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ГЛАВА 6

Оценка и лечение комплексных 
диссоциативных расстройств

КЭТИ СТИЛ
ОННО ВАН ДЕР ХАРТ

В  этой главе внимание сосредоточено на двух диссоциативных рас-
стройствах, которые проявляются характерными диссоциативными 
симптомами и включают разделение или расщепление “я” и идентич-
ности. Эти комплексные расстройства считаются крайними реакциями 
на травму развития и требуют особого подхода к лечению. Они вклю-
чают диссоциативное расстройство идентичности (dissociative identity 
disorder — DID) и другие специфические диссоциативные расстрой-
ства типа 1 (other specified dissociative disorder — type 1 — OSDD-1) 
[American Psychiatric Association, 2013]. OSDD включает в себя раз-
нообразный спектр из четырех диссоциативных проблем, при этом 
OSDD-1 очень похож на DID, но с менее выраженными симптомами. 
Поскольку в настоящее время диссоциативными считаются очень мно-
гие явления, в этой книге будет кратко рассмотрено несколько опре-
делений диссоциации, поскольку они имеют различные рекомендации 
по лечению. В этой главе также будет представлен краткий обзор оцен-
ки и лечения OSDD-1 и DID.

Определения диссоциации в литературе
Изначально более века назад описание понятия “диссоциации” 

было ограниченным. Но со временем под понятие попадали все но-
вые и новые симптомы — расщепление личности, включая чувство 
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“я” и идентичность [Janet, 1907]. Диссоциация была определена как: 
1) “нормальный” опыт, при котором внимание уделяют таким феноме-
нам, как поглощенность, отрешенность и вовлеченность воображения; 
2) физиологически сниженное возбуждение, которое приводит к от-
ключению от текущих переживаний; 3) широкий спектр симптомов де-
персонализации и дереализации; и 4) “патологический” тип, который 
включает связанное с травмой разделение личности и идентичности.

Изменения во внимании и осознании настоящего 
момента

Это определение, которое иногда называют “нормальной” диссоци-
ацией, включает в себя различные проявления изменений в сознании 
и внимании, такие как: поглощенность (чрезмерная сосредоточенность 
на мыслях или деятельности, при которой человек не замечает окру-
жения); отрешенность (ни о чем не думает и не замечает окружения); 
рассеянность, которая приводит к забывчивости и невнимательности; 
чрезмерная мечтательность и другие виды вовлеченности воображения 
[Dalenberg & Paulson, 2009; Holmes et al., 2005]. Эти явления считаются 
“нормальными”, поскольку все люди испытывают их в повседневной 
жизни, особенно когда устали, больны, озабочены, подвержены стрессу 
или настолько сосредоточены на чем-то одном (например, на чтении ин-
тересной книги или размышлении о неприятном общении с кем-то), что 
не замечают или не регистрируют другие события вокруг. Они встре-
чаются как в нормальной, так и в клинической выборке, и поэтому не 
являются специфическими для диссоциативных и других связанных 
с травмой расстройств, хотя обычно присутствуют при этих расстрой-
ствах. В то время как изменения в сознании обычно присутствуют при 
OSDD-1 и DID, они сами по себе недостаточны, чтобы вызвать или пол-
ностью объяснить широкий спектр психических и соматических сим-
птомов диссоциации, которые характерны для этих двух расстройств.

Лечение изменений в осознании настоящего момента

Лечения изменений в осознании настоящего момента находят-
ся в “нормальном” диапазоне, они не требуют никакого лечения. 
Необходимо вернуть концентрацию на настоящем и обеспечить забо-
ту о себе, чтобы устранить стресс, усталость, болезнь или склонность 
к рассеянности и поглощенности. Лечение серьезных и хронических 
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проблем, которые мешают ежедневному функционированию, та-
ких как хроническая погруженность в мысли, отрешенность и деза-
даптивная мечтательность [Somer, 2002; Somer & Herscu, 2017], в пер-
вую очередь включает в себя тренировку внимательности и развитие 
эффективного функционирования. Эти навыки настоятельно реко-
мендуется развивать людям, пережившим травму. Но только этого 
недостаточно для лечения OSDD-1 и DID [Steele, Dorahy, Van der 
Hart, & Nijenhuis, 2009].

Физиологическое отключение

Диссоциация также описана в некоторых литературных источни-
ках как физиологическое отключение или крайнее гиповозбуждение, 
которое вызвано чрезмерной парасимпатической активацией [Porges, 
2003, 2011; Schore, 2003, 2012]. Это врожденная защитная реакция 
против угрозы жизни, которая приводит к быстрой потере энергии 
и движения (“сигнал”) и в конечном итоге к полному коллапсу или 
притворной смерти (“обморок”) [Nijenhuis, 2015; Porges, 2003, 2011; 
Schauer & Elbert, 2010; Steele, Boon, & van der Hart, 2017; Van der Hart, 
Nijenhuis, & Steele, 2006]. Стивен Порджес (S. Porges) назвал это реак-
цией блуждающего нерва [2003, 2011]. Физиологическое отключение 
подразумевает серьезный отрыв от осознания настоящего момента. 
Это часто связано с травмой, поэтому некоторые называют его дис-
социацией. Проблема с этим определением заключается в том, что 
диссоциация также может включать чрезмерное возбуждение, а так-
же дисрегулируемое чередование между гипер- и гиповозбуждением, 
обычно встречающимся при OSDD-1 и DID. Оно также не включает 
в себя другие психические и физические симптомы, которые в боль-
шинстве литературы описаны как диссоциативные [Steele, Van der 
Hart, & Nijenhuis, 2009; Steele et al., 2017].

Лечение реакций блуждающего нерва

Лечение реакций блуждающего нерва включает в себя активацию 
вентральной вагальной парасимпатической системы, которая регули-
рует нервную систему. Это можно осуществить при помощи: голоса 
терапевта (спокойного, слегка певучего и повторяющегося) и других 
звуков, которые активируют вентральную вагальную систему; ды-
хательных упражнений; соматического подкрепления; конкретной 
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ориентации на настоящем (например, “Прикоснитесь к ткани дивана, 
чтобы напомнить себе, что вы находитесь здесь и сейчас и вы в безо-
пасности”); изменения позы или движений, ориентированных на на-
стоящее; а также при активизации любопытства и совместных усилий 
в отношениях (например, “Давайте вместе найдем способ, который по-
может вам почувствовать себя более заземленным”) [Dana, 2018; Ogden 
& Fisher, 2016].

Деперсонализация и дереализация

К тяжелым и устойчивым симптомам деперсонализации и дереали-
зации можно отнести внетелесные переживания, соматические и пер-
цептивные искажения, ощущение себя как во сне или на сцене, а также 
замедленное ощущение времени до, во время или сразу после травмати-
ческого опыта [Bryant & Harvey, 2000]. Эти симптомы — отличительные 
признаки деперсонализационного расстройства [American Psychiatric 
Association, 2013]. Они характерны для острого перитравматического 
опыта [Bryant & Harvey, 2000] и включены в критерии острого стрес-
сового расстройства и OSDD типа 3 [American Psychiatric Association, 
2013]. Деперсонализация также является одним из основных критери-
ев для определения нового диссоциативного подтипа ПТСР, который 
в настоящее время включен в пятое издание Диагностического и ста-
тистического руководства по психическим расстройствам (DSM-5) 
[American Psychiatric Association, 2013; Lanius, Brand, Vermetten, Frewen, 
& Spiegel, 2012].

Более краткосрочные симптомы деперсонализации распространены 
повсеместно. Они встречаются при многих психических расстройствах 
[Aderibigbe, Bloch, & Walker, 2001; American Psychiatric Association, 2013], 
а также в общей выборке, как эпизодические явления в периоды стрес-
са, болезни или усталости [Catrell & Catrell, 1974].

Лечение деперсонализации

Лечение деперсонализационного расстройства — сложная задача. 
На сегодняшний день не существует научно обоснованного лечения. 
Лечение диссоциативного подтипа посттравматического стрессово-
го расстройства (ПТСР) заключается в обучении пациента умению 
распознавать эмоции и проявлять устойчивость к стрессу. Пациента 
следует также обучить навыкам эффективного функционирования, 
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наряду с навыками осознанности и заземления, которые обычно счи-
таются навыками стабилизации. В целом, сочетание динамической 
психотерапии, когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), тренинга 
навыков и медикаментозного лечения может быть полезным как при 
устойчивых симптомах деперсонализации [Simeon & Abugel, 2006], так 
и при диссоциативном подтипе ПТСР.

Первоначальное определение диссоциации. 
Разделение личности

Диссоциация была первоначально описана Пьером Жане как по-
нятие истерии. Это устаревший термин для того состояния, которое 
сегодня считается широким спектром расстройств, связанных с трав-
мой. Оно включает не только OSDD-1 и DID, но и соматоформные 
диссоциативные расстройства, описанные в Международной класси-
фикации болезней 10 пересмотра (МКБ-10) [World Health Organization 
(WHO), 1992]. Жане отмечал, что истерия — это интегративный сбой, 
который “характеризуется сужением сферы личного сознания и тен-
денцией к диссоциации и высвобождению систем идей и функций, 
которые составляют личность” [Janet, 1907, p. 332]. Таким образом, 
в первоначальном определении отмечается, что изменения в созна-
нии — необходимый компонент диссоциации. Но также необходимо 
разделение личности — явление, которое не признают в более поздних 
определениях диссоциации. Изменения в сознании включают толь-
ко компоненты внимания и, возможно, восприятия. Первоначальный 
термин “диссоциация” охватывает всю личность, включая внимание, 
когниции, эмоции, соматические переживания, восприятие, прогнози-
рование и системы смысла и идентичности [Nijenhuis & Van der Hart, 
2011; Steele et al., 2009, 2017].

Из-за различий в лечении среди множества явлений, которые в кли-
нической литературе называли диссоциацией, было выделено поня-
тие структурной диссоциации (личности), первоначально описанное 
Жане. Структурная диссоциация подразумевает разделение внутрен-
них организаций или структур подсистем внутри целостной системы 
личности индивида, которым не хватает адекватной связности и согла-
сованности, — это диссоциативные части личности [Boon, Steele, & Van 
der Hart, 2011; Nijenhuis, 2015; Steele et al., 2017; Van der Hart et al., 2006]. 
Этот термин подчеркивает, что диссоциация происходит на уровне 
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личности, а не является простой изоляцией аффекта или, например, 
потерей внимания. Для этих подсистем существует множество других 
названий, таких как альтеры, альтернативные личности или идентич-
ности, диссоциативные состояния, разъединенные состояния “я”, я-со-
стояния, эго-состояния, я-аспекты и части “я”. Независимо от того, как 
их называть, эти подсистемы способствуют возникновению особого 
ощущения “я” и точки зрения у индивида при диссоциативных рас-
стройствах. У них достаточно закрытые (но все же полупроницаемые) 
границы между собой. И, в принципе, они могут взаимодействовать 
друг с другом. Они используются при общении с окружающими, в от-
личие от нормальных подсистем у людей, которые не страдают диссо-
циативными расстройствами.

Некоторые клиницисты и исследователи задаются вопросом, стоит 
ли выделять отдельно эти “части” при лечении пациентов. В то же вре-
мя большинство индивидов с диссоциативными расстройствами отме-
чают, что эти термины отражают их опыт и помогают им чувствовать, 
что их понимают. Эксперты в области диссоциативных расстройств 
пришли к единому выводу в том, что диссоциативные подсистемы не 
являются отдельными состояниями или личностями внутри одного 
человека. Поэтому к ним не следует относиться таким образом. Они 
также не являются простыми ролевыми играми. Скорее, это прояв-
ления значительных и хронических нарушений целостности единой 
личности, включая ощущение себя во времени и в контекстах. Таким 
образом, системный подход, в процессе которого рассматриваются 
диссоциативные части как взаимосвязанные подсистемы личности, 
должен быть фундаментальной основой всех терапевтических методов 
лечения при OSDD-1 и DID.

Поскольку лечение различается из-за различных особенностей, ко-
торые включены в определение диссоциации, для точности этими тер-
минами можно называть изменения в сознании без сопутствующего 
разделения личности (например, поглощение, отрешенность, вовлече-
ние воображения). Следует отличать физиологическое гиповозбужде-
ние от диссоциативных симптомов как таковых и от диссоциативных 
расстройств. Больше внимания следует уделять соматоформным дис-
социативным симптомам, которые выделены в МКБ-10 [WHO, 1992]. 
Симптомы деперсонализации и дереализации следует отличать от на-
рушений идентичности в OSDD-1 и DID.
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Корни структурной диссоциации
Нормальная интеграция “я” и личности — это непрерывное развитие 

[Putnam, 1997], которое требует постоянного обновления и адаптации 
на протяжении всей жизни человека [Damasio, 1999; Janet, 1929; Schore, 
2003]. Диссоциативное разделение при OSDD-1 и DID не позволяет 
человеку осуществлять нормальное обновление, которое способствует 
адаптации личности и единому автобиографическому ощущению себя 
во времени, ситуациях и при переживаниях. Вместо этого каждая дис-
социативная часть организована фиксированными и довольно огра-
ниченными способами мышления, ощущения, восприятия и поведе-
ния. Они невосприимчивы к нормальным изменениям и обновлению. 
Человек без дальнейшего развития навыков не в состоянии интегриро-
вать эти несоответствующие части в свою личность и в единое всеобъ-
емлющее ощущение “я”. Таким образом, важным моментом в лечении 
является то, что OSDD-1 и DID — это не просто диссоциативные ме-
тоды защиты, а скорее нарушения в интеграции “я”, которым нужно 
время для укрепления эго в терапии.

DID и OSDD-1, вероятно, имеют как психологические, так и био-
логические основы. Психологическая ценность диссоциации заклю-
чается в том, чтобы избежать осознания и ответственности за то, что 
воспринимается как невыносимое. С биологической точки зрения, 
структурная диссоциация, по-видимому, происходит в контексте эво-
люции: 1) защита от опасности и угрозы жизни; и 2) функционирова-
ние в повседневной жизни благодаря отдельным нейронным сетям, ко-
торые обеспечивают и регулируют внимание, восприятие, эмоции, фи-
зиологию и поведение [Liotti, 2006, 2009, 2017; Nijenhuis, 2015; Panksepp, 
1998; Porges, 2003, 2011; Steele et al., 2017; Van der Hart et al., 2006]. Эти 
врожденные нейронные пути называются мотивационными, или си-
стемами действия, поскольку они побуждают индивида действовать 
определенным образом. Они опосредуются первичными аффектами, 
направляют индивида к воспоминаниям, которые увеличивают шансы 
на выживание, и отводят от опасности и угрозы. Например, большин-
ство систем действия в повседневной жизни направляют нас на про-
социальную деятельность: привязанность, сотрудничество, конкурен-
цию, уход, игру и сексуальность [Lichenberg & Kindler, 1994; Liotti, 2017; 
Panksepp, 1998; Steele et al., 2017]. Защитные системы против угрозы 

Treat Complex Stress Disorders Adults.indd   229Treat Complex Stress Disorders Adults.indd   229 03.09.2022   19:50:5603.09.2022   19:50:56



230      Раздел 1. Общие данные

включают в себя: бег, бой, оцепенение и обморок (симулирование смер-
ти или коллапс). Системы действий в повседневной жизни и системы 
защиты вызывают совершенно разные физиологические состояния.

Несколько авторов предположили, что эти две противоположные 
системы лежат в основе дезорганизованной привязанности и диссо-
циативных расстройств, таких как OSDD-1 и DID [Liotti, 2006, 2009, 
2017; Nijenhuis, 2015; Steele et al., 2017; Van der Hart et al., 2006]. Ребенок, 
переживший травму, сталкивается с неразрешимой дилеммой. Ему 
нужно удовлетворить две конкурирующие биологические потребно-
сти в привязанности и защите от одного и того же человека, что Мери 
Мейн и Эрик Хессе (M. Main, E. Hesse) назвали “испугом без реше-
ния” [Main & Hesse, 1990], который приводит к разрушению стратегий 
привязанности и последующему диссонансному чередованию страте-
гий привязанности и защиты с их очень разными физиологическими, 
аттенционными, эмоциональными, перцептивными и когнитивными 
составляющими. Такая ранняя фрагментация делает индивида уязви-
мым к дальнейшей диссоциации на протяжении всей жизни [Ogawa, 
Sroufe, Weinfield, Carlson, & Egeland, 1997]. Эти хронические непроиз-
вольные и негармоничные чередования между несоответствующими 
системами действий могут объяснить, по крайней мере частично, раз-
витие различных диссоциативных частей [Liotti, 2006, 2009, 2017; Steele 
et al., 2017; Van der Hart et al., 2006].

Можно сказать, что при OSDD-1 и DID диссоциативные части 
личности развиваются в относительной изоляции друг от друга, в за-
висимости от их функциональной организации, посредством либо 
повседневной жизни, либо систем действий, связанных с угрозой, 
и посредством избегания подавляющих эмоций, ощущений, значений 
и воспоминаний. Индивид пытается продолжать повседневную жизнь 
в диссоциативных частях, которые в основном организованы система-
ми повседневной жизни. Он обычно в значительной степени избегает 
травмы. Когда индивид руководствуется диссоциативными частями, 
в первую очередь направленными на защиту от угрозы, он часто заново 
переживает и воспроизводит травму. При этом он не в состоянии осоз-
нать, что она закончилась, и не в состоянии эффективно участвовать 
в повседневной жизни. Эти два типа частей могут становиться все бо-
лее разделенными, организованными в соответствии с мотивами, эмо-
циями и потребностями.
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Прежде чем начать эффективное лечение, необходимо провести 
тщательную оценку диссоциативных расстройств. Ниже приведены 
основные признаки OSDD-1 и DID.

Оценка диссоциативных расстройств
Основная клиническая проблема для адекватной оценки — недо-

статочная подготовка клиницистов. Это приводит к проблемам гипер- 
и недодиагностики [Steele et al., 2017]. Недодиагностика — основная 
проблема, поскольку большинство клиницистов даже не рассматри-
вают возможность диссоциативных расстройств. Гипердиагностика 
может возникнуть, когда клиницисты ошибочно воспринимают такие 
явления, как пограничная динамика, нормальные состояния эго или 
метафорические состояния “внутреннего ребенка” как диссоциатив-
ные составляющие. Это также может происходить, когда у человека 
проявляется аггравация или фактическое расстройство [Draijer & Boon, 
1999; Thomas, 2001].

Диссоциативные симптомы при OSDD-1 и DID качественно отли-
чаются от других расстройств или проблем. Это может помочь в точ-
ной диагностике [Boon & Draijer, 1993; Korzekwa, Dell, & Pain, 2009; 
Rodewald, Dell, Wilhelm-Gößling, & Gast, 2011].

Амнезия

Диссоциативная амнезия — это самостоятельное расстройство, ког-
да отсутствуют другие симптомы диссоциации [American Psychiatric 
Association, 2013]. Она является необходимым условием при постанов-
ке диагноза DID, но обычно встречается при большинстве расстройств, 
связанных с травмой. Поэтому она не является уникальным маркером 
DID и OSDD-1. Однако многие люди с DID испытывают не только 
амнезию в отношении прошлой травмы — относительно распростра-
ненное явление среди травмированных людей — но и амнезию в отно-
шении настоящего. Это указывает на то, что диссоциативные составля-
ющие используются неосознанно в повседневной жизни. Когда чело-
век сообщает о значительных трудностях со вспоминанием прошлого 
или настоящего, клиницистам необходимо различать диссоциативную 
амнезию и сбои в процессах, связанные с поглощением и отрешением, 
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поскольку лечение таких случаев будет различаться [Allen, Console, & 
Lewis, 1999; Steele et al., 2009, 2017].

Текущая амнезия может сопровождаться сообщениями о выполне-
нии значимых действий, о которых человек не помнит (“Я знаю, что 
я сдал большой отчет моему начальнику, но я не помню, как его де-
лал”); об обнаружении странных вещей среди своих вещей (“Я нахожу 
в доме окурки, но я не курю и не знаю, как они тут оказались”; “Я рас-
паковал свои покупки и нашел несколько коробок печенья — я даже не 
люблю печенье!”); или о нахождении надписей или рисунков (“Иногда 
я нахожу страшные рисунки, как будто их сделал маленький ребенок, 
с большой надписью «ПОМОГИТЕ» красным цветом”; “Я нашел в сво-
ей спальне записки с угрозами, написанными в мой адрес, в которых 
меня обзывали и говорили, что я заслуживаю смерти”). Люди могут 
быть не в состоянии вспомнить свои сеансы терапии или значимые со-
бытия, такие как выпускной, свадьба, рождение ребенка или похороны 
значимого человека. Некоторые люди сообщают о повсеместной амне-
зии прошлого (“Я не помню ничего до 16 лет”; “Я помню, как учился 
в школе, но ничего не помню о жизни дома”; “Я многое помню об отце, 
но ничего не помню о матери”; “Я просто ничего не помню о периоде 
моей жизни между 8 и 12 годами”).

Шнайдеровские симптомы

В дополнение к амнезии многие пациенты с OSDD-1 или DID де-
монстрируют странные внешние проявления диссоциативных частей, 
которые функционируют во внутренне структурированном мире, ра-
ботают “за кулисами”, чтобы влиять на человека. Это явление получи-
ло название пассивное влияния [Kluft, 1987] или частичная интрузия 
[Dell, 2009]. Его можно выявить с помощью вопросов о так называе-
мых “шнайдеровских симптомах” шизофрении [Dell, 2009; Foote & Park, 
2008; Kluft, 1987; Steele et al., 2017; Steinberg & Siegel, 2008]. Эти 11 сим-
птомов были первоначально предназначены для идентификации ши-
зофрении. Ведь они чаще встречаются у людей с OSDD-1 и DID. Они 
включают: 1) слышание голосов, которые комментируют; 2) слышание 
голосов, которые спорят; 3) зрительные и перцептивные галлюци-
нации; 4) ощущение, что тело человека контролирует внешняя сила; 
5) ощущение, что эмоции — не твои, 6) ощущение, что мысли или 7) им-
пульсы контролирует внешняя сила; 8) ощущение, что присутствует 
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внешняя сила; 9) ощущение, что внешняя сила цензурирует или отме-
няет мысли индивида; 10) трансляцию мыслей (например, убеждение 
в то, что мысли транслируются по радио или телевидению); и 11) гал-
люцинации. Трансляция мыслей при DID встречается редко. Но дру-
гие симптомы довольно распространены. Зрительные галлюцинации, 
как правило, связаны со флэшбэками или другими интрузиями трав-
мы. Аналогичным образом бредовые идеи обычно связаны с травмой. 
Например, многие диссоциативные личности испытывают страх, что 
их обидчик причинит им боль в будущем, хотя этот человек может 
жить очень далеко или даже быть мертвым. Бред и зрительные галлю-
цинации обычно проходят после интегрирования травмы.

Слышать голоса

Многие диссоциативные личности, как и многие другие люди с рас-
стройствами, связанными с травмой, имеют слуховые галлюцинации — 
это “голоса” других частей личности, которые спорят и комментируют 
внутри индивида. Такой симптом иногда приводит к ошибочному 
диагнозу психоза. Диссоциативные голоса обычно можно отличить 
от психотических слуховых галлюцинаций [Dorahy et al., 2009; Foote 
& Park, 2008; Steele et al., 2017] по следующим признакам: 1) они обыч-
но начинаются в детстве, задолго до типичного начала психоза; 2) они 
включают голоса детей и взрослых; 3) они включают голоса людей из 
прошлого пациента; 4) они слышатся регулярно или постоянно, а не 
периодически; 5) они комментируют человека или ведут о нем разгово-
ры, которые “подслушивает” пациент; 6) они обычно не сопровождают-
ся социальным и профессиональным упадком или признаками нару-
шения мышления; 7) у них есть ощущение “я”, даже если в некоторых 
случаях оно очень ограничено; и, самое главное, 8) они могут вступать 
в диалог с терапевтом и человеком, в отличие от психотических голо-
сов. Проверка реальности у людей с диссоциативными расстройствами 
обычно не нарушена, и нет никаких признаков нарушения мышления, 
которые обычно ассоциируются с психозом [Foote & Park, 2008].

Другие интрузии и потери

Многие люди с OSDD-1 и DID испытывают озадачивающие и ино-
гда раздражающие симптомы потери и интрузии (вторжения) в соб-
ственный опыт, как психический, так и соматический [Dell, 2006, 2009; 
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Nijenhuis, 2015; Van der Hart et al., 2006]. Это связано с частичными втор-
жениями различных диссоциативных частей в сознание. Эти симпто-
мы редко встречаются при других расстройствах. Но они встречаются 
чаще, чем полные переключения с одной части на другую. Потери мо-
гут включать соматические изменения, не связанные с медицинскими 
показаниями, такие как временный паралич, контрактуру, физическое 
онемение (анестезию) и неспособность чувствовать боль (анальгезию); 
глухоту, слепоту, псевдоэпилептические припадки или резкую (но вре-
менную) потерю навыка, например, навыка вождения автомобиля или 
приготовления пищи (см. соматические диссоциативные расстрой-
ства в МКБ-10 [WHO, 1992]). Психические потери включают внезап-
ную утрату эмоций (“Моя печаль просто исчезла!”) или мыслей (“Эта 
мысль исчезла”), или цензуру (“Что-то внутри не позволяет мне гово-
рить о моей матери”).

Соматоформные интрузии могут включать интенсивную и необъяс-
нимую боль или другие ощущения, которые внезапно начинаются и за-
канчиваются без медицинского объяснения (часто в конечном итоге 
это связано с ощущениями, возникающими во время травматического 
воспоминания), тики и другие движения (опять же, обычно связанные 
с травмой). Психические интрузии включают внезапные эмоции или 
мысли, которые не связаны с текущим моментом и которые клиент от-
рицает (“Это не мой гнев”; “В моей голове крутится мысль, что ты со-
бираешься причинить мне боль, но она исходит не от меня: я доверяю 
вам и знаю, что вы не причините мне вреда”).

Другие проблемы с диссоциативной основой

На первый взгляд, структурная диссоциация может имитировать 
и другие проблемы и расстройства. Например, многие пациенты с ком-
плексной травмой используют самоповреждение как обычную стра-
тегию для преодоления саморегуляции и дистресса. Однако у людей 
с OSDD-1 или DID самоповреждение также может быть результатом 
противоречий между диссоциативными частями. Например, человек 
может переживать, что одна часть режет или причиняет вред другой 
части в наказание за то, что она рассказала о жестоком обращении и не 
сохранила молчание, или чтобы успокоить подавленную “детскую” 
часть, которая внутренне плачет.
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Неподготовленному клиницисту сложно отличить структурную 
диссоциацию от других проблем, таких как биполярное расстройство, 
пограничное расстройство личности и множество других проблем. Она 
может лежать в основе хронической депрессии или тревожности, в про-
блемах со сном и питанием, сексуальных проблемах, зависимостях и т.п. 
С другой стороны, коморбидные расстройства часто встречаются у лю-
дей с травмой развития, включая людей с OSDD-1 и DID. Клиницисты 
должны определить, является ли расстройство самостоятельным или 
это симптом основной диссоциации, поскольку лечение в таких случаях 
будет различным. Например, смены настроения могут быть обозначены 
как быстроциклическое биполярное расстройство. Но при OSDD и DID 
быстрые смены настроения могут быть связаны со сменой диссоциатив-
ных частей. Поэтому и лечение будет отличаться. 

Дифференциация между эго-состояниями, 
пограничными режимами и диссоциативными частями 
Эго-состояния

Работы в области терапии эго-состояний (ego-state therapy — EST) 
[Watkins & Watkins, 1997], схема-терапии [Young, Klosko, & Weishaar, 2003], 
а также недавние исследования в области нейробиологии [Putnam, 2016] 
указывают на то, что осознание себя и чувство “я” никогда не бывают 
полностью едиными. У каждого из нас есть несколько самосостояний 
или эго-состояний, которые составляют наше “я”. Эго-состояния — это 
“организованная система поведения и опыта, элементы которой связаны 
между собой каким-то общим принципом и которая отделена от других 
подобных состояний более или менее проницаемой границей” [Watkins & 
Watkins, 1977, p. 25]. Вполне вероятно, что диссоциативные части явля-
ются крайними вариантами эго-состояний [Kluft, 1987; Steele et al., 2017; 
Watkins & Watkins, 1997]. Однако нормальные эго-состояния отличаются 
от диссоциативных частей. У них отсутствует автономия для переработ-
ки личного опыта и воспоминаний, а также уникальная самопрезентация 
и позиция от первого лица [Kluft, 1987]. Большинство людей восприни-
мают нормальные эго-состояния как принадлежащие им самим. Они не 
испытывают амнезии, галлюцинаций, шнайдеровских симптомов или 
других диссоциативных психических и соматических интрузий и потерь 
[Moskowitz & Van der Hart, 2019].
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Пограничные режимы

Джеффри Янг (Jeffrey E. Young) с коллегами говорят о различных ре-
жимах у людей с пограничным расстройством личности (ПРЛ). Такие 
режимы можно сравнить с нормальными состояниями эго. Это особые 
состояния ума, которые состоят из схем и стилей копинга, которые 
переходят в “способ существования”. В такой режим индивид может 
перейти неожиданно [Young et al., 2003]. Индивид может осознавать, 
что в таком состоянии он принадлежит себе, но в некоторой степени 
он независимый и дихотомичный, например: “Это плохая Сьюзи на-
пилась; хорошая Сьюзи знает лучше”. Сьюзи помнит, что пила (у нее 
нет амнезии), и когда ее спрашивают, она сама способна признать, что 
пила. Как и эго-состояния, режимы не сопровождаются шнайдеров-
скими симптомами.

Многие люди с ПРЛ имеют широкий спектр диссоциативных сим-
птомов, помимо изменений осознания, но при этом не обязательно 
соответствуют критериям диссоциативного расстройства [Korzekwa 
et al., 2009]. Таким образом, в некоторых случаях непросто отличить 
ПРЛ от OSDD-1 и DID. Однако в большинстве случаев уникальные 
характеристики, тяжесть и хроничность диссоциативных симптомов 
подтверждают диагноз OSDD-1 или DID. Значительное меньшинство 
(около 24%) пациентов с ПРЛ имеют сопутствующее расстройство 
DID, и примерно столько же (около 24%) соответствуют критериям 
OSDD-1 [Korzekwa et al., 2009]. Поэтому значительная коморбидность 
может присутствовать примерно у половины лиц с ПРЛ.

Инструменты для оценки OSDD-1 и DID

Инструменты для оценки диссоциативных расстройств можно най-
ти в работах исследователей и клиницистов [Brand & Loewenstein, 2010; 
Dell, 2006; Dell & O’Neil, 2009; Kluft, 1987; Loewenstein, 1991; Ross, 1989, 
1997; Spinazzola & Briere (см. главу 5); Steele et al., 2017; Steinberg, 1995, 
2004; Steinberg & Siegel, 2008; Van der Hart et al., 2006].

Существует несколько инструментов, которые помогают в диагно-
стике, включая Cтруктурированный клинический опросник для дис-
социативных расстройств (Structured Clinical Interview for Dissociative 
Disorders — SCID-D), который в настоящее время не обновлен 
в соответствии с DSM-5 [Steinberg, 1995, 2004]; Многоспекторный 
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опросник диссоциативных расстройств (Multidimensional Inventory 
for Dissociation — MID) [Dell, 2006]); и Опросник диссоциативных 
расстройств (Dissociative Disorders Interview Scale — DDIS), который 
сейчас обновлен в соответствии с DSM-5 [Ross, 1989]. Некоторые ин-
струменты не являются диагностическими, но они помогают опреде-
лить людей, которым нужна дальнейшая клиническая оценка на пред-
мет наличия OSDD-1 и DID. Многоспектрный опросник диссоциации 
(Multiscale Dissociation Inventory — MDI) [Briere, 2002] включает раз-
дел по диссоциации идентичности. Если человек набрал в целом высо-
кие баллы по MDI и особенно в разделе “Диссоциация идентичности”, 
необходимо провести дальнейшее обследование. Шкала диссоциа-
тивных переживаний-II (Dissociative Experiences Scale-II — DES-II) 
[Carlson & Putnam, 1996] изучает состояния амнезии, поглощенности 
и деперсонализации. Метод выявления патологической диссоциации 
(DES-T) [Waller, Putnam, & Carlson, 1996] включает восемь пунктов 
DES-II, которые являются более точными маркерами патологиче-
ской диссоциации и отличают ее от поглощенности. Высокие баллы 
по DES-T — основание для дальнейшей оценки. Наконец, Опросник со-
матоформной диссоциации (Somatoform Dissociation Questionnaire — 
SDQ-20) [Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart, & Vanderlinden, 
1996] поможет выявить людей с соматической диссоциацией, которая 
обычно встречается при OSDD-1 и DID. Такие явления с меньшей ве-
роятностью можно идентифицировать и оценить, как часть диссоциа-
тивного расстройства.

Краткий обзор лечения
Появляется все больше доказательств того, что люди с OSDD-1 

и DID получают пользу от непосредственной оценки и решения пробле-
мы структурной диссоциации. Клинические исследования показывают, 
что управление диссоциацией помогает снизить уровень диссоциации, 
симптомов ПТСР, общего дистресса, употребления наркотиков, фи-
зической боли и депрессии, а также способствует повышению чувства 
самоконтроля и самопознания в течение курса лечения [Brand et al., 
2013, 2019; Jepsen, Langeland, Sexton, & Heir, 2014]. Люди, участвовавшие 
в этих исследованиях, сообщали о повышении способности к общению, 
работе, учебе или волонтерской деятельности, а также об улучшении 
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общего самочувствия. Они реже использовали самоповреждающее по-
ведение и имели меньше госпитализаций, чем до лечения. У них также 
повысились баллы при общей оценке функционирования и улучшились 
адаптивные способности с течением времени [Brand et al., 2013, 2019]. 
С другой стороны, высокодиссоциативные люди, которые не получают 
лечения от диссоциации, не имеют тенденции к улучшению состояния 
или не могут сохранить временные результаты лечения [Jepsen et al., 
2014]. Они склонны к постоянным социальным и профессиональным 
трудностям, депрессии и тревожности, самоповреждениям, суицидаль-
ности, плохой реакции на лечение и частым медицинским и психиатри-
ческим вмешательствам, включая госпитализацию.

Руководство по лечению DID [International Society for the Study of 
Trauma and Dissociation (ISSTD), 2011] поможет при определении под-
ходов к OSDD-1 и DID, также как и Экспертный консультационный 
опрос по комплексному ПТСР [Cloitre et al., 2011] и Австралийские 
практические рекомендации по лечению комплексной травмы [Kezelman 
& Stavropoulos, 2012]. Два последних могут служить в качестве осно-
вы для лечения, к которой добавляют специализированные подходы 
для структурной диссоциации. Травма-информированная на текущий 
момент эмпирическая или психодинамическая психотерапия — основ-
ные направления лечения диссоциативных расстройств. К ним также 
добавляют специализированные техники и подходы, направленные не-
посредственно на устранение чрезмерного разделения диссоциативных 
частей, разрешение травматических воспоминаний и облегчение инте-
грации “я” и личности.

Стандарт лечения диссоциативных расстройств, как и комплексно-
го ПТСР, — это фазово-ориентированный подход [Brand et al., 2013; 
Boon et al., 2011; Chu, 2011; Howell, 2011; ISSTD, 2011; Steele et al., 2005, 
2017; Van der Hart et al., 2006]. Он включает следующие компоненты.

 • Фаза 1. Безопасность, стабилизация, уменьшение симптомов, 
развитие навыков и создание альянса сотрудничества.

 • Фаза 2. Переработка и интеграция травматических воспоминаний.

 • Фаза 3. Дальнейшая (ре)интеграция личности и реабилитация, 
а также налаживание жизни, которая в меньшей степени подвер-
жена диссоциации, травматическим воспоминаниям и другим 
симптомам.
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Эти фазы лечения не являются линейными. Часто периодически 
нужно возвращаться к более ранней фазе для повторного освоения на-
выков, или переходить вперед, чтобы коротко ознакомиться со следую-
щей фазой [Courtois, 2004, 2010; Courtois & Ford, 2012; Steele et al., 2005, 
2017; Van der Hart et al., 2006]. Это лечение признает стадии изменений 
[Prochaska & Norcross, 2018], которые включают различные темпы мо-
тивации и обучения, рассматривают вероятность рецидива и возмож-
ности для дальнейшего решения проблемы.

Каждая фаза лечения должна быть направлена на устранение по-
требности в продолжающейся структурной диссоциации. Для этого, 
в дополнение к тому, чтобы помочь людям научиться более эффек-
тивным стратегиям регуляции и восстановления, клиницисты мо-
гут направить усилия на связанное с травмой фобическое избегание: 
1) внутреннего опыта (например, мыслей, эмоций, ощущений, про-
тиворечий); 2) привязанности и потери привязанности (отвержение 
и оставление); 3) диссоциативных частей; 4) травматических воспоми-
наний; и 5) адаптивных изменений и принятия риска [Steele et al., 2005, 
2017; Van der Hart et al., 2006].

Фаза 1. Стабилизация

Лечение начинается с начальной фазы стабилизации, обеспечения 
безопасности, укрепления эго, обучения и развития навыков для улуч-
шения адаптивного функционирования человека и его способности 
эффективно участвовать в терапии. Как правило, эффективен совмест-
ный терапевтический подход, с четкими терапевтическими рамками 
и границами. Он должен включать тщательное ограничение количе-
ства сеансов в неделю и способ общения вне сеанса — по электронной 
почте, с помощью текстовых сообщений или телефонных звонков. 
Следует избегать чрезмерной опеки над людьми с диссоциацией, так 
как проблемы с зависимостью возникают часто и в значительной сте-
пени. Клиницисты должны помнить о том, чтобы не активизировать 
и без того напряженную систему привязанности клиента слишком 
сильной близостью или слишком большой дистанцией [Brown & Elliott, 
2016; Cortina & Liotti, 2014; Steele, 2018; Steele et al., 2017].

Индивидам с диссоциацией необходимо научиться уменьшать про-
тиворечия между диссоциативными частями. Нужно поддерживать 
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регуляцию конкретных частей, которые не всегда могут быть непо-
средственно доступны для них как целое. Полезно образование и об-
учение навыкам выявления и эффективного управления диссоциаци-
ей [Boon et al., 2011; Brand et al., 2013, 2019; Brand & Loewenstein, 2010; 
ISSTD, 2011; Steele et al., 2017]. Многие исследователи обсуждали, как 
специально помочь людям с диссоциацией овладеть этими навыка-
ми и использовать поэтапные подходы для уменьшения конфликта 
между диссоциативными частями [Boon et al., 2011; Chu, 2011; Fisher, 
2017; Gelinas, 2003; Gonzalez & Mosquera, 2012; Howell, 2011; Kluft, 
2000; Knipe, 2018; Ogden & Fisher, 2016; Phillips & Frederick, 1995; Steele 
et al., 2017; Twombly, 2005; Van der Hart et al., 2006].

Следует подчеркнуть, что клиницисты не должны относиться 
к диссоциативным частям как к отдельным личностям или игно-
рировать их в надежде, что они просто “пройдут”. Цель лечения 
диссоциативных расстройств — это всегда поддержка интеграции 
личности и устранение причин и необходимости продолжающейся 
диссоциации. Сострадание к себе, обмен опытом, сотрудничество 
и переговоры между всеми диссоциативными частями личности — 
ключ к успешной интеграции [Boon et al., 2011; Kluft, 2000; Steele et al., 
2017; Van der Hart et al., 2006]. Когда это возможно, лечение должно 
быть направлено на человека в целом. Хотя это не всегда возможно 
из-за низкой интегративной способности пациента и высокой диссо-
циативной склонности, это хорошая основа, с которой можно начать 
и к которой можно возвращаться как можно чаще и как можно доль-
ше. Клиницисты могут пригласить “все части разума” присутствовать 
в терапии. При этом взрослая часть личности должна присутствовать, 
когда это возможно. Терапевт не стремится установить индивидуаль-
ные отношения с каждой частью. Скорее, он служит интегративным 
“мостом” между различными частями для улучшения согласованно-
сти всей системы индивида.

Когда на сеансе происходит переход от одной части к другой или 
частичное вторжение, этот процесс следует отметить и исследовать. 
Что только что произошло? Почему именно сейчас? Какая динами-
ка происходящего? Есть ли какой-то конфликт, которого избегают 
или который выражают? Что в терапевтических отношениях имеет 
значение? Например, есть ли сдвиг в сторону детской части, которая 
выражает тоску по зависимости, которую взрослый не может терпеть? 
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Таким образом, человек получает поддержку в определении и разреше-
нии причин диссоциации в режиме реального времени. Сама терапия 
может проходить по установленному графику и не отклоняться от него 
из-за различных планов и противоречий между различными диссоци-
ативными частями.

Когда системное лечение на уровне всей личности нецелесообразно 
из-за крайней степени фобического избегания индивида, терапевт мо-
жет напрямую воздействовать на две или более диссоциативных частей 
[Steele et al., 2017; Van der Hart et al., 2006]. Например, можно побудить 
несколько частей к сотрудничеству в выполнении задачи, в которой 
другие части пока не могут участвовать (например, эмоциональная ре-
гуляция, поддержание безопасности). Или одну часть можно побудить 
заботиться или облегчать страдания других частей. Бывают случаи, 
когда терапевт может выбрать работу с одной частью. Часто из-за фо-
бического избегания деструктивных частей человек не может или не 
хочет напрямую обращаться к ним. В таких случаях терапевт может 
выбрать и работать непосредственно с одной частью, чтобы построить 
интегративные связи с личностью в целом. Как только это становится 
возможным, терапевт поддерживает более прямую связь между частя-
ми, тем самым уменьшая фобическое избегание и повышая интегра-
тивную способность личности.

Поэтапно можно поддерживать диссоциативные части, чтобы они 
осознавали друг друга. Таким образом можно уменьшать реакции из-
бегания, ориентируясь на настоящее, и способствовать пониманию 
и сопереживанию их различных ролей; затем облегчить сотрудниче-
ство в повседневной жизни; и только потом поделиться травматиче-
ским опытом. Эта работа должна проводиться с осторожностью, так 
как преждевременные попытки сосредоточиться на диссоциативных 
частях в терапии, прежде чем клиент будет готов, могут привести 
к усилению диссоциации, декомпенсации или уходу из терапии. 
Как только индивид сможет воспринимать части, обрести адекват-
ные возможности для регуляции, а внутренние противоречия между 
частями при этом уменьшаться, можно приступать ко второй фазе 
терапии. Однако при работе с высоко диссоциативными личностями 
эта работа обычно требует значительного титрования. Об этом будет 
сказано ниже.
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Фаза 2. Интеграция травматических воспоминаний

Воздействие на травматические воспоминания и одновременное 
предотвращение дезадаптивных реакций — основополагающие мето-
ды лечения при нарушениях, связанных с травмой. Хотя сторонники 
экспозиции в области ПТСР отмечают, что терапевты часто неоправ-
данно нерешительны в применении техник экспозиции из-за страха 
перегрузить клиента [Cahill, Foa, Hembree, Marshall, & Nacash, 2006]. 
Терапевты в области диссоциативных расстройств поняли, что преж-
девременная и длительная обработка травматических воспоминаний 
у диссоциативных пациентов, лишенных способности безопасно 
переживать и модулировать возбуждение, может иметь серьезные 
ятрогенные последствия. Вследствие тяжелых интегративных нару-
шений, которые встречаются у высоко диссоциативных пациентов, 
ранняя и прямая конфронтация с травматическими воспоминани-
ями может дестабилизировать, иногда приводить к декомпенсации 
и посттравматическому упадку. В этом отношении лечение OSDD-1 
и особенно DID (а также многих случаев комплексного ПТСР) зна-
чительно отличается от более экстренного подхода к переработке 
травматических воспоминаний, которое используют для лечения 
ПТСР.

Существует несколько предостережений при начале вмешатель-
ства в рамках второй фазы при OSDD-1 и DID. Во-первых, клини-
цисты должны понимать, что не все диссоциативные части могут 
иметь доступ к данному травматическому воспоминанию. Во-вторых, 
воздействие не происходит автоматически на все диссоциативные 
части. В-третьих, воздействие, которое кажется терпимым для одной 
диссоциативной части, может оказаться неприемлемым для другой. 
В-четвертых, когда возбуждение слишком сильное, диссоциативный 
индивид будет реагировать дальнейшим разделением между частями 
и переключением между ними в попытке регулирования.

Специальные подходы к лечению травматических воспоминаний, 
включая техники титрования, можно найти в различных источниках 
[Howell, 2011; Frederick & Phillips, 1995; Kluft, 1996, 2013; Knipe, 2018; 
Gonzalez & Mosquera, 2012; Steele et al., 2017; Twombly, 2005; Van der Hart 
et al., 1993, 2006, 2017].
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Фаза 3. Дальнейшая интеграция личности 
и реабилитация

На третьей фазе уделяется большее внимание интеграции лично-
сти, скорби и улучшению качества жизни. К дальнейшей интеграции 
ведут колебания индивида между радостью от обретения нового “я”, 
новых компетенций, удовольствия и скорбью об утрате. Люди с диссо-
циацией испытывают постепенный рост в способности ощущать себя 
целостной личностью на всех этапах лечения. Этот интегративный 
процесс, в основном, происходит постепенно. Но часто он заверша-
ется на третьей фазе, когда устраняются причины продолжающейся 
диссоциации. Нередко на этой фазе в ответ на растущую способность 
к интеграции появляются дополнительные травматические воспоми-
нания и диссоциативные части. В такие периоды необходимо возвра-
щаться к работе с фазой 1 и фазой 2. В некоторых случаях интеграция 
частей происходит спонтанно, в то время как другие части как бы 
“затухают” или просто прекращают отдельную активность. В неко-
торых случаях интеграцию невозможно осуществить, или ей может 
сопротивляться часть индивида, которая заинтересована в том, чтобы 
оставаться диссоциативной. Таким людям, чтобы оставаться стабиль-
ными, может потребоваться постоянная поддержка.

Заключение
Комплексные диссоциативные расстройства OSDD-1 и DID мож-

но с точностью диагностировать и отличить от других расстройств. 
Появляется все больше эмпирических данных, которые подтвержда-
ют клинические наблюдения о том, что лечение, направленное на дис-
социацию, эффективное не только для уменьшения диссоциативных 
симптомов, но и для уменьшения других проблем, вызывающих дис-
социацию. Тем не менее многие мифы, заблуждения и предрассудки 
об OSDD-1 и DID остаются. При клинической подготовке часто не 
уделяется достаточно внимания диссоциации и диссоциативным 
расстройствам. Таким образом, у клиницистов мало или вообще 
нет знаний о том, как эффективно оценивать или лечить эти состо-
яния. Другой трудностью является путаница в симптомах и опреде-
лении(ях) диссоциации. Было бы полезно внести больше ясности 
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в отношении разнообразных симптомов и различных методов их лече-
ния. Очевидно, что правильный терапевтический фокус на диссоци-
ативном процессе и опыте не должен вызывать у пациента ощущение 
отчужденности. Индивиды с OSDD-1 и DID могут извлечь пользу из 
стабильного, рационального и четко спланированного лечения, кото-
рое рассматривает многие сложности хронической травмы развития 
и делает акцент на интеграции диссоциативных частей личности.
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