотерапия через движение и образы позволяет снизить это 

напряжение и открыть доступ к заблокированным эмоциям, их 

прожить и отреагировать. 

Введение в сессию рисунка может эффективно дополнить и 

усилить танцевальные техники. Например, использование рисунка 

после танцевальной импровизации позволяет, с одной стороны, 

усилить эмоциональное отреагирование, с другой – визуализировать 

пережитые ситуации и состояния и сделать их видимыми не только 
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для терапевта, но и для клиента. Кроме того, образы в таких рисунках 

можно использовать для продолжения психотерапевтической работы 

(вербальной или танцевальной). Введение рисунка до танцевальной 

импровизации позволяет провести первичную диагностику 

актуального состояния пациента, снизить эмоциональное напряжение 

(особенно на первых сессиях, поскольку у большинства людей 

необходимость танцевать вызывает больший страх, нежели 

выполнение рисунка). Помимо этого, рисунок можно использовать 

при прояснении запроса, поскольку в процессе рисования может 

актуализироваться некий образ, который терапевт сможет эффективно 

использовать в танце. Независимо от последовательности танца и 

рисунка, рисунок может быть свободным или на заданную тему, что 

обусловливается решением танцевального терапевта и целями 

танцевальной психотерапии. Использование рисунка на каждой 

сессии дает возможность наблюдать за динамикой 

психотерапевтического процесса и при необходимости иметь 

возможность вспомнить и вернуться к уже пережитым образам и 

ситуациям. 

Поскольку при использовании танца и рисунка могут быть 

затронуты глубокие структуры психики, их сочетание следует с 

осторожностью использовать в психотерапевтической работе с 

психиатрическими пациентами. Необходимо четко ставить цели и 

задачи такой работы и внимательно подбирать конкретные техники. 

Необдуманное использование образов может вызвать повышение 

тревоги и спровоцировать обострение психического расстройства. 

ДИНАМИКА РИСУНКОВ СВОБОДНО ТЕКУЩИХ 

ОБРАЗОВ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ В ПРОЦЕССЕ 

ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

В. Б. Риковская 
Городская психиатрическая больница №3 им. И. И. Скворцова-Степанова 

Санкт-Петербург 

 

Включение в структуру танцевально-терапевтической сессии 

рисунка свободно текущих образов позволяет пациентам частично 

отреагировать свои переживания, а специалисту – получить 

дополнительную информацию об актуальном состоянии пациента, т.е. 
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является диагностическим инструментом. Кроме того, визуализация 

(рисование) переживаний дает большой материал для продолжения 

психотерапевтической работы. Для быстрой обработки большого 

количества рисунков и объективизации полученной информации на 

основании методики Р. Б. Хайкина (1992) В. Б. Риковской была 

разработана карта экспресс-анализа рисунков.  

Карта проходила апробацию в течение 3,5 лет в СПб ГПБ №6 

(Оганесян Н. Ю., 2010, 2012) и СПб ГПБ №3 (Риковская В. Б., 2012) с 

целью определения эффективности танцевальной психотерапии 

больных шизофренией. Объектом представляемого исследования 

стали рисунки 230 пациентов с диагнозом шизофрения простая и 

параноидная (F 20.6 и F 20.0), находившихся на лечении в СПб ГПБ 

№3 им. И. И. Скворцова-Степанова. Все пациенты проходили курс 

танцевальной психотерапии на этапе реабилитации. 

При сравнении рисунков, сделанных пациентами на протяжении 

всего цикла танцевальной психотерапии (10 сессий), выявились 

определенные закономерности. Так, к последнему занятию 

уменьшалось количество рисунков с размещением в центре; как 

правило, размер картины увеличивались до размеров листа. Рисунки 

становились объемными, в большинстве случаев появлялся задний 

план и перспектива. В целом, картины становились более 

упорядоченными, гармоничными, яркими, многоцветными, 

нарисованными четкими линиями; корректировались пропорции 

предметов, появлялось движение. Менялась и тематика картин: 

уменьшалось количество абстракций, нереальных образов, 

фрагментарных изображений отдельных предметов. В сюжете 

рисунков стали чаще появляться пейзажи, изображения людей на 

фоне природы, отмечались рисунки костра и пламени, дома и других 

реальных образов. Увеличивалось число имажинарных изображений, 

появлялась динамика, картины становились более осмысленными и 

упорядоченными, менее фрагментарными. Параллельно с 

трансформацией рисунков изменялось и психическое состояние 

пациентов. 

К концу танцевально-терапевтического цикла больные 

шизофренией становились более спокойными и уверенными, 

снижалась тревога, повышалось настроение. Эти изменения 

подтверждались дополнительным экспериментально-

психологическим обследованием, видимым изменением поведения 

пациентов и зачастую сокращением срока стационарного лечения.  
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МЕТОДИКА «КАКОГО Я ЦВЕТА» В ЭКСПРЕСС 

ДИАГНОСТИКЕ В ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница № 6 (стационар с диспансером) 

Санкт-Петербург 

 

При интерпретации визуальных образов американский 

психотерапевт Принсхорн (Prinzhorn, 1992), разделил 

художественную продукцию больных шизофренией на шесть 

категорий: (1) беспорядочные изображения в виде каракулей; (2) 

симметричные изображения, представляющие собой комбинацию 

линий или форм; (3) изображения, включающие отдельные предметы 

или орнаменты; (4) пейзажи и изображения, передающие восприятие 

пространства с высоты птичьего полета; (5) реалистические сцены; (6) 

символические образы и изображения, имеющие особую личную 

значимость.  

Опираясь на эту классификацию, автором в 2003 г. была 

разработана экспресс-диагностическая методика «Какого Я цвета». 

Методика прошла апробацию более чем на 2000 взрослых пациентах 

психиатрического стационара. В соответствии с классификацией 

проективных методов, предлагаемой Л. И. Вассерманом и 

О. Ю. Щелковой (2003), методика относится к экспрессивным 

методам рисования на свободную или заданную тему. В 

представляемой проективной, экспресс-диагностической методике 

«Какого Я цвета», проводится как количественный, так и 

качественный анализ полученных данных. Особо отмечаем, что эта 

методика цветоструктурирования выполняет, прежде всего, 

диагностическую функцию изменения психоэмоционального 

состояния больных шизофренией в процессе танцевальной 

психотерапии. Она предъявляется пациентам до и после каждой 

танцевально-терапевтической сессии на отдельном бланке и отражает 

состояние пациентов «здесь и сейчас». Перед началом занятия и по 

его окончании танцевальный терапевт предлагает пациентам 

сосредоточиться, прислушаться к своему состоянию и нарисовать 

цветом на специальном бланке в графе «До сессии» и «После сессии» 

цветовое восприятие себя на данный момент. Пациента просят не 

задумываться над заданием, а рисовать спонтанно, глядя на цветные 
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карандаши и выбирая те, к которым потянется рука. Критерии оценки 

и интерпретации такие же, как в психологических рисуночных тестах.  

Результаты теста отражают актуальное состояние пациента на 

момент исследования, что позволяет в процессе танцевально-

терапевтической сессии реагировать на обнаруженную проблему 

пациента с помощью танца и последующего рисунка, а также 

констатировать характер изменения состояния в результате занятия 

(Оганесян, 2005). Экспресс-диагностическая методика «Какого Я 

цвета» успешно применяется в оценке актуального 

психоэмоционального состояния как взрослых, так и детей при 

различных психических расстройствах с дефицитарными 

нарушениями. 

МЕТОДЫ ПСИХОМОТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ В 

ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 

ШИЗОФРЕНИЕЙ 

Д. Ю. Борисова 
Городская психиатрическая больница №1 им. П. П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

 

В настоящее время в реабилитации больных шизофренией в 

психиатрических стационарах Санкт-Петербурга активно 

применяются невербальные методы психотерапии, в том числе 

танцевальная психотерапия. Особое значение для профессиональных 

танцевальных терапевтов имеет разработка диагностических методик 

оценки динамики психомоторики больных шизофренией в процессе 

танцевальной психотерапии. Танцевальные терапевты для 

исследования динамики телесной самооценки больных шизофренией 

в процессе танцевальной психотерапии применяют методики «Анализ 

телесного компонента интеллекта» Н. Ю. Оганесян и «Телесный 

анализ» Н. Ю. Оганесян, позволяющие оценить динамику 

двигательной активности, пространственной ориентации и 

невербальных кинестетических коммуникаций в процессе 

танцевальной терапии.  

Цель исследования: объективизация динамики психомоторики 

больных шизофренией в процессе танцевальной психотерапии с 

помощью теста «Телесный анализ» Оганесян.  
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Объект исследования: больные малопрогредиентной формой 

шизофрении (n=30) и со стойкими дефицитарными нарушениями 

(n=15). Для исследования психомоторики используются 

видеоматериалы танцевально-терапевтических сессий. Видеосъемка 

проводится с согласия пациентов. Бланки методики предъявляются 

пациентам в середине курса танцевальной терапии (на 3–4-й сессиях); 

в конце курса танцевальной терапии (на 10-й сессии); 

непосредственно после курса танцевально-терапевтической сессии во 

время просмотра видеоматериалов. Если видеосъемка не проводится, 

то бланки заполняются в процессе танцевально-терапевтической 

сессии. Параметры признаков могут изменяться в зависимости от 

возможностей пациентов выполнять данное задание. Бланки 

групповой и индивидуальной динамики психомоторного состояния 

больных шизофренией заполняются также танцевальным терапевтом 

в начале прохождения танцевальной психотерапии и в конце, а 

независимыми экспертами при просмотре видеоматериалов. 

Поскольку пациенты оценивают себя дважды на 3-ей и 10-ой сессиях, 

это позволяет наглядно показать, каких успехов они достигли в 

процессе танцевальной терапии, что способствует более адекватной 

самооценке.  

Больные шизофренией в процессе танцевальной психотерапии 

демонстрируют, помимо явного улучшения моторики, достаточно 

адекватную оценку невербальных коммуникаций в танце. Это 

достигается использованием наиболее понятного таким больным 

стимульного материала (танец и движение).  

ДИНАМИКА ВЕРБАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ И 

ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНЫХ ХАРАКТЕРИСТИК 

БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ В ПРОЦЕССЕ 

ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

Д. Ю. Борисова 
Городская психиатрическая больница №1 им. П. П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

 

Настоящее исследование проводилось на базе Центра 

социально-трудовой реабилитации СПб ГПБ № 1 им. П. П. Кащенко. 

Цель исследования: изучение динамики психомоторных и 



31 

эмоционально личностных характеристик в процессе танцевальной 

психотерапии больных шизофренией.  

Было обследовано 65 человек с диагнозом шизофрения 

параноидная. В экспериментальную группу вошли 40 пациентов, в 

контрольную группу – 25 пациентов. С участниками 

экспериментальной группы курс танцевальной психотерапии в 10 

сессий проводился два раза в неделю длительностью один час.  

Методы исследования включали три группы. Первая группа: 

методы изучения моторных функций, телесного компонента и 

координации движений. Вторая группа: методы исследования 

тревожности и самооценки. Третья группа: методы оценки вербальной 

активности и эмоционального интеллекта - авторская методика – 

рассказ «Самый запоминающийся день в моей жизни», направленная 

на оценку речевой активизации и самовосприятия; тест «Кто Я?» 

М. Куна в модификации Т. В. Румянцевой на изучение 

содержательных характеристик идентичности личности; методика на 

распознавание и называние эмоций R. Emde, К. Izard. Использовалась 

математико-статистическая обработка данных: первичная статистика, 

критерий t-Стьюдента для зависимых и независимых выборок, 

корреляционный анализ.  

Полученные результаты: в наибольшей степени проявились при 

оценке вербальной активности и эмоционального интеллекта 

пациентов. До танцевальной психотерапии у пациентов отмечались 

трудности в вербализации и понимании эмоций других людей, низкий 

уровень социальной компетенции. По результатам методики на 

изучение содержательных характеристик идентичности личности, 

отмечался низкий уровень рефлексии, недостаточное представление 

участников обеих групп о себе, замкнутость, неуверенность.  

После курса танцевальной психотерапии пациенты 

экспериментальной группы стали лучше понимать эмоций других 

людей, у них расширился активный эмоциональный словарь, реже 

встречались грубые ошибки распознавания, при этом, частично 

сохранялось поверхностное восприятие эмоций. Отмечалось 

повышение речевой активизации, выражающееся в увеличении 

количества слов, предложений и глаголов в рассказе. 

В контрольной группе пациентов, получавших в течение 5-6 

недель только медикаментозное лечение, эти показатели практически 

не изменились. 
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ВНЕДРЕНИЕ ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ В 

ПРАКТИКУ ПСИХИАТРИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРОВ 

САНКТ- ПЕТЕРБУРГА 

Н. Ю. Оганесян, Д. Ю. Борисова, В. Б. Риковская, С. Л. Попова 
Городская психиатрическая больница № 6 (стационар с диспансером) 

Городская психиатрическая больница № 7 им. акад. И. П. Павлова  

Городская психиатрическая больница № 1 им. П. П. Кащенко  

Городская психиатрическая больница № 3 им. И. И. Скворцова-Степанова  

Городская психиатрическая больница Св. Николая Чудотворца 

Санкт-Петербург 

 

В настоящее время танцевальная психотерапия применяется в 

пяти психиатрических стационарах Санкт-Петербурга, где она 

является одной из психотерапевтических составляющих комплексной 

реабилитации больных с психическими расстройствами в 

стационарных условиях.  

Цель применения танцевальной терапии в психиатрическом 

стационаре – минимизация патологической симптоматики за счет 

коррекции двигательных, эмоциональных, поведенческих и 

межличностных нарушений в результате психотерапевтического 

использование танца и движения. Необходимо подчеркнуть, что 

танцевальный терапевт, где бы он ни работал, в стационаре или 

диспансере, поддерживает тесный контакт с лечащим врачом 

пациентов. Врач-психиатр получает информацию о том, как его 

пациент функционирует в процессе невербальной психотерапии, и 

совместно с танцевальным терапевтом выстраивает программу 

лечения.  

Для разработанной краткосрочной танцевальной психотерапии 

наиболее приемлемой в условиях психиатрического стационара 

является длительность в 10 сессий, по 1-1,5 часа два раза в неделю. 

Структура разработанной танцевально-терапевтической сессии 

состоит из 7 частей (Оганесян, 2005). Профессиональный 

танцевальный терапевт может вносить свои изменения в этот 

комплекс, так как его личность играет большую роль в невербальной 

психотерапевтической работе. Для исследования динамики 

танцевальной психотерапии применяются любые психологические 

тесты, которые могут освоить больные шизофренией.  

К сожалению, многие танцевальные терапевты – психологи, не 

имеющие специализации в области медицинской психологии, 
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занимают должности социальных работников, что лишает их 

возможности даже после прохождения повышения квалификации 

быть аттестованными в качестве медицинских психологов. С другой 

стороны, недопустимо, когда представители творческих профессий, 

работающие с психическими больными, позиционируют себя в 

качестве танцевальных терапевтов и проводят «танцевально-

терапевтические тренинги». Такое непрофессиональное 

позиционирование, безусловно, дискредитирует метод. Проведение 

танцевальной психотерапии является прерогативой специалистов, 

прошедших подготовку по специальности танцевальная 

психотерапия. В Санкт-Петербурге такая программа осуществляется в 

ИДО РГПУ им. А. И. Герцена, чьи выпускники получают дипломы 

государственного образца и приходят работать в психиатрические 

учреждения города. 

ТАНЦЕВАЛЬНО-ДВИГАТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В 

КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЕ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ 

СТАЦИОНАРЕ 

М. В. Махинова, О. В. Лиманкин  
Городская психиатрическая больница № 1 им. П. П. Кащенко  

Санкт-Петербург 

 

Создание в нашей больнице комплексной программы 

психосоциального лечения вызвало необходимость ее структурного 

оформления в формате центра психосоциальной реабилитации 

дневного пребывания. В двухэтажном корпусе после ремонта и 

реконструкции были размещены социальная служба и 

психологическая лаборатория, психотерапевтический центр, студия 

арт-терапии и хореографическая студия, кабинеты музыко-терапии и 

компьютерной графики, библиотека с читальным залом, несколько 

цехов для трудотерапии и эрготерапии, спортивно-тренажерный зал, 

парикмахерская для пациентов. Таким образом, впервые в нашей 

стране была создана отдельная организационная структура в 

психиатрическом учреждении, включающая практически все 

известные психосоциальные модули. 
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Особенностью Центра является его «гуманитарный» характер: 

большую часть сотрудников составляют не медицинские работники, а 

педагоги, социальные работники, представители творческих 

профессий – художники, музыканты. В Центре нет коек, и пациенты 

различных отделений, в том числе т.н. «острых», проводят здесь свой 

досуг, получают психотерапевтическую, социальную и 

образовательную помощь (в день Центр обслуживает до 140-160 

человек). Посещают Центр и пациенты, выписанные из больницы – в 

режиме дневного стационара. 

Основные направления деятельности Центра включают 

трудотерапию (картонажный и швейный цеха мастерских), 

эрготерапию (изготовление поделок и игрушек по свободному 

выбору), терапию творческим самовыражением (музыкальная студия, 

изостудия, театральная студия), спортивную и оздоровительную 

работу (тренажерный зал, фитнес-центр), психообразование 

(пациентов и их родственников), психотерапию (индивидуальную и 

групповую) и социально-восстановительную работу. 

В течение последних четырех лет в системе психосоциального 

лечения успешно используется танцевально-двигательная терапия 

(ТДТ) в специально оборудованном хореографическом зале. 

Руководит студией медицинский психолог с соответствующей 

специальной подготовкой. Работа проводится в группах пациентов по 

8-14 человек, 2 раза в неделю, длительностью 60 минут.  

Одна группа набирается из контингента сохранных больных, 

вторая – из пациентов с выраженными дефицитарными 

расстройствами. Занятия проводятся по программе, разработанной 

Н. Ю. Оганесян и рассчитанной на 10 сессий.  

Таким образом, комплексный подход предусматривает 

включение пациентов в различные лечебно-реабилитационные 

модули: в процессе психообразования они получают необходимую 

информацию о болезни; участие в вербальных психотерапевтических 

группах улучшает коммуникативные функции и оптимизирует 

проблемно-решающее поведение, а ТДТ позволяет через работу с 

телом «подойти к развитию вербальных коммуникаций и 

эмоционально образного самовыражения» (Н. Ю. Оганесян).  
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ТАНЦЕВАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ И ЗАНЯТИЯ В 

ТАНЦЕВАЛЬНОЙ СТУДИИ – ЛЕЧЕНИЕ ИЛИ ОБУЧЕНИЕ 

Д. Ю. Борисова 
Городская психиатрическая больница № 1 им. П. П. Кащенко  

Санкт-Петербург 

 

В последние десятилетия в системе психосоциального лечения и 

реабилитации активно применяются различные виды творческой 

реабилитации, однако до настоящего времени психотерапия 

творчеством и студийная работа недостаточно разграничены. Между 

тем, в их основе лежат существенные различия в том, что касается 

целей занятий, роли ведущего, отношений между терапевтом и 

пациентом и конечного результата (Оганесян, 2011; Борисова, 2012).  

Танцевальные терапевты Санкт-Петербургской школы, 

работающие в психиатрических стационарах, проводят четкое 

разделение между танцевальной терапией (в рамках психотерапии) и 

занятиями с пациентами в танцевальных студиях, где основной 

формой работы является преподавание. 

Во-первых, целью танцевальной психотерапии являются 

личностные изменения, раскрытие пациента через свободные 

танцевальные движения; при этом эстетичная форма танца не имеет 

значения. В студийной работе акцент делается на изучении танца, 

отработке движений до эстетически приемлемой формы. Задачи в 

танцевальной психотерапии разрабатываются для каждого участника 

в отдельности, с учетом его индивидуальных особенностей; в формате 

студийной работы задачи одинаковы для всех членов группы. 

Модель отношений ведущего группы и пациентов также 

представлена по-разному. Танцевальный терапевт не учит и не 

исправляет, а помогает раскрыть и гармонизировать движения 

пациента путем установления доверительного, эмпатийного контакта 

с ним. В свою очередь, пациент нацелен на разрешение своих 

личностных проблем с помощью терапевта и группы. Танцевальный 

педагог в студии придерживается четких границ обучения: основной 

задачей пациента является овладение техникой танца, при этом 

доверительные отношения между участниками процесса не 

обязательны.  

Требования к образовательному уровню танцевального 

терапевта и ведущего студийных групп также существенно 

различаются. Будущие танцевальные терапевты, имея высшее 
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психологическое образование и хореографическую подготовку, 

проходят соответствующее двухгодичное обучение и получают право 

ведения нового вида профессиональной деятельности. Они должны 

обладать знаниями по общей и медицинской психологии, 

психотерапии, анатомии и физиологии движений, психологии 

искусства, владеть методами и техниками танцевальной терапии. 

Ведущему студийной группы достаточно среднего или высшего 

хореографического образования. При этом надо учитывать, что 

недостаточное понимание проблематики психиатрических пациентов 

ведущим студийной группы может привести к ухудшению их 

психического состояния в процессе занятий. 

ТЕХНИКИ АДАПТИВНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ В 

СТРУКТУРЕ ТАНЦЕВАЛЬНО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 

СЕССИИ 

К. А. Краузе 
Самарская психиатрическая больница 

Самара 

 

Тонкие изменения моторики, выразительности и 

согласованности движений составляют одно из ранних проявлений 

шизофрении. Анализ литературы показывает, что в психиатрических 

стационарах достаточно узко используются двигательные методы 

реабилитации пациентов с психическими расстройствами. Первое 

исследование о применении ЛФК в реабилитации больных 

шизофренией было выполнено Е. И. Бондаренко в Ленинградском 

психоневрологическом институте им. В. М. Бехтерева в 1977 г. О 

двигательных методах в реабилитации больных шизофренией писали 

В. М. Воловик, В. Д. Вид, Т. В. Гончарская, С. В. Днепровская (1982). 

Вместе с тем, все более популярной формой реабилитации в крупных 

стационарах становится танцевально-двигательная терапия – метод 

интегративной терапии, основой которого являются движение и 

танец, с одной стороны, и психологические формы воздействия, с 

другой. В комплексном реабилитационном процессе танцевальная 

терапия не только способствует повышению биологического тонуса, 

но и является специфическим средством мобилизации, тренировки и 

организации моторики, эмоциональной и психической активации 
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больных, вовлечения их в содержательное общение, социальной 

активации и опосредованного воздействия на личность больного. 

На наш взгляд, включение ЛФК в структуру стандартной 

программы танцевально-двигательной терапии впоследствии 

формирует у пациентов интерес к занятиям физическими 

упражнениями, способствует развитию дисциплинированности, а 

также развивает силу, выносливость, координацию движений. 

Пациенты, обучаясь простым физическим упражнениям, имеют 

возможность применять доступный и освоенный комплекс ЛФК для 

индивидуального использования после выписки. Кроме того, во время 

танцевально-двигательной терапии выявляются активные участники и 

лидеры, которые после прохождения курса проводят утреннюю 

гимнастику среди пациентов в своем отделении.  

Использование ЛФК в структуре танцевально-терапевтической 

сессии является вспомогательным элементом комплексной 

реабилитации с целью улучшения работы моторных функций 

пациентов. Программа танцевально-двигательной терапии с 

включением ЛФК может быть приоритетной на начальном этапе 

реабилитации хронически психически больных, которых необходимо 

приспособить к жизни. Применение предложенной методики дает 

возможность при восстановительном лечении быстрее включить 

больных в реабилитационные мероприятия и способствует активному 

и сознательному отношению пациентов ко всему процессу лечения. 

ВНЕДРЕНИЕ ТЕХНИК ТАНЦЕВАЛЬНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ 

ТЕРАПИИ В ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫЕ ЗАНЯТИЯ ПО 

ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЕ 

О. В. Шаркова 
Медико–санитарная часть 157 

Санкт-Петербург 

 

Использование танца, как вида двигательной активности, 

получило широкое распространение в медицинской практике 

(Грёнлюнд Э., Оганесян Н. Ю., 2004) – при заболеваниях опорно-

двигательного аппарата (остеохондроз позвоночника, артрозы, 

плоскостопие), сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 

опущении органов малого таза. Внедрение техник ТДТ в занятия по 
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лечебной физкультуре продиктовано такими задачами, как 

расширение двигательного режима пациентов, достижение свободных 

и естественных движений, возможность общения, обогащение 

психического и эмоционального состояния, ориентация на здоровый 

стиль жизни. 

Гипотеза: выдвинуто предположение о том, что 

систематические занятия по танцевально-двигательной терапии 

улучшают функциональное состояние двигательных и вегетативных 

функций организма, психофизические и сенсорно-перцептивные 

способности взрослых лиц 20-50 лет, имеющих отклонения в 

состоянии здоровья. 

Задачи исследования:1. Выявить отношение пациентов к 

занятиям по танцевально-двигательной терапии. 2. Определить 

влияние экспериментальной программы с включением ТДТ на 

функциональное состояние пациентов с различными соматическими 

заболеваниями, их координационные способности, 

психоэмоциональное состояние. 

Исследование проводилось в ООО «Медико-санитарная часть 

157» Санкт-Петербурга в течение двух с половиной месяцев. В него 

были включены 8 женщин в возрасте от 20 до 50 лет с различными 

диагнозами – остеохондроз шейного и поясничного отдела 

позвоночника, артрозы, гипертоническая болезнь 2-ой степени, 

опущение органов малого таза. Занятия состояли из двух частей: 

лечебная физическая культура (45 минут) и танцевально-двигательная 

терапия (45 минут). ТДТ проходила в форме танцевально-

психомоторного тренинга. 

Методы исследования: анализ медицинских карт, 

анкетирование и опрос, психологические тесты, педагогические 

наблюдения, измерения физиологических показателей. 

Результаты исследования: До начала исследования 

практически все пациенты были ограничены в двигательной 

активности (работа за компьютером до 8 часов в день), не занимались 

каким-либо видом спорта, оздоровительными упражнениями. У 

большинства из них обнаруживались заниженная самооценка, 

неуверенность, чувство страха, нарушения координации движений и 

чувства ритма, мышечная скованность. После прохождения 

программы отмечалось улучшение физиологических показателей, 

повышение самооценки, преодоление мышечной скованности, 
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развитие невербальной коммуникации, преодоление барьера 

стеснения, неловкости. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТАНЦЕВАЛЬНОЙ 

ПСИХОТЕРАПИИ В ОРЕНБУРГСКОЙ ПСИХИАТРИИ 

О. Е. Асмоловская, В. Н. Пономаренко, С. М. Бабин 
Областная клиническая психиатрическая больница №2 

Оренбург 

 

Первоначально в стационаре стал использоваться метод 

активной музыкотерапии, который включал в себя игру на 

музыкальных инструментах (барабаны, бонги и др.) с последующим 

отреагированием и обсуждением. Затем в методику начали внедряться 

элементы танцевальной терапии. Толчком к занятиям 

непосредственно хореотерапией послужило начало сотрудничества 

между оренбургскими психотерапевтами и Клиникой Ментершвайге 

(Мюнхен). Нами была избрана динамически ориентированная 

танцевальная терапия, в рамках которой танец, так же как и музыка, 

изображение и пр. является лишь еще одним специфическим 

способом проникновения во внутренний мир пациента, в его 

бессознательное, с целью лучшего понимания и коррекции 

существующей проблематики.  

Методика разработана G. Ammon и M. Ammon специально для 

пациентов, которые страдают т.н. архаическими заболеваниями «Я», 

т.е. заболеваниями, которые развились в раннем детстве, зачастую в 

превербальном периоде и сопровождаются трудностями вербальной 

коммуникации (Александров А. А., 2004; Аммон Г., 1995).  

Наша методика проведения танцевальной терапии состоит в 

следующем (Бабин С. М., 2006). В группе пациент под музыкальное 

сопровождение исполняет индивидуальный танец, пытаясь в 

движении передать настроение, чувства и собственные переживания 

на данный момент. Речь идет не о демонстрации каких-либо 

танцевальных навыков, а о максимально свободном самовыражении, 

ведущем к отреагированию подавленных эмоций и последующей 

интеграции целостного «Я» пациента. Группа является той сценой или 

экраном, на котором отражаются переживания танцующего, при этом 

очень важна положительная преимущественно эмоциональная 

реакция присутствующих во время и особенно после окончания 
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индивидуального танца. Вербальное обсуждение затрагивает в 

основном те эмоции и ассоциации, которые вызвал танец у членов 

группы. В качестве музыкального сопровождения используются 

преимущественно классические произведения или современная 

аранжировка классической музыки.  

В больнице через группы танцевальной терапии прошли 

несколько сот пациентов. С учетом индивидуальных культуральных 

особенностей, накопленного опыта, пожеланий пациентов был 

расширен изначальный репертуар музыкального сопровождения от 

классики до фольклора и собственного импровизированного 

сопровождения, внесен элемент спонтанности, как индивидуального 

танцевального рисунка, так и группового взаимодействия. 

ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПСИХИЧЕСКИ 

БОЛЬНЫХ В УСЛОВИЯХ ДИСПАНСЕРНОГО 

НАБЛЮДЕНИЯ 

Н. Ю. Оганесян, Е. В. Ткалина, Ж. В. Леонова 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Санкт-Петербург 

 

Психосоциальная реабилитация – восстановление 

(формирование в случаях изначальной недостаточности) нарушенных 

когнитивных, мотивационных, эмоциональных ресурсов личности 

(включая навыки, знания, умения взаимодействовать, решать 

проблемы, использовать стратегию совладения с остаточной 

симптоматикой и пр.) у психически больных с изъянами социальной 

адаптации, обеспечивающих их интеграцию в общество. В 

непосредственные задачи реабилитации входят: медицинская 

реабилитация, профессионально-трудовая реабилитация, социальная 

реабилитация.  

Исходя из содержательной стороны психосоциальной 

реабилитации, её этапность может быть представлена следующим 

образом: 1. Этап активных психосоциальных воздействий 

(психосоциальная терапия). 2. Этап практического освоения 

приближенных к прежним или новых для пациента ролевых функций 

и социальных позиций. 3. Этап закрепления и поддержки в той или 

иной степени неполного или полного социального восстановления. 
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Назначение различных видов реабилитационного воздействия 

осуществляется врачом-психиатром, психотерапевтом и медицинским 

психологом после комплексного обследования пациента. Выбор 

формы вмешательства для конкретного больного осуществляется в 

соответствии с особенностями имеющегося у него психосоциального 

дефицита (социальной дезадаптации). При составлении 

реабилитационной карты пациента необходимо формулировать цель 

каждого вмешательства с определением временного периода, в 

течение которого указанную цель предполагается достигнуть.  

Большим потенциалом обладает арт-терапия – различные 

методы лечения, основанные на применении художественного 

творчества. К сожалению, число публикаций по этой проблематике 

ограничено (Оганесян, 2006, 2011, 2012; Борисова, 2012; Риковская, 

2012; Копытин, 2011); недостаточно разработана система 

профессиональной подготовки кадров, слабо развита теоретическая 

база. Включение в полипрофессиональную бригаду представителей 

арт-терапии целесообразно, если они могут чётко определить свои 

цели и задачи, пути их реализации и оценку динамики работы с 

пациентом, иначе их деятельность будет представлять кружковую 

работу в рамках терапии занятостью. 

Последовательность психосоциальных воздействий 

осуществляется с учетом все большего приближения пациента к 

обычным жизненным требованиям и достижения им социальной 

компетентности. При завершении каждого этапа или всей программы 

психосоциальной реабилитации следует учитывать необходимость 

поддерживающих непрерывных или периодических психосоциальных 

воздействий. 

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ТАНЦЕВАЛЬНО-

ДВИГАТЕЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

ШИЗОФРЕНИЕЙ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

Е. Г. Бабаева, Е. В. Григорьева 
Городской психоневрологический диспансер №6 

Санкт-Петербург 

 

В дневном стационаре ПНД №6 реализуется 

биопсихосоциальная модель помощи пациентам, страдающим 
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психическими расстройствами: наряду с вербальными методами 

психокоррекционной работы активно внедряются техники 

танцевально-двигательной психотерапии, и уже получены первые 

положительные результаты. Мы делаем акцент на применении техник 

танцевально-двигательной психотерапии совместно с ко-терапевтом в 

групповой психокоррекционной работе с больными шизофренией с 

дефицитарными нарушениями. 

В состав первой группы, работавшей по программе танцевально-

двигательной психотерапии, вошли больные параноидной 

шизофренией, состоящие под диспансерным наблюдением. 

Особенностью проведения данной группы явилось то, что ее 

ведущий, медицинский психолог и танцевальный терапевт, не владел 

в достаточном объеме двигательным репертуаром, так как не имел 

специальной хореографической подготовки. Данное ограничение мы 

компенсировали с помощью привлечения в группу ко-терапевта, 

специального подбора техник и упражнений, активной стимуляции 

самих пациентов. 

При оценке результатов мы учитывали достижение 

поставленных целей, которые были заявлены в процессе 

планирования, удовлетворенность пациентов данной программой. Для 

количественной оценки эффективности программы использовались 

тестовые методики. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что пациенты 

становятся активными участниками лечебного процесса: отношения 

специалист–пациент улучшаются и носят менее защитный характер, 

что приводит к достижению комплаенса. При проведении 

танцевально-терапевтических сессий у пациентов повышается чувство 

самоценности и внутреннего контроля, снимается телесное 

напряжение, происходит расширение зоны осознания сферы «Я», 

уточнение и структурирование представлений о себе, расширяются 

возможности для создания партнерских отношений и более 

эффективных способов взаимодействия в окружающей среде. 
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ТАНЦЕВАЛЬНО-ДВИГАТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В 

АМБУЛАТОРНОЙ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Санкт-Петербург 

 

В настоящее время приоритетное значение в реабилитации 

психически больных приобретает звено амбулаторной помощи. В 

связи с высокой стоимостью стационарного лечения, актуальным 

является профилактика рецидивов заболевания при диспансерном 

наблюдении, использование методов психотерапии, позволяющих 

проводить поддерживающую терапию после выхода больного из 

стационара (Оганесян, 2010, Толошинова, 2010).  

Танцевальная психотерапия включает индивидуальную и 

групповую формы. В. Д. Вид в качестве основных типов 

вмешательства в индивидуальном и групповом вариантах 

реконструктивной психотерапии выделяет эмоциональную 

поддержку, стимуляцию, совет, разъяснение, уточнение, 

конфронтацию, объективацию, интерпретацию (2008). Эти же типы 

вмешательства присутствуют и в танцевальной психотерапии, 

использующей как невербальные, так и вербальные методы 

психотерапевтической работы с больными шизофренией. Группу 

пациентов, получавших танцевальную терапию в дневном стационаре 

психоневрологического диспансера, составили больные шизофренией, 

с шизотипическим расстройством, шизоаффективным психозом (25 

чел.), аффективными расстройствами (13 чел.), органическим 

поражением ЦНС (5 чел.), эпилепсией (6 чел.). Если для пациентов 

первых двух групп целью танцевальной терапии была коррекция 

двигательных, эмоциональных, поведенческих и межличностных 

нарушений, влияющих на значимые отношения в социуме, то многие 

пациенты третьей и четвертой групп нуждались в индивидуальной 

танцевальной терапии, применении в большем объеме элементов 

ЛФК. Характер упражнений, физиологическая нагрузка, дозировка и 

исходные положения должны соответствовать общему состоянию 

пациента, его возрастным особенностям. Упражнения ЛФК 

выстраиваются для конкретного пациента, они включают в себя как 

общеукрепляющие, так и специальные. Особое внимание уделяется 

формированию положительных эмоций, способствующих 

установлению и закреплению условно-рефлекторных связей. Если в 
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ЛФК используется принцип упражняемости (дозированная 

тренировка физическими упражнениями), то в танцевальной 

психотерапии действует принцип моторно-эмоционально-

психологического вовлечения пациента в процесс 

психотерапевтического лечения. Проведение в один день сессий с 

различными категориями пациентов требует от танцевального 

терапевта динамичной перестройки структуры лечебного воздействия. 

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ТАНЦЕВАЛЬНАЯ 

ПСИХОТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ В 

АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Санкт-Петербург 

 

Если групповая танцевальная психотерапия больных 

шизофренией направлена на развитие коммуникативных навыков, то 

индивидуальная – на коррекцию личностных нарушений в рамках 

патологии. В амбулаторных условиях предпочтительной, по нашему 

мнению, является индивидуальная форма работы.  

Индивидуальная танцевальная психотерапия направлена на 

укрепление границ личности, интеграцию представлений о себе и 

мире, в котором Я живу (семья, учёба, работа, досуг и т.д.). 

Индивидуальная, танцевальная психотерапия больных шизофренией 

требует от танцевального терапевта высокого мастерства, 

эмоционально-телесной эмпатии. Пациенты, получающие 

индивидуальную танцевальную психотерапию 2 раза в неделю 

продолжительностью в 1-2 года, в условиях дневного стационара 

показывают значительную положительную динамику состояния 

психомоторики, что отражается на их телесной картине и 

коммуникативных возможностях. Танцевальный терапевт может 

провести коррекцию навязчивых движений у больных с 

органическими нарушениями, тревожностью при вступительных 

экзаменах в институт или сложных отношениях на работе и т.д.  

Поведение танцевального терапевта в индивидуальной 

танцевальной психотерапии должно быть активным, директивным и, 

вместе с тем, ответственным в отношении адекватности состояния 
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пациента и возможностей его адаптации. Именно танцевальный 

терапевт может зримо показать с помощью танца как, например, 

выглядит уверенный человек, который приходит наниматься на 

работу, как недостаток мимического выражения эмоционального 

состояния может быть не понят членами семьи в той или иной 

ситуации и т.д. Часто именно особенности самопрезентации могут 

явиться причиной неуспеха при собеседовании в поисках работы, 

взаимоотношениях в семье и т.д. В танцевальной психотерапии с 

помощью танца и музыки смягчаются возможные 

психотравмирующие ситуации, возникающие в процессе сессии. При 

индивидуальной форме работы проводится исследование пациентом с 

помощью танцевального терапевта спектра своих движений, 

благодаря чему открываются невыраженные эмоции, которые были 

“заблокированы в теле”, происходит освоение новых движений 

(замена старых, неадекватных форм реагирования).  

Практика индивидуальной танцевальной психотерапии в 

краткосрочной её форме в 10 сессий (Оганесян, 2006, 2009), 

проведённой в пилотажном исследовании 5 пациентов 

психоневрологического диспансера, позволяет говорить об успешном 

применении индивидуальной танцевальной психотерапии больных 

шизофренией в амбулаторных условиях. 

ТАНЦЕВАЛЬНО-ДВИГАТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ НЕВРОЗОВ МЕТОДОМ 

АНАЛИТИКО-КАТАРТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

А. А. Александров 
Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова 

Санкт-Петербург 

 

Аналитико-катартическая терапия (АКТА – аналитико-

катартическая терапия Александрова) – представляет собой 

дальнейшее развитие метода патогенетической психотерапии, при 

котором психогенетический анализ, нацеленный на осознание и 

коррекцию нарушенных отношений личности, осуществляется в 

процессе применения катартических техник (элементов психодрамы, 

гештальт-терапии, личностно-центрированного подхода Роджерса). 

Пациент анализирует свою жизненную патогенную ситуацию, 
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непосредственно погружаясь в нее, переживая, размышляя, действуя; 

с помощью экспрессивных средств, прежде всего монодрамы, он 

«разыгрывает» свой «трудный вопрос», включая одновременно три 

канала познания: когнитивный, эмоциональный и поведенческий. Это 

«погружение» в мир своих переживаний приводит к осознанию 

подавленных аффектов, их отреагированию на эмоциональном и 

двигательном (телесном) уровнях и коррекции нарушенных 

отношений. Роль терапевта сводится к помощи пациенту в 

преодолении сопротивления посредством конфронтации – обращения 

внимания пациента на противоречивость его высказываний, чувств и 

телесных проявлений. Это творческий процесс самопознания, 

завершающийся катарсисом. Переживание состояния психического 

единства, гармонии и ясного сознания наполняет пациента чувством 

радости и освобождения.  

Используя экспрессивные приемы (элементы драмы, игры, 

фантазии и т.п.), а также элементы телесно-ориентированной терапии, 

АКТА сближается с танцевально-двигательной терапией, также 

основанной на катарсисе, по двум основным позициям. Во-первых, в 

танце человек спонтанно выражает бессознательные движения и 

чувства, во-вторых, главной задачей танцевального терапевта 

является не только раскрытие на невербальном уровне особенностей 

личности больного, но и коррекция его нарушенных 

взаимоотношений с окружающим миром. Экспрессивные формы 

терапии часто используются совместно. Танцевальная терапия может 

быть как самостоятельным направлением в реабилитации психически 

больных, так и вспомогательным методом при проведении вербальной 

психотерапии (Н. Ю. Оганесян).  

Танцевально-двигательная терапия может использоваться в 

качестве вспомогательного метода (наряду с другими видами арт-

терапии) при лечении неврозов методом аналитико-катартической 

терапии. Так практикуется, например, в клинике динамической 

психиатрии в Мюнхене, где наряду с психодинамической терапией в 

качестве вспомогательных средств используется широкий спектр 

экспрессивных методов терапии: арт-терапия, театр-терапия, 

гуманструктурный танец и др. 
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ПРОЕКЦИЯ «НЕВРОЗА КРЕАТИВНОСТИ» В 

ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ НЕВРОЗОВ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Городская психиатрическая больница №7 им. акад. И. П. Павлова 

Санкт-Петербург 

 

Каждый человек за свою жизнь проигрывает множество разных 

ролей, примеряет на себя множество разных масок. Даже в течение 

десятиминутного вербального диалога возможно проиграть несколько 

разных ролей, одеть несколько масок и испытать несколько разных 

эмоциональных состояний. Переживания чувств и неспособность их 

выразить приводят к интероперсональному конфликта. В то же время, 

отделяя себя от роли и выполняя её требования, следуя ожиданиям 

других, человек препятствует удовлетворению своих собственных 

потребностей. Особый случай слишком большой ролевой дистанции 

Морено описал как «невроз креативности»: при возможности играть 

роли человек утрачивает способность к творчеству и спонтанным 

проявлениям, и вся его жизнь превращается в следование заданному 

сценарию. Подавляя Я-индивидуальность, человек теряет свободу 

самовыражения. Танцевальная психотерапия даёт возможность 

проиграть разные роли, часто противоположные поведению 

конкретного человека. В парных и групповых танцевально - 

терапевтических техниках устанавливаются «Теле-отношения», 

отношения «Я и Ты», происходящие на двигательном, 

бессознательном уровне. В этих отношениях нет места 

рационализации и резонёрству, это чувства, которые сложно описать 

словами, но можно глубоко пережить. 

Проведённый с помощью методики «Телесный анализ» 

сравнительный анализ 100 здоровых испытуемых и такого же числа 

пациентов с невротическими расстройствами, получавших 

танцевальную терапию, показал следующее. 

72% здоровых испытуемых в танце импровизации, практически, 

стояли на одном месте, с трудом расширяя пространство танца. 57% 

пациентов с невротическими расстройствами также демонстрировали 

узость пространства, и только 24% пациента с психопатическим 

радикалом в структуре личности одинаково передвигались из малого 

пространства в большое и обратно. При этом пациенты с тревожно-

мнительным характером часто избирали место в центре или по углам, 
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говоря «я хочу быть в центре но мне страшно, вдруг что-то сделаю не 

так».  

Чем меньше пространство танца, тем ниже самооценка у 

здоровых испытуемых (p<0,05). У больных с невротическими 

расстройствами самооценка в течение 10 сессий была неустойчива, с 

тенденцией к завышению (35%) и занижению (63%), что может 

говорить о неудовлетворённости собой. Обе группы демонстрировали 

хаотичный поиск себя, но если у больных неврозами это приводило к 

уходу в болезнь, то здоровые испытуемые (получающие второе 

высшее психологическое образование в надежде на понимание путей 

изменения жизни), сопротивлялись, когда дело касалось изменения 

самих себя. 

Процесс поиска себя опирается на спонтанность и креативность. 

Эти качества ярко проявляются в танцевальной психотерапии в 

ситуации «здесь и сейчас».  

ОСОБЕННОСТИ АССОЦИАТИВНЫХ ПРОЦЕССОВ У 

БОЛЬНЫХ С НЕВРОТИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

В ТАНЦЕВАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером), Городская 

психиатрическая больница №7 им. акад. И. П. Павлова 

Санкт-Петербург 

 

Динамика ассоциаций в процессе танцевальной психотерапии 

это непрерывный, взаимообратимый перевод образных гештальтов с 

языка танцевальных движений, рисунка и рефлексии. Внутренний мир 

человека достаточно отгорожен от внешнего мира, этим возможно 

объяснить конфликты, возникающие у больных невротическими 

расстройствами между «хочу», «могу» или «позволяю», которые 

отражаются на социальном функционировании. Внутренний мир явно 

или неявно противопоставлен всему остальному, между ним и 

остальным миром как бы проходит жесткая граница. Именно с 

границами внутреннего мира работает танцевальная психотерапия. 

Этот метод невербальной психотерапии позволяет человеку увидеть, 

пережить, понять то скрытое, что он имеет, что забыл, что хотел бы 

иметь или вернуть.  
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Танцевальная психотерапия является раскрывающей 

психотерапией для больных невротическими расстройствами. 

Образные гештальты индивидуальны для каждого человека, они 

могут быть как проекцией определённых жизненных ситуаций, так и 

плодом воображения, позволяющего входить в каналы 

бессознательного в процессе моторного акта, которым является танец. 

Особое место в танцевальной психотерапии занимает музыка, с 

помощью которой танцевальный терапевт подводит пациента к 

эмоциональному раскрытию (позволяя ему самому выбрать мелодию, 

актуальную его эмоциональному состоянию на момент танцевально-

терапевтической сессии), делает музыку связующим звеном в цепочке 

танец-душа-образ. Техника кинестетической эмпатии в парных и 

групповых танцах позволяет включить сенсорную сонастройку на 

состояние человека, на образы, которые человек транслирует. 

Моторно-образная речь в танце вводит человека в другую область 

невербального взаимодействия (понимания состояния человека через 

транслируемый им ряд ассоциаций), которое может выражаться во 

взгляде, жесте, пространстве танца и т.д. Сенсорные образы в 

организации двигательных реакций являются психическим актом 

постижения, мгновенного схватывания отношений в воспринимаемом 

поле.  

Исследование, проведенное в СПб ГПБ №7 им. И. П. Павлова, 

включало 100 пациентов (женщин – 85, мужчин – 15) в возрасте от 18 

до 55 лет, с невротическими расстройствами (F40.0, F40.1, F40.2, F 

41.0, F 41.1, F41.2 , F50.0, F50.1).Оно показало, что у 73% пациентов в 

структуре темперамента (методика Смирнова) прослеживается 

высокая степень ригидности и при этом высокая степень 

возбудимости. Это позволяет предположить, что именно подавление 

эмоций является провоцирующим фактором в развитии заболевания. 

В то же время, 27% пациентов показывают высокую степень 

активности с высокой степенью возбудимости, что также является 

проблемой взаимоотношений с окружающими, выраженной в 

трудностях сдерживания эмоций и слишком провокационном 

поведении. В танцевальной психотерапии при помощи танцевального 

терапевта происходит закрепление положительных ассоциативных 

связей путём повторения ассоциируемых элементов в танце, 

релаксации и рисунке. Индивидуальная психология А. Адлера 

постулирует: задача психотерапии – помочь невротическому субъекту 

осознать, что его мотивы и цели неадекватны реальности, с тем, чтобы 
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его стремление компенсировать свою неполноценность получило 

выход в творческих актах. Танцевальная психотерапия является таким 

творческим актом, в котором танцевальный терапевт позволяет 

пациентам с невротическими расстройствами свободно отреагировать 

незавершённые гештальты. 

ОСОБЕННОСТИ ПСИХОМОТОРИКИ И ПРИМЕНЕНИЯ 

ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ В КОМПЛЕКСНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С НАРУШЕНИЯМИ 

ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 

Р. И. Маковеев, А. Е. Брюхин 
Российский университет дружбы народов 

Москва 

 

На кафедре психиатрии и медицинской психологии РУДН нами 

были исследованы особенности психомоторики и коррекции фигуры у 

больных с нервной анорексией (НА) и нервной булимией (НБ) для 

определения возможности использования лечебной физкультуры 

(ЛФК) в комплексной реабилитации пациентов. В исследовании 

участвовали 50 девушек с нарушениями пищевого поведения, 

проходившие лечение в городской клинической психиатрической 

больнице № 14 г. Москвы. Основным методом обследования являлся 

клинико-анамнестический. Также заполнялись разработанные на 

кафедре «Индивидуальная карта обследования» и «Карта 

эффективности ЛФК».  

При исследовании доманифестного периода НПП выявлено, что 

в первый год жизни отставали в моторном развитии около трети 

пациентов, тогда как 14,4% исследуемых психомоторно сверстников 

опережали. Более половины больных развивались соответственно 

возрасту. В дошкольном и школьном возрасте отклонения 

психомоторного функционирования диагностировались лишь в 12,8% 

случаев. На инициальном этапе развития НПП пациенты испытывали 

сложности в выполнении технически непростых гимнастических 

упражнений, низкий уровень выносливости. На этапе активной 

коррекции больные обнаруживали высокую обучаемость технически 

сложным физическим упражнениям, способность проводить 

тренировки в высоком темпе, улучшение гибкости, ловкости, 
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увеличение силовой выносливости, испытывали легкость при 

выполнении сложно – координационных движений и увеличение 

двигательной активности в целом. Движения становились более 

пластичными и свободными. В состоянии кахексии больные с трудом 

выполняли сложные координационные упражнения, обнаруживали 

ухудшение гибкости, выносливости и ловкости, отказывались от 

упражнений, сопровождающихся наклоном туловища, отмечали 

общую двигательную скованность, угловатость и неуклюжесть 

движений. 

Перед началом занятий ЛФК больным производились 

антропометрия, оценка силовых (динамометрия кистевая) и 

психомоторных показателей (тест «штрафной бросок»). Было 

выявлено, что при использовании ЛФК силовые показатели у больных 

с ИМТ ниже нормы не менялись, а у больных с ИМТ в пределах 

нормы – увеличивались, в то время как антропометрические 

показатели претерпевали обратную динамику. Улучшение 

психомоторики отмечалось у пациентов с ИМТ в пределах нормы или 

не ниже 15кг/м
2
, чего не выявлено у больных с ИМТ, достигающим 

критически низких значений.  

По нашим данным, ЛФК не влияет на психомоторные 

способности больных, имевших в детском возрасте кинематические 

расстройства, и улучшает психомоторику пациентов, в детстве 

развивавшихся ускоренно или соответственно возрасту. 

Психотерапевтическое значение ЛФК заключается в уменьшении 

дисморфофобии, редукции аффективных, волевых расстройств, 

астении. 

ПРОБЛЕМЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДОВ ОЦЕНКИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ АРТ-ТЕРАПИИ 

Л. Лухсе 
Реабилитационный центр "Сингель" 

Вильянди, Эстония. 

 

Реабилитационный центр "Сингель", созданный пятнадцать лет 

назад, является одним из крупных учреждений психосоциальной 

работы в Эстонии и в настоящее время, помимо основной базы в 

городе Вильянди, располагает службами «опорного жилья” для 
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психически больных и центрами социальной работы, которые 

работают как самостоятельные организации, являясь при этом 

нашими партнерами.  

В своей деятельности мы ориентируемся на основные принципы 

реабилитации (холистический, гуманистический подход и концепция 

выздоровления) и своей задачей считаем обеспечение поддержки, 

активизации и мотивации пациентов с целью повышения качества их 

жизни и интеграции в общество. Для достижения этой цели в нашем 

центре широко практикуются различные методы психосоциальной 

работы, включая арт-терапию в четырех вариантах – художественную 

(с использованием средств изобразительного искусства), танцевально-

двигательную, музыкальную и театральную. В центре "Сингель" 

названные направления арт-терапии применяются также и комплексно 

– в программе занятий пациентов цирковым искусством, когда 

творческими средствами являются музыка, движение, работа со 

сценарием, разучивание ролей и изготовление масок. 

В настоящее время важным требованием к использованию 

психосоциальных программ является наличие научно-обоснованной 

методики, что предусматривает планирование определенного 

психосоциального (реабилитационного) эффекта, измерение 

достигнутого результата, оценку эффективности применяемых 

методов.  

И сотрудники центра, и пациенты единодушно отмечают 

положительное воздействие комплексного использование арт-

терапевтических программ на состояние здоровья, эмоциональную 

сферу участников групп, улучшение коммуникации, развитие навыков 

совместной деятельности. При проведении психосоциальных 

мероприятий практикуется субъективная оценка достижения 

реабилитационной цели участниками групп. 

Зарубежными специалистами в области психосоциальной 

работы разрабатываются и внедряются специфические стандарты, 

учитывающие использование арт-терапевтических методов. 

Подобные рейтинговые шкалы стремятся объединить 

стандартизованную процедуру оценки и субъективный подход 

(интерпретации клиентов). Примером могут служить применяемый в 

художественной терапии тест DDS (Diagnostic Drawing Series) или 

широко известный тест HTP (House – Tree – Person). 

Однако данные мета-анализов различных исследований в 

области психосоциальной терапии и реабилитации говорят о том, что 
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достоверных психометрических методов оценки эффективности 

применения арт-терапии крайне недостаточно, что обуславливает 

трудности при сравнении эффективности различных методов и 

программ. 

ТАНЦЕВАЛЬНО-ДВИГАТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ УДЕТЕЙ С 

ОСОБЕННОСТЯМИ РАЗВИТИЯ В СОЦИАЛЬНО-

РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ЦЕНТРЕ 

Е. В. Попова 
Центр социальной помощи «Звёздный дождь» 

Челябинск 

 

При работе с детьми с диагнозом раннего детского аутизма 

(РДА) существуют определённые трудности, основные – это 

трудности в общении и социализации, неспособность установления 

эмоциональных связей, нарушение речевого развития. 

Что касается детей с синдромом Дауна (СД), то их поведение 

незначительно отличается от поведения других детей. Определенные 

стадии развития могут начинаться позже и длиться дольше. Основные 

трудности связаны с социальной адаптацией. 

Танцевально-двигательная терапия (ТДТ) может быть 

эффективна как метод реабилитации детей с РДА и СД, поскольку 

использует невербальные методы коммуникации, которые помогают 

расширить выразительный мир ребёнка, имеющего проблемы в 

общении и социальном взаимодействии. 

Цель исследования - изучить особенности применения ТДТ у 

детей с особенностями развития в социально-реабилитационном 

центре. 

Объект исследования – дети с диагнозом РДА и дети с СД 

(всего 24 человека), средний возраст – 5 лет, проходившие 

реабилитацию в социально-реабилитационном центре «Звёздный 

дождь» г. Челябинска. 

В процессе проведения танцевально-двигательных сессий 

использовались следующие техники: 

1. Наблюдение за поведением ребёнка 

2. Установление невербального контакта и изменение настроения 

в положительную сторону.  
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3. Подбор движений для контакта и для танца. 

4. Развитие двигательного репертуара. 

5. Работа с разными эмоциями.  

6. Игра с предметами и имитация животных.  

В силу особенностей работы Центра, с тремя детьми было 

проведено наибольшее количество занятий: с двумя из них - по 5 

занятий (1 ребёнок с РДА, второй – с СД), с одним - 7 занятий (РДА). 

С остальными детьми (21 человек: 9 - с диагнозом РДА, 10 – с 

диагнозом СД, 2 – с диагнозом ЗПР) проведено по 2 индивидуальные 

сессии.  

Наш опыт показывает, что танцевально-двигательная терапия 

является эффективным методом при работе с детьми с особенностями 

развития. С помощью невербального метода коммуникации с 

ребёнком быстрее устанавливается контакт, он быстрее раскрывается, 

что способствует успешному достижению целей. 

Детей с СД следует включать в групповые занятия быстрее, чем 

детей с аутизмом. Но это зависит от степени результативности 

ребёнка в процессе начала индивидуальной работы с ним, при этом, 

необходим качественный анализ, основанный на описании 

проведения сессий и индивидуальных задачах в работе с каждым 

ребёнком.  

КИНЕТИЧЕСКАЯ ПАМЯТЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 

ТАНЦОВЩИКОВ И СПОРТСМЕНОВ, БОЛЬНЫХ 

ШИЗОФРЕНИЕЙ КАК РЕСУРСНОЕ СОСТОЯНИЕ В 

ЛЕЧЕНИИ МЕТОДОМ ТАНЦЕВАЛЬНОЙ 

ПСИХОТЕРАПИИ 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером),  

Санкт-Петербург 

 

В двигательной системе основной поток информации направлен 

от двигательной зоны коры больших полушарий — главного центра 

произвольного управления движениями — к периферии, т.е. к 

мышцам и другим органам опорно-двигательного аппарата, которые и 

осуществляют движение. 
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Двигательные акты, направленные на поддержание позы, и их 

координация с целенаправленными движениями осуществляется в 

основном структурами ствола мозга, в то же время сами 

целенаправленные движения требуют участия высших нервных 

центров. Побуждение к действию, связанное с возбуждением 

подкорковых мотивационных центров формирует программу 

действия, выводя на уровень ассоциаций (Лурия А. Р., 1923,1973; 

Бернштейн Н. А., 1927; Ананьев Б. Г., 1980).  

Нами были исследованы 10 профессиональных танцовщиков и 

спортсменов, страдающих параноидной шизофренией (из них в 

прошлом 3 – занимались спортивной гимнастикой, 2 – 

художественной гимнастикой , 5 были танцовщиками). Среднее число 

госпитализаций пациентов в течение жизни составляло от 3 до 6. 

Исследование показало, что уровень регресса влияет на 

воспроизводимость движений. Практически все пациенты на начало 

танцевальной психотерапии имели трудности в демонстрации каких- 

либо движений. По мере того, как танцевальный терапевт 

активизировал их двигательную сферу, все пациенты начинали 

вспоминать те движения, которые были свойственны их 

профессиональной подготовке, демонстрируя кинетическую память в 

полном объёме. При этом, если танцевальный терапевт включал 

движения из разных видов танца или спорта, пациенты могли их 

повторить, но в индивидуальной импровизации всегда обходились 

ранее заученными движениями. В процессе возбуждения 

кинетической памяти активизировались зоны коры, отвечающие за 

речь и ассоциации. Пациенты начинали рассказывать о значимых 

моментах своей утраченной профессиональной деятельности и 

показывать танцы, произвольные программы, которые исполняли 

раньше.  

К сожалению, набрать большее количество испытуемых за 12 

лет профессиональной деятельности автору не удалось. Возможно, 

причина в том, что в этой сфере деятельности идёт жёсткий отбор, 

требующий высокой мотивации и личной ответственности за 

результат. В то же время, профессия танцовщика, основанная на 

кинестетике, может сама по себя являться поддерживающей терапией 

при психических заболеваниях. Таким образом, активизация 

кинетической памяти больных шизофренией танцовщиков и 

спортсменов позволяет пациентам открыть ресурсное состояние 
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успешности, которое может явиться мишенью последующей 

невербальной и вербальной психотерапии.  

ПРИМЕНЕНИЕ ТАНЦЕВ НАРОДОВ МИРА В СТРУКТУРЕ 

ТАНЦЕВАЛЬНО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СЕССИИ 

С. Л. Попова 
Городская психиатрическая больница Св. Николая Чудотворца 

Санкт-Петербург 

 

Танцевально-двигательная терапия активно применяется в 

нашей больнице наряду с другими реабилитационными 

мероприятиями (арт-терапия, музыкальная терапия, тренинг 

социального взаимодействия и проч.).  

Курс танцевальной терапии, который мы проводим, составляет 

10 сессий по 1 часу 2 раза в неделю. Оптимальное количество 

пациентов для работы в группе составляет 6-8 человек (таким образом 

можно и влиять на групповые процессы и уделять внимание 

индивидуальной работе). Как правило, адресатами танцевальной 

терапии являются пациенты с заболеваниями шизофренического 

спектра и аффективными расстройствами. Каждая танцевально-

терапевтическая сессия имеет одинаковую структуру: разогрев, 

основная часть (групповая или индивидуальная работа), завершающая 

часть (релаксация, обсуждение занятия). Сессии построены таким 

образом – от простого к сложному: работа с ритмом, работа с 

эмоциями (их телесным и мимическим выражением), работа с 

предметом (индивидуально и в паре), работа с пространством, танцы 

народов мира, кинестетическая эмпатия, импровизация 

(индивидуальная или групповая) 

Танцы народов мира могут использоваться, как в качестве 

вспомогательной техники в процессе сессии (например, вальс может 

служить для установления контакта с пациентом пожилого возраста), 

так и как отдельное занятие для расширения двигательного кругозора 

пациентов. Различен психотерапевтический потенциал танцев. 

Например, во фламенко (испанский танец) используются прямой 

открытый взгляд, сильные удары ногами, смена ритмов, что дает 

возможность овладеть разными способами и возможностями 

демонстрации собственных эмоциональных состояний. Русский 
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народный танец хорош тем, что может быть как коллективным 

(хоровод: кротость и единение), так и индивидуальным (пляски-

импровизации: широта движения, удаль, особенная 

жизнерадостность). Восточный танец особенно удачно используется в 

женских группах. Он позволяет чувствовать свое состояние, тело, 

наслаждаться и управлять им, свободно импровизировать. С помощью 

восточного танца можно работать с женственностью и пластичностью 

движений. Существует также большое количество социальных танцев 

(сальса, рок-н-ролл, чарльстон, ламбада, буги-вуги и др.). Движения 

этих танцев знакомы практически каждому пациенту, что дает 

возможность свободно танцевать, импровизировать с партнером, 

вести невербальных диалог.  

Помимо перечисленных существует еще множество других 

танцев народов мира (еврейский, цыганский, индийский, танго, джаз-

модерн и проч.). В каждом из них есть психотерапевтический 

потенциал, поэтому любому пациенту можно подобрать свой танец, 

как ключ к невербальному общению на начальных этапах 

танцевальной психотерапии. Применять эту психотерапевтическую 

технику может только профессиональный танцевальный терапевт, в 

совершенстве владеющий всеми танцевальными стилями, в процессе 

которых включается работа не только с импровизацией, но и с 

координацией движений. 

ПРОБЛЕМЫ СТАНОВЛЕНИЯ ПРОГРАММЫ 

ПОДГОТОВКИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ 

«ТАНЦЕВАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» 

Н. Ю. Оганесян 
Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Городская психиатрическая больница №7 им. акад. И. П. Павлова 

Российский государственный педагогический университет им. А. И. Герцена 

Санкт-Петербург 

 

В современной программе по специальности «клиническая 

психология» раздел арт-терапии пока ещё недостаточно разработан, 

поскольку методы арт-терапии являются в большей мере 

вспомогательными для психологов, врачей и психотерапевтов. В 

российской номенклатуре специальностей профессия арт-терапевта не 

представлена, и, соответственно, обучающие программы в области 
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арт-терапии проводятся, главным образом, в негосударственных 

вузах. В программе образовательных стандартов по психологии в 

системе государственных вузов прохождение личной терапии не 

предусмотрено, в то время как для будущих танцевальных терапевтов 

она необходима. Разрабатывая свою программу в ИДО РГПУ 

им. А. И. Герцена, мы ориентировались на программу обучения 

танцевальных терапевтов в Высшей балетной школе Стокгольма 

(Швеция), адаптируя её применительно к образовательным 

стандартам в нашей стране. Курс подготовки по специальности 

«Психологическое консультирование — танцевальная терапия» 

включает двухгодичное обучение (2 месяца интенсивного обучения в 

году), 510 часов на базе высшего образования с отрывом от 

производства. В программу вошли дисциплины по общей и 

медицинской психологии, анатомии, психологии искусства, 

художественной и музыкальной терапии, хореографии и 

психотерапии. Наибольшее количество часов занимают дисциплины 

по танцевальной терапии - теоретические занятия и практическая 

работа в медицинских учреждениях (психиатрические больницы, 

ПНД, реабилитационные центры для детей и взрослых).  

Разный уровень подготовки студентов по психологии и 

хореографии требует коррекции учебных часов, выделения малых 

групп, в соответствии с уровнем подготовки по тем или иным 

дисциплинам. Преподавание в государственном вузе могут вести 

только педагоги с научной степенью или аспиранты, но 

преподаватели – хореографы, бывшие профессиональные танцовщики 

научных степеней не имеют. Это относится и к преподавателям таких 

арт-терапевтических дисциплин, как танцевальная, художественная, 

музыкальная, драма-терапия. В то же время преподаватели 

психологических и психотерапевтических курсов не всегда понимают 

специфику работы танцевального терапевта, в силу чего возникает 

некоторое взаимонепонимание студентов и преподавателей. К 

настоящему времени нами выпущено 2 курса в количестве 24 человек 

из разных городов России. Большинство студентов имеют высшее 

психологическое образование и хорошую хореографическую 

подготовку. Четверо выпускников являются преподавателями на 

курсе «Танцевальная терапия» в ИПП ИМАТОН, где проведены 2 

набора, и дипломы уже получили 27 человек. 

Хотелось бы обратить внимание на отсутствие кафедр арт-

терапии (танцевальная, художественная, музыкальная, драма-терапия 
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и т. д.) на психологических факультетах наших вузов. В настоящее 

время арт-терапия всё больше становится отдельным методом 

психотерапии и психокоррекции, и медицинскому психологу 

необходимо владеть техниками этой работы. В последнее время 

увеличилось число представителей творческих профессий, 

работающих с психиатрическими пациентами, и для них необходимы 

специальные курсы по психологическим и психотерапевтическим 

дисциплинам для того, чтобы они могли строить свою работу с 

учетом особенностей пациентов.  

Существует большая разница в работе арт-терапевта и 

психолога, применяющих методы арт-терапии, поэтому необходимы 

программы подготовки арт-терапевтов на психологических 

факультетах государственных университетов.  
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