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Психотерапия на основе полноты осознания. 
Истоки, история развития, методики

Обращение к философии, эзотерике и практикам 
Востока – характерный, усиливающийся в течение 
XX века тренд развития западной культуры в целом, 
вовлекший психотерапию в частности. Идеоло-
гия и практики буддизма, даосизма оказали ощути-
мое влияние на развитие современной когнитивно-
поведенческой психотерапии. Фундаментальным 
основанием активно-развивающейся, так называ-
емой, третьей волны когнитивно-поведенческой 
психотерапии, является понятие полноты осозна-
ния (mindfulness), заимствованное из традицион-
ных буддистских медитативных практик випас-
сана и дзадзен [34] и положенное в основание по-
полняющегося ряда психотерапевтических мето-
дик, включающих: 1) медитацию полноты осозна-
ния [22]; 2) когнитивную терапию, основанную на 
медитации полноты осознания [40]; 3) диалектиче-
скую поведенческую терапию [26]; 4) терапию при-
нятия и приверженности [19]. 

Полнота осознания в современной психотера-
пии трактуется как: 1) безоценочное, дистанциро-
ванное текущее восприятие мыслей, ощущений, со-
бытий [1, 21]; 2) необходимое условие восстанов-
ления, улучшения психического здоровья при рас-
ширяющемся во времени спектре психических рас-
стройств. Полнота осознания также характеризу-
ется как [5]: 1) способность не вовлекаться в соб-
ственные эмоции, ощущения, мысли; 2) наблю-
дение, осознание, внимание по отношению к соб-

ственным мыслям, эмоциям, ощущениям; 3) вни-
мание к деятельности, концентрация; 4) описание, 
название происходящего; 5) восприятие происходя-
щего без оценки.

Публикационная активность по темам полно-
ты осознания (согласно электронной базе данных 
PubMed), отслеживаемая в течение 30 лет, в послед-
нем десятилетии подвержена экспоненциальному 
росту (табл. 1).

Випассана описана в канонах буддизма и опре-
деляется как «медитация прозрения», которая 
практикуется с целью духовного совершенство-
вания, достижения состояния чистого и четкого 
созерцания, с восприятием каждого компонента 
в отдельности, с проникновением в суть вещей 
[15]. Получены данные о положительном эффекте 
випассаны в отношении употребления алкоголя у 
заключенных и о лучшей переносимости стрес-
сов у студентов и преподавателей колледжа [10]. 
Обучение випассане обычно проводится в форме 
десятидневных курсов, во время которых участ-
ники должны посвящать медитации 8–10 часов в 
день, избегая любого общения (кроме вопросов к 
инструктору), сексуальной активности, чтения или 
письма. Подобные курсы следует повторять раз в 
год. Последующие занятия медитацией практику-
ются дважды в день, утром и вечером, по 10–20 
минут для новичков с последующим увеличением 
времени медитации до часа [6, 34]. Современные 
психотерапевтические медитативные практики 
предполагают пожизненную медитацию с посто-
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Таблица 1

Динамика публикаций по тематике полноты осознания за период 1982–2011 годы

Тематика публикаций
Годы

1982–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011 Всего

Полнота осознания в  психологии и медицине 35 43 169 877 1187

Применение полноты осознания в методиках психотерапии 24 26 119 561 727
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янным совершенствованием и поддержанием 
должного уровня полноты осознания.

Медитация полноты осознания (mindfulness 
meditation) была разработана Кабат-Зинном на 
основе лишенных непосредственного религиоз-
ного контекста, адаптированных буддистских прак-
тик в начале 80-х годов XX века для терапии хро-
нического болевого синдрома и получила назва-
ние «Методика снижения стресса с помощью меди-
тации полноты осознания» (МССППО) [22]. В 
дальнейшем область применения методики суще-
ственно расширилась [11].

Теоретические основы и методика применения. 
Кабат-Зинн в качестве необходимых для обучения 
полноте осознания выделяет: 1) безоценочное вос-
приятие, способность воспринимать события своей 
жизни словно бы глазами постороннего свидетеля 
происходящего; 2) терпение, позволяющее реаги-
ровать в подходящий момент; 3) чистоту воспри-
ятия, позволяющую воспринимать происходящее 
как в первый раз; 4) веру в собственную интуи-
цию и компетентность, а также уверенность в себе; 
5) «нестремление», отсутствие других целей, кроме 
собственно медитации; 6) принятие вещей такими, 
какие они есть в настоящий момент; 7) отсутствие 
ограничений в отношении собственных мыслей, 
наблюдение за их появлением и исчезновением [23]. 

МССППО включает формальную медитацию и 
медитацию повседневной жизни. Формальная ме-
дитация представлена техниками сканирования 
тела и концентрации на дыхании, а также хатха йо-
гой. Медитация повседневной жизни подразумева-
ет применение вышеописанных семи принципов 
медитации полноты осознания во время обычной 
для человека активности. Курс терапии МССППО 
длится восемь недель и включает восемь двухчасо-
вых занятий с инструктором и ежедневную практи-
ку медитации, при этом медитации необходимо уде-
лять как минимум 45 минут в день. Предполагает-
ся, что в дальнейшем пациент продолжит практико-
вать медитацию в какой-либо форме.

Медитация с концентрацией на дыхании заклю-
чается в наблюдении последовательно за всеми 
ощущениями, возникающими при вдохе и выдохе. 
В случае появления посторонних мыслей предлага-
ется снова сконцентрировать внимание на текущем 
моменте вдоха или выдоха, таким образом полно-
стью очищая свое сознание от посторонних мыс-
лей. Медитация со сканированием тела построена 
на последовательной фиксации внимания на зонах 
тела в определенном порядке, в положении лежа. 
При отвлечении внимания, необходимо вернуться к 
предшествующему участку тела, и продолжить ска-
нирование. 

Помимо описанных медитативных техник 
МССППО включает изучение литературы о приро-
де стресса, элементы тренинга уверенности в себе, 
обучение копинг-стратегиям.

МССППО применяется для снижения стресса у 
здоровых [36, 38], лечения больных, страдающих 
хроническим болевым синдромом при различных 
заболеваниях [35], для уменьшения уровня стрес-
са и сопутствующих психических расстройств при 
онкологических заболеваниях [39], у больных тре-
вожными расстройствами [44], социофобией [25], а 
также при ряде других состояний [9, 11, 14]. Пока-
зана эффективность МССППО при тревожных рас-
стройствах (паническом расстройстве, социофобии 
и генерализованном тревожном расстройстве) [44]. 

Когнитивная терапия, основанная на медита-
ции полноты осознания (КТОМПО) разработана 
для предотвращения рецидивов депрессии при ре-
куррентном депрессивном расстройстве [41]. Как 
и методика Кабат-Зинна, КТОМПО предполагает 
использование сидячей медитации с концентраци-
ей на дыхании, сканирования тела и медитации по-
вседневной жизни. Отличие заключатся в том, что 
акцент делается на отстраненном восприятии соб-
ственных мыслей, пациент обучается реагировать 
на появление негативных мыслей и избавляться от 
них с помощью концентрации на дыхании или со-
средоточением на своем теле, а также выявлять эмо-
ции или телесные ощущения, которые провоциру-
ют появление негативных мыслей. Считается, что 
рецидив депрессии возникает из-за циркулирую-
щих в сознании пациента депрессогенных моделей 
мышления, формирующих порочные круги, замы-
кающиеся на (1) телесном и (2) психическом уров-
нях. Предполагается, что при рецидиве депрессии 
пациент сможет распознать появление депрессив-
ных мыслей, выявить пути формирования и изба-
виться от них с помощью освоенных методик, пре-
дотвратив развертывание депрессивного синдрома. 

Курс медитации идентичен методике Кабат-
Зинна, рассчитан на 8 недель и включает ежене-
дельные двухчасовые занятия с инструктором и 
ежедневные самостоятельные занятия медитацией 
в течение 45 минут, а также применение медитации 
повседневной жизни в течение дня.

КТОМПО применяется для уменьшения чис-
ла рецидивов при рекуррентной депрессии [41], в 
качестве сопутствующей терапии при лечении па-
нического и генерализованного тревожного рас-
стройств [24]. Показана эффективность КТОМ-
ПО для предотвращения третьего и более рециди-
вов депрессии [41], что объясняется завершением 
формирования депрессогенных моделей мышления 
лишь после третьего эпизода депрессии.

Диалектическая поведенческая терапия (ДПТ) 
разработана М.Линехан в конце 80-х годов XX века 
и является еще одним методом, основанном на пол-
ноте осознания. ДПТ предназначена для предотвра-
щения суицидального поведения пациентов с по-
граничным расстройством личности [26]. Ее отли-
чает детальная проработка процесса терапии. Го-
дичный курс ДПТ включает еженедельные сеансы 
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личной и групповой терапии, консультации по те-
лефону и обязательные еженедельные встречи уча-
ствующих в программе психотерапевтов для обсуж-
дения процесса лечения. Основной целью терапии 
является изменения суицидоопасных, патологиче-
ских моделей поведения, эмоционального реаги-
рования и мышления на основе их изучения [31]. 
Терапевтические задачи подразделены на группы 
проблемно-ориентированных (поведение, требую-
щее коррекции) и дополняющих навыков (поведе-
ние, требующее изучения). В качестве поведения, 
требующего коррекции, рассматриваются крите-
рии (DSM-IV) для пограничного расстройства лич-
ности: нарушения интерперсонального взаимодей-
ствия, эмоциональной сферы, восприятия собствен-
ной личности, поведения и когнитивной сферы. К 
необходимым для освоения навыкам автор относит 
навыки межличностного общения, регулирования 
эмоционального состояния, преодоления стресса и 
навыки полноты осознания, способствующие росту 
личностной интегрированности и выделенные как 
основополагающие для всего процесса психотера-
пии. В ДПТ, в отличие от других методик, предпо-
лагается сохранение освоенных навыков полноты 
осознания в течение жизни, что исключает посто-
янное подкрепление с помощью медитации. 

Навыки полноты осознания делятся автором 
на «Что»-навыки и «Как»-навыки. «Что»-навыки 
включают: 1) наблюдение внешнего и внутренне-
го опыта; 2) описание (словесное) своих эмоций и 
происходящих событий; 3) участие – вовлеченность 
без разделения деятельности на объект и субъект. 
«Как»-навыки описывают способы осуществления 
«Что»-навыков: 1) безоценочно, вне переключе-
ния с негативной оценки на позитивную; 2) с сосре-
доточением на текущей активности; 3) эффектив-
но, с концентрацией на результате и его прагматич-
ной оценке, вне оценки эмоциональной. Утвержда-
ется, что овладение вышеприведенными навыками 
устраняет нарушение восприятия собственной лич-
ности, предопределяющее симптоматику погранич-
ного расстройства личности. 

ДПТ применяется для лечения больных с погра-
ничным расстройством личности, сопровождаю-
щимся суицидальным поведением, а также злоупо-
треблением психоактивными веществами [28–30]. 
Описано применение ДПТ для лечения депрессий, 
в том числе возникших у людей, страдающих по-
граничным расстройством личности [32, 33], и для 
больных расстройствами пищевого поведения [37, 
42]. Пациенты, получавшие ДПТ [27], год терапии 
и год последующего наблюдения в два раза реже со-
вершали суицидальные попытки, реже стациониро-
вались в связи с суицидальными мыслями, тяжесть 
суицидальных попыток и самоповреждений у них 
была меньше, чем в группе сравнения. Пациенты, 
получавшие ДПТ, реже отказывались от лечения и 
реже обращались за стационарной и экстренной ме-

дицинской помощью в связи с психическим состо-
янием.

Терапия принятия и приверженности (ТПП) раз-
работана Стивеном Хайесом [18, 40]. Ее философ-
ской основой являются теории функционального 
контекстуализма и решетки взаимодействий [16], из 
которых следует, что избегание не является адаптив-
ным механизмом, так как избегаемый стимул спосо-
бен распространяться на значительную часть жизне-
деятельности. Автор считает, что полнота осознания 
способствует как правильному восприятию контек-
ста, так и разобщению сформировавшихся патологи-
ческих решеток взаимодействий, а также принятию 
– как противоположности избегания. Декларируется 
необходимость поиска причины нарушения, связан-
ного с конечным симптомом сложными и неочевид-
ными лингвистическими связями. 

Терапевтическими целями в данной методи-
ке являются: 1) принятие; 2) когнитивное разделе-
ние (т.е. разделение мыслей и их негативной эмо-
циональной составляющей); 3) присутствие здесь 
и сейчас без оценки, но отмечая происходящее; 4) 
вынесение «Я» за скобки происходящего; 5) ори-
ентация на собственные ценности, вместо приня-
тия социально навязанных; 6) изменения поведе-
ния для реализации собственных ценностей. Для 
реализации этих целей авторы описывают множе-
ство упражнений, включающих медитацию полно-
ты осознания, использование метафор, упражнения 
на визуализацию, дистанцирование, тренировку но-
вого поведения и т.д. ТПП является активно разви-
вающейся методикой и на данный момент не имеет 
конкретного протокола [17], а продолжительность 
лечения определяется скоростью развития эффекта. 
Например E.A.Forman и соавт. в своем исследова-
нии ТПП для лечения симптомов тревоги и депрес-
сии при различных расстройствах по сравнению с 
когнитивной терапией [12] пишут, что в среднем 
пациентам потребовалось 16 сессий, а эффект ТПП 
оказался сравним с эффектом когнитивной терапии.

Эффективность ТПП исследовалась при лечении 
симптомов депрессии и тревожных расстройств 
[12], сопутствующей терапии психозов [4], сахарно-
го диабета [13] и при других расстройствах. По дан-
ным P.Bach и соавт. [4] применение ТПП для сопут-
ствующей терапии психозов увеличивало время до 
следующей госпитализации, повышало привержен-
ность к назначенной психофармакотерапии.

Сопоставление универсальной гипнотерапии 
и методов психотерапии на основе полноты 

осознания
Сравнение основных характеристик универ-

сальной гипнотерапии (УГТ) и методик психоте-
рапии, основанных на развитии полноты осозна-
ния (табл. 2) выявляет существенное сходство меж-
ду ними, заключающееся в: 1) формировании дис-
танцирования, метапозиционирования, позитивно-
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сти восприятия; 2) стимуляции личностной инте-
грированности и самоидентичности. Для методик, 
использующих гипноз и медитацию (УГТ, МПО, 
КТОПО, ТПП) характерны (1) работа с телесным 
контролем и (2) контролем дыхания. Пересекаются 
и области клинического применения, включающие 
невротические, тревожные расстройства.

Методики психотерапии, основанные на разви-
тии полноты осознания, и УГТ, различаются по па-
раметру «безоценочности» восприятия и длитель-
ности терапии. 

Фактор безоценочности восприятия нуждается 
в прояснении. Истинная безоценочность восприя-
тия предполагает аспонтанность поведения, харак-
терную, например, для лобного синдрома. Приме-
нение же психотерапии полноты осознания позво-
ляет личности жить самостоятельно. Декларируе-
мая безоценочность восприятия предполагает фор-
му оценки, но отличающуюся от обыденной.

По длительности терапии УГТ является самой 
краткосрочной из сопоставляемых, что, вероят-
но, определяется тремя причинами. Во-первых, 
используемая методика основана на эффектив-
ном обучении вхождению в гипнотическое состоя-
ние (со 2–3 гипнотической сессии пациент спосо-
бен сделать это самостоятельно). Во-вторых, УГТ 
построена на базовом представлении о временной 

стабильности эффективно усвоенных (мотивиро-
ванными пациентами с невротическим и личност-
ным регистром расстройств) навыков дистантно-
го восприятия, принимаемых как фундаменталь-
ная основа нормального процесса человеческо-
го переживания. Напротив, в медитативных мето-
диках терапии состояние-черта «полноты осозна-
ния» воспринимается как итог постоянно поддер-
живаемых усилий, с прекращением которых она 
депотенциируется. По сути, в МПО, КТОПО кате-
гория полноты осознания сохраняет, пусть и фор-
мально, исходно сакрализированный, «випассани-
ческий» смысл. В определенном смысле, данные 
методики построены на прагматизации опыта буд-
дистских практик, которые ранее сакрализирова-
ли механизм нормального переживания. Мы пола-
гаем, что потребность в пожизненной медитатив-
ной практике випассаны задается универсальны-
ми условиями культового служения, а не задача-
ми стабилизации полноты осознания как психоло-
гического феномена. В-третьих, большая длитель-
ность ДПТ и ТПП связана с клиническими харак-
теристиками пациентов с расстройствами лично-
сти, психозами, при которых, исходя из нашей мо-
дели механизмов психотерапии, актуальны меха-
низмы формирования СПАЛ при ее дефицитарно-
сти [2, 3, 43]. 

Таблица 2

Сопоставление универсальной гипнотерапии и методик психотерапии, основанных на развитии полноты осознания 

Характеристики методик
Методики психотерапии

УГТ МПО КТОПО ДПТ ТПП

Развитие дистанцирования, 
метапозиционирования, 
позитивности восприятия

+ + + + +

Декларация безоценочности 
восприятия - + + + +

Стимуляция личностной 
целостности и самоидентичности + + + + +

Необходимость постоянных 
занятий для поддержания 
эффекта терапии

− + + − −

Использование медитации, 
гипноза + + + − +

Работа с телесным контролем + + + + −

Работа с контролем дыхания + + + − −

Использование воздействия цвета + − − − −

Область применения

Тревожные, аф-
фективные, сома-

тические расстрой-
ства, психотерапия 

здоровых

Тревожные, аф-
фективные, сома-

тические расстрой-
ства, психотерапия 

здоровых

Тревожные, 
аффектив-
ные рас-

стройства

Пограничное рас-
стройство личности с 
суицидальным пове-
дением, аффектив-
ные расстройства

Психозы, депрес-
сивные и тревож-

ные расстрой-
ства, сахарный 

диабет

Длительность основного курса 
психотерапии 10–15 часов

16 часов занятий 
с инструктором и 

42 часа медитации

16 часов за-
нятий с ин-
структором 
и 42 часа 

медитации

Групповые и индиви-
дуальные занятия в 

течение года

16 сессий для ле-
чения симпто-

мов тревоги и де-
прессии

Р. Д. Тукаев, В. Е. Кузнецов
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Заключение
Методика универсальной гипнотерапии, прошед-

шая с вой путь развития и клинической апробации, 
представляет современный, научно сформатиро-
ванный российский аналог западных медитативных 
методик, основанных на феномене «полноты осо-
знания». Трансформируемость в методики аутогип-

ноза, медитации, использование индивидуального 
и группового форматов психотерапии, краткосроч-
ность, достаточная результативность – актуальный 
перечень ее достоинств. 

Открытым остается вопрос ее более широкого 
применения в россий   ской психотерапии, включая 
когнитивно-поведенческ ую.
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УНИВЕРСАЛЬНАЯ ГИПНОТЕРАПИЯ И ПСИХО ТЕРАПИЯ НА ОСНОВЕ ПОЛНОТЫ ОСОЗНАНИЯ: 
СХОДСТВА, РАЗЛИЧИЯ, ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ. ЧАСТЬ 2

Р. Д. Тукаев, В. Е. Кузнецов
В статье сопоставлены современная отечественная методика уни-

версальной гипнотерапии и актуальные западн ые методики психоте-
рапии, построенные на использовании психологической категории 
«полноты осознания» включая: медитацию полноты осознания, ког-
нитивную терапию, осно ванную на медитации полноты осознания, 
диалектическую терапию, терапию принятия и приверженности. По-
казаны принципиальное сходство сопоставляемых методик и  их мето-

дические, клинико-терапевтические различия. Обоснована результа-
тивность и перспективность универсальной гипнотерапии.

Ключевые слова: психотерапия, универсальная гипнотерапия, 
медитация полноты осознания, когнитивная терапия,  основанная на 
медитации полноты осознания, диалектическая терапия, терапия при-
нятия и приверженности, эффективность психотерапии. 

UNIVERSAL HYPNOTHERAPY AND MINDFULNESS THERAPY: S IMILARITIES, DIFFERENCES AND 
THERAPEUTIC PERSPECTIVES. PART 2

R. D. Tukaev, V. E. Kuznetsov

This article offers a comparison of a number of  therapies, including a 
modern Russian technique called ‘universal hypnotherapy’ and currently 
widely used in the West techniques based on the concept of mindfulness, 
such as mindfulness medit ation, mindfulness-based cognitive therapy, 
dialectic therapy and acceptance and commitment therapy. The authors 
show obvious similarities between these techniques as well as their 

methodical and clinical-therapeutic differences. They provide the evidence 
for unive   rsal hypnotherapy effectiveness and consider it as a perspective 
treatment.

Key words: psychotherapy, universal hypnotherapy, mindfulness 
meditation, mindfulness-based cognitive therapy, dialectic therapy, 
acc eptance and commitment therapy, effectiveness.
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