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1. 26. Объективация телесных ощущений (Леонович Ольга, Некрасова Ольга, Файзуллина Рената). 
«Универсальный принцип объективации: свое феноменологическое существование явление получает постольку, поскольку обнаруживает свою непрозрачность и упругость».

Именно исходная «недостаточность» и несовершенство механизма тела порождает стабильное существование самого феномена тела. Тело как физический механизм подчиняется ряду физических законов, поэтому его «прозрачность» изначально неполна.  Естественными формами его «проявления» становятся физиологические функции, человек испытывает  трудности управления голодом, жаждой и т.п. +Тело подвержено деструкции со стороны внешнего мира. 

Объективация тела 

· через патолологию

· через коммуникацию

Тело  мах объективировано у ребенка, происходит активное  освоение телесн функций. 

После освоения тело проявляет себя лишь в особых случаях «противостояния»: освоение непривычных движений, опьянение, при резком изменении стереотипа. Объективация возникает в случае неподчинения, неподконтрольности, непроизвольности, плотности, полупрозрачности, непредсказанности…

Коммуникативные формы объективации телесности:

Требования, «сопротивления» ( порождение культурного тела. Эмпирическое Я проясняется на ограничениях, налагаемых в контексте социальных отношений. 

Важно отметить  не только роль требований, стандартов, предписаний, но и роль налагаетмых табу.

Социальное Я менее свободно и подчиняется четким предписанным канонам сохранения формы самоидентификации. 

Внутреннее тело: изначально меньшие возможности для объективации, меньшая непредсказуемость. За искл желудочно-кишечного тракта, пульсации сердца и ритма дыхания, для человека внутреннего тела практически не существует. Ситуация изменяется в случае соматического заболевания: нарушается нормальное протекание телесных функций, они «проявляют» себя, объективируясь в границах тела и получая качества чувственного содержания. Вступает первичное означение, сформированный словарь интрацептивных ощущений. В превыую очередь, используются эмоционально-оценочные координаты, категории самочувствия, готовые словари знакомых ощущений, затем – с формированием соответствующей категориальной сети – происходит формирование специализированных словарей, дающих возможность четкого выделения тех или иных состояний.  далее – вторичное означение и смысл.

Возникновение препятствий внутри собственного тела создает топологию «внутреннего тела» внутри анатомического. Тело сжимается до границ нового сопротивления.

Еще один аспект объективированности ощущений следует из свойства предметности сознания. В самом общем виде предметность заключается в том, что чувственное содержание относится вовне сознания. Это значит, что ощущения вынесены вовне, указывают на свойства некоторых объектов. Таким образом, объективация ощущений выносит мир из сознания  вовне (мир не воспринимается как порождение сознания, но как объективно существующее «поле»). Леонтьев включил понятие объективированности в содержание чувственной ткани, понимая ее как «отнесенность», непременное и необходимое качество чувственного образа. По отношению к телесным ощущениям это отнесение ощущения к определенной локализации, осознание в пространстве тела. 

Пример:

"В грудь он ударил себя и сказал раздраженному сердцу: Сердце, смирись..." (Гомер, 1904). Здесь отчетливо видны объективация эмоционального состояния ( он не равен "раздраженному сердцу", а "говорит" ему) и смешение эмоции и телесного ощущения ("раздраженное сердце").

2. Эротическое тело и функциональные сексуальные расстройства (Макогон Ирина, Щербина Елена)

Человек включен как в мир внешних вещей, так и в человеческую среду, которая ставит свои коммуникативные запреты. 

С самого раннего детства ребенка приучают к правильному осуществлению целого ряда функций, связанных с питанием, отправлением, овладением инструментами.

Мать, добиваясь от ребенка контроля за функциями его организма путем соблюдения режима питания, награды и наказания, приписывания ответственности и вины, создает совокупность сопротивлений, порождающих конфигурацию «культурного тела». 

Культурное тело – это особый контур Я, не совпадающий с границами Я, очерченными природными преградами, создаваемый налагаемыми обществом ограничениями на натуральные функции.  Пр., сексуальные запреты – «эротическое тело». 

***Необходимым условием существования эротики является запрет, в зоне нарушения которого она и возникает. Отмена запрета приведет к деструкции «эротического тела».

Сексуальная потребность, сталкиваясь с регламентацией ее проявлений, формирует особые представления об эротическом/неэротическом, тесно связанные с историческими, религиозными и этническими вариантами запрещенного/разрешенного.

Существуют 2 полярных типа культур в контексте отношения к половой жизни: 

· антисексуальные (папуасы: половая жизнь делает человека уязвимым, слабым и пр.); 

· просексуальные (полинезийские племена: любое проявление сексуальности поощряется).

Европейская культура – промежуточный вариант:

    -    выделяются зоны допустимого проявления сексуальности и четкой маркировкой запретного.

    - требование овладения своими эротическими влечениями и превращение сексуальной потребности из натуральной в произвольно регулируемую. 

Психологический смысл нормирования сексуальных проявлений – формирование произвольной регуляции человеческой сексуальности. 

Сексуальность как ВПФ имеет прижизненный социальный характер формирования. 

Отличие социализации сексуальности от остальных ВПФ:

1. Сначала усваивается не модель реализации, а стереотип торможения, запреты, система ограничений. Но замалчивание сексуальности в детском возрасте скорее говорит о ее постоянном присутствии.

2. Противоречивость социальных требований. Сексуальные проявления должны подавляться,  но постоянно поддерживается тема мужской предприимчивости, нарушения запретов. Т.о. канон одновременно и существует, и его надо нарушать, что создает почву для формирования различных сексуальных расстройств.

Произвольная регуляция сексуальности формируется через знаково-символическое опосредование. Человек обладает целым набором психологических инструментов для управления телесным влечениями. Например, порнография – для стимуляции возбуждения. 

Социальные запреты имеют условный характер и формируют тип произвольной регуляции сексальных проявлений. Новый запрет в 19 веке на детскую сексуальность привел к появлению проблемы детского онанизма.  

В европейской культуре сексуальные способности мужчин отождествляются с наличием эрекции. (Идеал мужчины: некий цирковой артист, готовый овладеть женщиной в любых условиях). 

Эрекция оказывается избыточно нагруженной семантическим полем, куда включается:

· «искусственная» стимуляция (чем больше, тем лучше)

· опасения несоответствия уровню притязаний (вкупе с неадекватной самооценкой и инфантильными страхами)

В итоге произвольная регуляция ухудшается вследствие избыточности значений и личностной значимости ситуации (сексуальные неудачи чаще с высоко оцениваемым объектом).

Т.о. функциональная психогенная импотенция – дисфункция произвольной регуляции вследствие избыточности семиотических связей. Сходно с механизмом возникновения конверсионных и диссоциативных расстройств. 

3. Мифологическая структура лечебного процесса (Леонович Ольга, Щербина Елена)
Представление о болезни с семиотической точки зрения – классический миф. 

Семиотическая система – отношения между означающим и означаемым. 3 элемента системы:

· означающее    черный камень

· знак                  знак

· означаемое      смерти

Миф – вторичная семиотическая система. Здесь сами знаки (язык, рисунки, телесные ощущения, как знак определенного состояния телесных функций) становятся символами какого-то конструкта. 2 сиситемы:

1. Язык-объект (у нас – телесность)

2. Миф как мета-язык

	Означающее

(ощущение)
	Означаемое 1 (телесный конструкт – боль)

	Знак (боль в сердце)


	Означаемое 2 – дополнительное.

(авитаминоз, устал, влюбился, инфаркт, сглазили и т.д.)

	Миф

(симптом – не просто ощущение, а локализованное, получившее вторичное означение через концепцию болезни).
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Т.о. ощущение означает какое-то телесное изменение и вторично означается как симптом заболевания.

Научное объяснение тоже вариант мифа как соотношение теоретического конструкта с моделируемой реальностью через какую-то знаковую систему.

Ритуальное лечение – влияние символического действия, которое отражает определенное семиотическое отношение. Эффективность его объяснимо, если болезнь рассматривается не как физиологический процесс, а как миф, семиотическая система. 

Болезнь: 1) объективные натуральные закономерности


               2) внутренняя картина болезни, презентация в сознании 

Эти компоненты не совпадают. Уверенность в эффективности лечения дает субъективное улучшения при объективном ухудшении даже на грани летального исхода (напр. у онкологических больных). Уверенность в невозможности лечения – субъективное ухудшение на фоне излечения («сглаз», «приворот», смерть Вуду). 

Любая болезнь мифологична. Не у каждого заболевания есть чувственная ткань: дальтоники не знают о своей болезни до обследования. 

Ритуальное лечение НЕ эффективно ВНЕ ритуала или если не соответствует личному мифу. Большое значение имеет готовность общественного сознания к восприятию мифов определенного рода, соответствие мифа больного и мифа врача.
Пример: рождение психоанализа привело к формироваию в общественном сознании Европы начала века особой «психоаналитической» культуры, «психоаналитического» пациента, артикулирующего свои жалобы особым образом.

Пример: шаманская помощь при родах, когда в песне он означивает переживания и ощущения роженицы и тем самым успокаивает и излечивает ее.

В этих двух примерах миф выступает как структурация непонятных ощущений, переживаний построение системы и исходя из нее излечение.

Пример неусвоенности мифа: в Нигерии не верят в европейскую медицину в силу неразвитости естественно-научной парадигмы и гораздо эффективней лечатся у лекарей и знахарей.

Классический пример влияния мифа на телесные ощущения – плацебо-эффект (см. №10)

Мифы о болезни и смерти – наиболее распространенные и древние. Болезнь в них – нечто внешнее, чужеродное. Объяснение строится от противного. Болезнь – это неуправляемое явление, обладающее независимой от человека собственной активностью. Человек становится больным (происходит объективация телесных ощущений), когда не может самостоятельно справиться со своим состоянием и  нуждается в помощи.

История мифов (мифогенез ():

1. Народная медицина разных времен и народов.

Заир: болезни беременных – работа червя, который завелся в организме и выгрызает плод.

Мали: любая болезнь – нарушение равновестие между теплом и холодом.

Болезни внутренних органов – действие злых духов, колдовства, проникновение в организм антропо- и зооморфных существ. Отсюда лечение – изгнание духов, снятие порчи и пр.

Естественными причинами объяснялись в основном травмы и повреждения кожи.

2. Человеческий организм – сложный механизм. Болезнь – его засорение или неполадка. Аналог обычно заимствуется из наиболее распространенных аппаратов времени: 19 в – часы, 20 в – автомобильный двигатель, 21 в – м.б. компьютер и атомный реактор. Отсюда методы лечения – очищение, кодирование. Пример: Гомокибернетика – искусство управления здоровьем и долголетием, опирающееся на новые научные данные о роли скелетных мышц. Человек стал прямоходящим, нарушился приток крови от вен и капилляров ног ( все болезни. 

3. Целлюлярная теория Вирхоффа и работы Л. Пастера ( открыли существования новых зооморфных существ (микробы, бактерии, вирусы) ( надо, чтоб организм был стерильным, неприемлемо понятие «нормальной» флоры. 

4. Природные силы (ранее духи) теперь стали «чакрами», «биополем» и пр. ( надо открыть нужные чакры, очистить биополе спец массажем.

5. Представление о здоровье: здоровье отождествляется с конкретным предметом, его носителем. Это может быть древняя «панацея», «живая вода» или современные «стимуляторы иммунитета», а  также многочисленные бифидобактерии, микроэлементы и витамины – обитатели рекламы.

Непосредственная причина болезни вытекала из общих представлений о причинности:

Если болезнь – кара, посланная высшими существами ( надо задобрить существ.

Нужно ли избавляться от мифов?

Современная медицина считает их вредными. Но роль мифа важна: он вносит в мир порядок, систему, координирует человеческую деятельность, укрепляет мораль, упорядочивает практическую деятельность. Миф нельзя «отменить», т.к. сами представления о болезни по структуре и способу формирования мифологичны. 

4. Принципы объективного подхода в исследовании телесности.
20. Возможности  и  ограничения  объективного  метода  в исследовании телесности человека (Вотрина Наталья)
Принципы объективного подхода:

1.  «принцип инертности»

Объективизм принципиально не может разрешить субъекту какой-либо активности. То, что рассматривается, не может быть причиной самого себя. Без действий внешних причин объект должен находиться в покое.

Этот «принцип инертности» базируется на иллюзии «понятности»: что-то понятно, если можно найти линейную последовательность событий. 

    Таким образом, субъект заменяется на объект (онтологическое исключение субъекта из научного исследования – см. вопрос 15).

→ либо организм в виде трупа. Тогда психология не нужна, нужно обращаться к биологии, нейрофизиологии.

→ либо как механизм, работающий по физическим законам. Тогда задача здесь: выяснение устройства этого механизма. Психология опять же ни при чем. 

    Из всего этого вытекает второй принцип:

2. «экономия мышления»

Попытки редукции психологии к биологии, физике, химии, нейрофизиологии.

Подмена и отмена психологии как «излишней».

    Сам З. Фрейд в начале научной карьеры предлагал объяснять внутренние психические явления объективными количественными понятиями.

    Торжество объективного подхода – это конец XIX в., когда все научные явления стали объясняться механико - материалистически. Идеал науки: линейка.

Ограничения:

1. При отказе субъекту от активности (в рамках рефлекторной схемы) невозможно объяснение даже отдельных ощущений.

Например, боль. Не получается объяснить то, что боль зависит не только от величины повреждения, и ее восприятие определяется не только свойствами раздражителя.

На самом деле: поступающая информация имеет много степеней свободы и нужен ее отбор, структурирование. Субъект не только улавливает стимульное воздействие, но и активно его ищет. Восприятие предполагает категоризацию (тут вспоминаем Брунера, Геймгольца, отнесение к классам, наборы категорий – врожденные и нет). Категоризация обязательна для существования любого субъективного ощущения. Только через отнесение к классу воспринимаемое приобретает свое значение. Набор категорий сильно влияет на то, каким мы будем воспринимать мир.  Существует возможность искажения качеств объективной реальности в широких пределах.

2. Находясь на такой позиции, невозможно объяснить ипохондрию (представления субъекта о наличии у него того или иного заболевания) или сенестопатию (сами болезненные, мучительные ощущения).

Попытки объяснения ипохондрии – подробнее см. вопрос 19:

    а) ипохондрия как реальная болезнь, имеющая материальную причину.

Гиппократ и Гален считали, что  ипохондрия – заболевание внутренних органов ниже края реберной дуги.

Энегольм приводит 3 объяснения ипохондрии:

→ органическое повреждение внутренних органов, приводящее к недостаточности питания нервных окончаний.

→  слабость НС без всяких видимых причин.

→ заболевание внутренних органов + слабость НС.

    б) психическая болезнь.

Буасье де Соваж: ипохондрия как расстройство воображения.

Пинель: ложные идеи и фантазии.

Объясниния синестопатии:

Гринберг: 

больные жалуются на расстройства → расстройства приобретают локализацию → сосредоточение на ощущениях, больные думают, что у них развивается болезнь → развитие бреда и психического автоматизма.

3. объективный подход ограничивает интерпретацию интрацептивного восприятия.

а) Переживания больного, его болезненные ощущения (которые для него и составляют саму болезнь) воспринимаются только как надстройка над «объективными» болезненными ощущениями. Считается, что эти переживания только искажают картину болезни. 

Идеал медицины: объективизм. 

Лучше, чтобы больной не говорил, а сразу все точно показывал.

б) позиция больного не как клиента (активного), а как пациента (пассивно выполняет все, что говорит ему врач и не проявляет самостоятельной активности).

«дядя доктор знает лучше»

Отсюда: недоверие, отчуждение больного от врача, дегуманизация отношений.

Необходимо рассматривать субъективную картину болезни как особый феномен сознания, а нозогнозию – как вариант познавательной деятельности.

5. Психологические факторы эффективности лечения (Леонович Ольга, Макогон Ирина)
В структуре болезни различают 2 стороны: объективную, подчиняющуюся натуральным закономерностям, и субъективную, связанную с закономерностями психического.

К субъективной относяится миф болезни. Он может влиять

· на возникновения новых телесных ощущений (необходимых для подтверждение мифа)

· на эффективность лечения.

Влияние мифа болезни на телесные ощущения при лечении особенно ярко проявляется в ритуальном лечении. Феномен такого лечения демонстрирует влияние символического действия, объективно не связанного с заболеванием, но имеющее влияние на субъективную сторону болезни.

1. При воздействии на субъективную сторону болезни, даже при объективно прогрессировании болезни, больные, верящие в эффективность проводимого лечения, могут длительно чувствовать субъективное улучшение. 

Пример ритуала: исполнение песнопения шамана в момент трудных родов (Леви-Строс). В песнопении описывается путешествие по телу маленьких существ, являющихся причиной болезни, которое заканчивается победой надо ними шамана. Это чисто психологический способ лечения. Зд. аффективно заряженная ситуация превращается в безопасную.

2.   Если лечение болезни воспринимается как невозможное или недостаточное, то даже при объективном излечении пациент будет продолжать чувствовать себя больным. Это может произойти и в том случае, когда болезнь реально вовсе не существует (примеры: сглаз, порча и пр., туда же ипохондрия со вторичной выгодой). Эти данные подтверждены многочисленными клиническими наблюдениями.

Объективная верность мифа принципиального значения не имеет. Важна степень доверия клиента к предлагаемому концепту-мифу.

3. Успех любого терапевта/психотерапевта в значительной степени зависит не истинностью используемой им теории, а такими качествами, как авторитетность, убедительность, тонкое чувствование пациента, умение заставить поверить в предлагаемый им миф.

4.  Готовность общественного сознания к восприятию мифов определенного рода, соответствие мифа больного и мифа врача. Неусвоенность предлагаемого мифа ведет к снижению эффективности лечения. Например, в Нигерии предлагаемое европейской медициной лечение не имеет почвы для формирования адекватного мифа, поэтому 70% пациентов продолжают пользоваться услугами народных целителей при возможности обращения к научной медицине.

Все это позволяет нам понять, почему самые абсурдные лечебные практики обладают терапевтическим эффектом, а самые невероятные «научные системы» находят своих последователей. Это связано, прежде всего, с тем, что телесное ощущение, став симптомом, начинает подчиняться не только природным закономерностям, но и логике мифа, в который оно включается.

! (+ см. вопросы 10, 23) Кроме того, необходимо сказать о личностном смысле болезни. Позитивный личностный смысл как отражение вторичной выгоды от болезни снижает эффективность лечения (т.н. «трудные больные»). 
Устойчивость смысловых образований и ценностных систем – положительный фактор эффективности. 
6. Обоснование права на врачевание (Некрасова Ольга). 
Решение о том, кто должен заниматься лечением основывается на соображении о происхождении болезни. Миф болезни определяет требования, предъявляемые к врачевателю. 
1.  Причастность к силам, вызывающим болезнь

Если болезнь вызвана духами, гневом богов и т.п., лекарь должен уметь вступать в контакт с духами, толковать их указания, проникать в дела богов. Необходимо подтверждение (право на медицинскую практику). Проще всего это решается через отнесение лекаря к тому же кругу сил, которые отвечают за саму болезнь (боги-целители или боги-покровители целителей: Асклепий, Яо-Ван). Реальные лекари либо получали свои способности от этих божеств и были их жрецами, либо доказывали свою сопричастность через шаманские болезни, генеалогию, «отмеченность» и особые знаки при рождении или в детстве. Принадлежность к «чуду» должна была периодически доказываться периодическими демонстрациями различных необычайных явлений.

 2. Тайное знание – еще одно обоснование права на врачевание.  Эти знания, обеспечивающие успех лечения, доступны ограниченному кругу лиц. Есть разные варианты этих знаний: семейные, родовые, утерянные и вновь обретенные, знания других цивилизаций. Это наиболее частое обоснование в наше время.

Один из современных вариантов эзотеризма и тайного знания – запрещение терапевтической практики лицам, не имеющим особого сертификата-диплома. Это сакрализует медицинские специальности. Эзотеризм подчеркивается также и использованием латыни и особой одежды.

Особенно важна степень доверия клиента к предлагаемому мифу. Чем больше доверия, тем проще создавать собственный образ компетентного врачевателя и манипулировать клиентом.

Можно ли и нужно ли избавляться от мифологической системы?

Современная медицина считает мифы вредными, от этого надо избавляться. НО миф вносит в мир порядок, координирует человеческую деятельность, укрепляет мораль, санкционирует и осмысляет обряды, упорядочивает практическую деятельность. Медицинский миф и вытекающий из него ритуал позволяют больному участвовать в происходящем, дают ему инструмент контроля. Лечение, лишенное адекватного мифа, в значительной степени утрачивает свою субъективную эффективность, тогда как абсурдные рекомендации, вписанные в миф сохраняют свою притягательность. Миф нельзя отменить.

14. Границы тела

7.   Устойчивость границ тела (Щербина Елена)

Проблема определения границы тела. Являются ли волосы, ногти, ампутированная рука или протез телом? Где лежит граница между субъектом и объектом? 

Граница субъект-объект. Основной критерий – это активность субъекта и способность контролировать и предсказывать результаты своих действий. 

Граница обнаруживается там, где деятельность субъекта вынуждена подчинится объекту. То есть там, где заканчивается автономность и предсказуемость и ожидаемые ощущения или последствия не совпадают с действительными. Все становится понятным на примере феномена зонда (см. вопрос 28). Граница локализации ощущений (на конце зонда или на границе рука/зонд) зависит от предсказуемости движений зонда. Если кто-то двигает его вместе со мной или неизвестна его конфигурация, то зонд сразу становится палкой, объектом и ощущения смещаются в область руки. То есть предмет может включатся или исключатся из границ тела  

Таким образом,  1) границы субъекта являются подвижными 

                           2) феномен становится объектом, когда обнаруживает свою непрозрачность, упругость (не полную подчиняемость субъекту действия)

Еще один пример – иллюзия «глазного яблока» - если нажать на него пальцем, то стабильность мира нарушается. Дело не в самом движении и смещении изображения на сетчатке, а в том, что это движение не было учтено и предсказано. Обычные движения глаза не существуют для субъекта, «прозрачны» для него именно вследствие их учета. 

Так же объективный мир существует, если требует приспособления. Привычные вещи растворяются в субъекте, не замечаются, поскольку предсказуемы. В новых условиях размерность субъектности уменьшается, появляются новые детали, непривычные отношения, больше непослушного и «чужого». 

Любой феномен исчезает как только я начинаю им пользоваться, не испытывая затруднений. Не осознается грамматика родного языка без специального анализа, конструкты и схемы восприятия мира и т.д.

Границы тела также есть границы автономности субъекта. Там, где есть сопротивление среды, не подчиненность моей воле, столкновение с иным, с объектом, там и пролегает граница тела. При этом смещение может происходить в широких пределах. В границы может быть включен зонд, протез и даже автомобиль или самолет в случае их полного контроля; и в то же время исключена неуправляемая часть тела (напр, парализованная нога). Само тело, полностью подчиненное субъекту, осознается только своими границами через воздействие внешнего мира. 

О границах по сути это главное. В этот вопрос можно рассказать феномен тела. Итак.

Феномен тела. Существование тела обнаруживается только в случае его плохой управляемости, при столкновении с объективными ограничениями его функционирования (не можем управлять голодом, жаждой, поднимать 1000 кг и т.д.). Для того, чтобы тело попало в поле сознание оно должны быть в какой-то степени объективировано. С другой стороны, я могу им управлять, что позволяет назвать его «моим». Таким образом, в феномене тела происходит пересечение субъективного и объективного (управление и ограничения этого управления). Именно такая «полупрозрачность» делает возможным его существование. Полная управляемость – исчезновение; полная неуправляемость, непрозрачноть – недоступность восприятию. 

В онтогенезе происходит постепенный переход от максимальной объективации тела к его освоению и растворению в субъекте. Ребенок еще не овладев произвольными движениями воспринимает тело как «отдельное», «чужое». Осваивая тело ребенок формирует и собственное Я, как автора телесных движений или телесных потребностей (жажда, голод). 

«Внутреннее тело» у здорового человека почти не осознается, т.к. это гомогенная автономная среда, где меньше непредсказуемых, случайных событий. При соматической патологии функции «проявляют» себя, объективируются, вписываются в границы тела, т.к. уже не управляются автономно. 
8.  Проблема верификации телесного ощущения (Филиппова Лиза). 
Верификация ощущения вообще – наличие проверки другими органами чувств, деятельностью с объектом. При подтверждении гипотезы все остается как есть, при опровержении-изменении, изменяются, коррегируются и представления о мире. 

    С телом и интрацепцией сложнее, поскольку крайне мало возможностей для непосредственной манипуляции с объектом. Поэтому иллюзии интрацепции легко возникают и трудно коррегируются. 

    Внутреннее тело, по Рупчеву, не имеет четких границ. В результате локализация ощущений  происходит на основе субъективных переживаний, а не анатомии и физиологии. Следовательно, не имея границ, внутреннее тело не может рассматриваться как полноценный объект. 

    Тхостов приводит  психоаналитический термин «первичный психический процесс» для описания интрацепции. Как «ппп» подчиняется не принципу реальности, а принципу удовольствия, так и интрацепция опирается в 1 очередь не на хар-ки стимула, а являются проекцией аффективных составляющих самосознания. Гроддек сформулировал «концепцию сходства генеза органических симптомов с формированием сновидений и невротических симптомов». 

    Итого: врификация ощущений вообще возможна в деятельности. Однако порой необходимые действия могут приводить к летальным посл-ям (отравленное яблоко, по вкусу, цвету, запаху и тп совпадающее с обычным).  Верификация интрацептивного опыта практически никогда невозможна в силу невозможности действий с органами. 

9. Язык тела, категоризация интрацептивных ощущений (Станковская Елена). 
Любое восприятие предполагает акт категоризации. Вне рамок категоризационной системы  никакого акта восприятия не существует. Фуко: «Для установления самого простого порядка необходима система элементов».

2 метафоры восприятия: 

· метафора печати (стимул-> чувственная ткань)

· метафора кувшина (системы категоризации накладывают форму на внешнюю аморфную реальность). В действительности акт восприятия – нечто промежуточное.

Брунер: некатегоризированное восприятие абсолютно бессмысленно. Как я могу сообщить  о чем-то иначе, как на языке категоризации? И эти категории не могут быть исключительно индивидуальны.

Категоризация интрацептивного восприятия возникает через экстрацепцию (пример: ощущение «высокая температура» появилось с изобретением термометра). 
1. Врожденная категоризация. Система категоризации должна иметь свой базис, архаический и, скорее всего, врожденный. Видимо, это эмоционально-оценочная категоризация. Базовые категории: приятно-неприятно; опасно-неопасно. Еще необученные птицы умеют различать силуэты хищников. Врожденные способы категоризации немногочисленны.

2.  Прижизненно сформированная и культурно детерминированная категоризация. Категоризация может быть не только вербальной, она может реализовываться через восприятие или переживание чего-то в определенном качестве. Эти категории могут быть не идентичны вербальным значениям, могут использоваться классификации, не имеющие явных обозначений, которые с трудом или совсем не могут быть осознаны. Механизмы перцептивных квалификаций могут быть основаны на обобщениях иного рода: «сенсорных эталонах», «оперативных единицах восприятия», «конструктах», «решетках». Категоризация может быть богаче или беднее, неизменно одно – ее наличие.

Интрацепция – социализированная, культурно детерминированная функция. Человек усваивает социально выработанные формы восприятия и проявления телесности, в том числе и интрацептивные болезненные ощущения.

Происхождение категорий восприятия: 

1. врожденные ядерные, базальные структуры категоризации в виде эмоционально-оценочных конструктов, представляющих сущность своеобразного «первовидения».

Эксперимент: восприятие и опознание объекта в условиях дефицита времени и/или возможности манипуляции с ним (тахископическое восприятие, непроизвольное восприятие). Карточки разного цвета и формы. А) Выделение класса карточек со сходными профилями (злой, добрый). Б) Запоминание: непроизвольное (если испытуемый ориентируется на цвет или на форму, он должен случайно избирать цвет или форму, если он ориентируется на эмоционально-оценочные координаты, то соответственно. 40% избирали не по форме и цвету, а по эмоциональной оценке. В условиях произвольного запоминания – чаще на форму и цвет. Ведущая роль системы эмоционально-оценочных категорий по сравнению с гностическими (форма, цвет). Тхостов, 1976. 

Этап первичной категоризации решает наиболее грубые и значимые с эволюционной точки зрения задачи (опасен ли объект, хорош ли он).

2. на основе ядерных эмоционально-оценочных конструктов строятся собственно сенсорные ощущения, имеющие не первичный характер. 

Чем менее развитой, социализированной является сфера восприятия, тем большее место в ней занимают первичные, ядерные формы объективации. => Преобладающая квалификация телесных ощущений – эмоционально-оценочная. 

Порождение ВКБ от ощущений (не полностью, только то, что касается интрацеции):

1. первичная категоризация: крайне неоформленные, плохо формулируемые, неотчетливо локализованные ощущения дискомфорта, которые могут быть восприняты лишь в эмоционально-оценочных координатах. Продолжительность этой фазы зависит от возраста, опыта болезни, развитости категориальной сети интрацептивных ощущений, возможности проверки возникающих гипотез.

2. акт означения превращает сенсорные ощущения в перцептивный образ, ядром которого является схема тела. Ощущения становятся конкретными, получают новую локализацию, сравнимую степень интенсивности, модальность, соотносятся с культурными, перцептивными и языковыми эталонами, могут быть вербализованы. (До этого интрацептивное восприятие было на уровне «первовидения»; полностью неозначенные ощущения недоступны для сознания). 

Гипотеза: усвоение культурных эталонов связаны с соотнесением интрацептивных ощущений с экстрацептивными. Обоснование: семантика модальностей, качеств интрацептивных ощущений («режущая», «колющая», «тупая» боль, «жжение», «распирание»). Энджел: для описания интрацептивных ощущений человек использует понятия, описывающие реальную или воображаемую ситуацию возникновения боли (тупая боль – ощущение при надавливании, острая боль – порез).

Рупчев: структура инрацептивных ощущений соответствует структуре метафоры. «Сердце колет», «голова раскалывается», ком в горле, ощущение вбитого гвоздя, головная боль «по типу обруча». Метафора как способ передачи непереводимой информации. Область внутреннего тела, не доступная непосредственному «объектному» восприятию, нуждается в «форме». 
Функции метафоры: 
· Метафора вербализует интрацептивное ощущение. 
· Дает возможность коммуникации внутреннего телесного опыта. Метафора позволяет контейнировать боль. 
· Опосредствуя интрацептивный процесс, имеющий активный когнитивный характер, оформляя внутреннее телесное ощущение в объект для сознания, выстраивает между ними дистанция, возможно, иногда облегчающую его переживание, так как боль в метафоре становится чем-то понимаемым, а значит, меньше пугает. 
· Семантическое преобразование, проделываемая в метафоре, придает внутреннему телесному ощущению новую степень реальности. 

Эксперимент на словарь интрацептивного восприятия:

1. Дети до 7 лет демонстрируют узкий набор слов, описывающий интрацептивное состояние (5-7 слов). Что бы у ребенка ни болело, он жалуется на живот. Далее, до 15 лет, происходит нарастание интрацептивного словаря, добавляются лова, описывающие сексуальный опыт и опыт алкогольного опьянения. В 20-30 лет радикальных изменений не отмечается. После 35 лет – новые изменения словаря, связанные со старением.

2. Попытка проанализировать структуру интрацептивного словаря: 

При разных нарушениях при одних и тех же жалобах структура разная (в эксперименте: болезнь + 2 формы ипохондрии, соматоформная и ипохондрическое расстройство в структуре шизофрении). Кластерный анализ матрицы слов испытуемых показал: для реального заболевания существует достаточно ограниченный, конкретный словарь описания. Невротическая ипохондрия: не конкретные слова, а слова-метафоры или слова-чувства («невмоготу», «плохо»). При шизофрении: слова малочастотные и не используемые в норме для интрацептивных описаний («шуршание»).

10. Роль отбора пациентов как фактор эффективности лечения (Леонович Ольга)
Наиболее эффективным лечение будет в случае актуализации плацебо-эффекта, ведь он дает порядка 30% эффективности (по разным данным). Соответственно, если подобраны наиболее чувствительные к возникновению плацебо, к мифологическому лечению пациенты, то и лечение будет эффективным.

Исследование факторов субъективной эффективности плацебо-лечения

Работа проводилась в момент буйства очередного мифа в онкологии: изобрели препарат «катрекс» на основе акульей печени, который якобы жутко эффективный, но МИНЗДРАВу почему-то неугоден. В итоге в Грузию к лаборатории, где эту кашу заварили, съехались толпы онкологических больных. С ними А.Ш. и команда и проводили свое исследование.

Задача исследования: выявить, в чем заключался субъективный эффект лечения и какими психологическими факторами определялась его величина.

Три группы испытуемых:

· препарат «обязательно поможет»: знания конкретны, активно добивались участия в исследованиях, инициативны

· препарат «может помочь»: знания размыты, отрывочны, на участии настояли родственники

· нет определенного мнения об эффективности препарата: участвовать предложили лечащие врачи или они попали в группу случайно

Методы исследования: 

· спрятанные (включенные) фигуры Виткина (определение стиля полезависимость-поленезависимость, способность ориентироваться на контекст или на свои ощущения)

·  опросник «Шкала телесной перцепции», отражающий степень представленности в сознании телесных функций.

Результаты:

Субъективный эффект лечения «катрексом» отмечался у 62% больных. Его величина колебалась во времени, но в целом сохранялась независимо от объективного течения болезни.

В основном отмечались улучшения, описываемые как изменения общего состояния: уменьшилась утомляемость, стало больше сил – либо как изменения на уровне вегетатики: уменьшение сердцебиения, потливости, головокружения и пр.

Состояние больных после инъекций менялось ОЧЕНЬ быстро, прямо на глазах. Изменения соответствовали концепции болезни. 

Факторы:

· ПЗ-ПНЗ: высокополезависимымые субъекты чаще отмечают эффект лечения. Уровень ПЗ является наиболее мощный фактор, определяющий успешность плацебо-лечения. У них выше артикулированность болезни, больше возможностей для дифференцированной оценки изменений самочувствия  ( больше возможностей для подпитки мифа лечения.

·  Уровень телесной перцепции: снижение уровня тревожности и улучшение психического состояния больных во время плацебо-лечения (если больной в него верит) приводит к нормальзации вегетативных проявлений, рефлексирующихся лишь в их органной проекции, что расценивается больными как соматическое улучшение.

· Атрибуция обращения: обратились сами – эффект 96%, лечение рекомендовано – эффект 43%.

· Степень уверенности в эффекте лечения: среди уверенных в успехе – 56% помогло, только 14% не помогло лечение.

В результате разработано решающее правило, которое позволяет предсказать результат плацебо-лечения. Два варианта:

1. Отрицательный эффект с вероятностью 90,5%, положительный – 84,4%. 5 показателей: 

a. атрибуция обращения, 

b. степень уверенности в эффекте

c. уровень вегетативной перцепции

i. общ объем ощущений

ii. кол-во часто испытываемых ощущений

iii. кол-во интенсивных ощущений

2. Отрицательные эффект – вероятность 71,4%, положительный – 85,3. 2 показателя:

a.  атрибуция обращения, 

b. степень уверенности в эффекте

Разработанное решающее правило может найти широкое применение в клинической практике, отборе больных для психотерапии, клинических испытаниях новых препаратов и методов лечения, а также при рандомизации исследований.

Кроме того стоит отметить следующие факторы и приёмы:

· введение высокой платы за лечение/услуги (это подразумевает качество и отсеивает немотивированных)

· оттенок секстантсва – требование полного подчинения гуру/врачу/психотерапевту и введенным правилам

· отбор ПЗ лиц и лиц с высокой способностью к рефлексии субъективного состояния

· техники йоги, напр. голотропное дыхание у С.Грофа

11. Вторичное означение болезни (Вотрина Наталья)

Болезненные ощущения означают не только себя, но и болезнь.

В первичном означении мы получаем локализацию, модальность, интенсивность и др.

Вторичное означение – символическое (сходно с интеллектуальным уровнем ВКБ). Оно связано с усвоением существующих в культуре представлений о причинах болезни, механизмах, методах ее лечения.

Пример: болит живот.

Первичное означение – болит (а не колет) в модальности, и болит именно живот (а не голова) в локализации, тип боли (колет, режет, распирает и др.), как сильно болит. Вторичное означение – что эта боль значит (язва, просто что-то не то съели и отравились и др.) От этого зависит, в том числе, к какому доктору пойдем.

Мы попадаем в семиотические отношения: связь означающего и означаемого, их специальное отношение. 

Законы этой связи:

· Число означаемых ограничено для одного означающего. Иначе не может быть языка.

Пример: одно и то же слово (рукав) может иметь несколько означаемых в зависимости от ситуации (рукав как элемент одежды, рукав реки). При этом количество этих означаемых д.б. ограничено.

· Не обязательно должен быть отправитель знака, но обязательно должен быть его получатель.

Пример: следы зверя не снегу говорят охотнику о том, что это за зверь и куда он пошел. Зверь не отправлял знак, но охотник его получил.

Схема:

	Означающее

(ощущение)
	Означаемое 1 (телесный конструкт – боль)

	Знак (боль в сердце)


	Означаемое 2 – дополнительное.

(авитаминоз, устал, влюбился, инфаркт, сглазили и т.д.)

	Миф

(симптом – не просто ощущение, а локализованное, получившее вторичное означение через концепцию болезни).




3 вида знака:

1. индексные – между означающим и означаемым есть соположение во времени и пространстве. Пример: стрелки, схемы.

2. иконические – между означающим и означаемым есть элементы равенства и сходства.

Пример: картина, фото.

3.символические – соположения вообще нет, но так задано в культуре.

Пример: черный камень означает смерть – пример Барта.

Эта связь является приписанной (не причинно-следственная). Она может особым образом трансформироваться. В другой культуре та же самая боль может значить другое (особая отмеченность, колдовство, порча, кара и др.) или ничего не значить вовсе.

Влияние вторичного означения на интрацептивные ощущения.

Возможно и обратное развитие: ятрогения, когда вначале человек воспринимает концепцию болезни (миф), а потом у него появляются ощущения (миф требует чувственного подкрепления).

Примеры: болезнь 3-го курса у медиков.
12. Негативный (преградный) личностный смысл болезни (Леонович Ольга)
Чаще всего болезнь несет человеку страдания, сужает свободу его существования в настоящем и в перспективе будущего. Болезнь изменяет и отношение общества к больному, особенно в случае тяжелого, смертельно опасного заболевания.

Исследования

1. Н.Г. Кощуг, Отношение к онкологическим больным.

1000 респондентов разных социальных групп. Показано:

· Сдержанное или негативное отношение к онкологическим больным.

· Распространены мнения о заразности онкологических заболеваний ( большая гигиеническая и бытовая дистанция

· Экзистенциальные причины дистанцирования: нежелание входить в близкие отношения с обреченными (в т.ч. среди врачей)

· Особенно ярко отрицательное отношение проявляется по отношению к вылечившимся в ситуации возможного установления близких, семейных отношений.

Подобные результаты получены в Канаде и США, где большая часть вылечившихся испытывают дискриминацию на работе.

30% населения считают онкологические заболевания неизлечимыми ( злокачественные новообразования фрустрируют основные потребности физического и социального существования; имеют преградный смысл самореализации человека. Этот преградный смысл должен, видимо, искажать восприятие болезни на всех уровнях: от способа ее мифологизации (замены концепции болезни на более безопасную) и означения до чувственной ткани. Это подтверждается исследованиями:

2. Распространенность анозогнозии у онкологических больных (Ромасенко, Скворцов, 1961)

· больные постоянно пытаются найти основания, которые позволят избежать диагноз «рак»

· больные, несмотря на помещение в онкостационар и знание о том, чем больны соседи по палате, надеются, что их случай «особый», что они тут «по ошибке» или «по знакомству», что «еще ничего не ясно» и пр.

· неприемлемость фатального смысла заболевания ( частые отказы от лечения (20-30%); 

· частые запущенные случаи (не обращаются за помощью даже при очевидной симптоматике), «невидение» объективных проявлений заболевания.

· Селективность восприятия: все, что подтверждает диагноз, считается неважным и забывается, а то, что позволяет в нем усомниться – культивируется. Эта тактика не зависит от уровня образования (врач-рентгенолог видела на своих снимках не опухоль, а воспалительный процесс)

Особенности осознания своего заболевания онкологическими больными

Обследовано 106 больных, контрольная группа – 50 человек. Практически все больные хорошо информированы о своем заболевании или догадываются о нем. 

Объем, конкретность и точность знаний зависели от:  

· Уровня и характера образования

· Уровня медподготовки

· Индивидуального опыта, приобретенного в результате собственного заболевания или общения с другими больными и ухода за ними.

Особенности поведения больных:

· нежелание признавать сложившуюся ситуацию, стремление ее упростить

· говорят, что «знают, что у них рак, что жить осталось немного», просят сказать «всю правду»

· строят малореалистические планы, сомневаясь в достоверности результатов анализов

· напряжены, тревожны, подозрительны к обследованиям (даже те, кто уверен в доброкачественности своего заболевания)

· оценка состояния колеблется от надежды до отчаяния, полярна: самое глубокое отчаяние не лишает надежды на благоприятный исход

· ипохондричность, фиксированность + склонность объяснять очевидную патологическую симптоматику НЕ онкологическими причинами.

· Селекция информации: гипертрофированное преувеличение временных улучшений и недооценка очевидного ухудшения.

· Надежда на «особенность» своего случая, несмотря на примеры соседей по палате.

 Такая анозогностичность НЕ снимала полностью тревоги и депрессивных переживаний. Реальность не исчезала, а уходила на второй план и перерабатывалась особым образом.

Особенности оценки больными своего состояния

Использовалась модифицированная методика Дембо-Рубинштейн. Шкалы: характер, счастье, ум, здоровье. Оценка нынешнего состояния, потом – оценка состояния до болезни. Просили объяснить, чем руководствовался в оценках. Анализировались не только ответы, но и сравнивались оценки.

· Больные отмечали свое состояние на шкале «здоровье» близко к середине. Ретростпективно оценивали здоровье более высоко ( сохранно фрагментарное осознание тяжести своего заболевания. Осознание ситуации болезни выступало как осознание измененности своего состояния, диапазон изменений смещен кверху.

· Фрагментарно содержание понятия «здоровье»: «я сам хожу, сам себя обслуживаю и по сравнению с другими хорошо себя чувствую» ( я имею право высоко оценить свое здоровье. Основной механизм такого «ухода от реальности» - искажение структуры осознания, сдвиг «субъективного нуля», изменение содержания эталона здоровья.

Эксперимент «анализ ситуации искажения смысла»

В эксперименте использовали 8 таблиц ТАТ (каких не указано), подобранных по принципу:

1. абстрактные-конкретные

2. реалистические-фантастические

3. неопределенные, слабо структурированные-определенные (а в ТАТ есть определенные таблицы?)

4. положительно окрашенные – угрожающие

5. эмоционально значимые для больных – нейтральные

Предлагалась обычная процедура ТАТ (что изображено, что привело к ситуации, каков ее исход). Рассказы оценивались по ранговым критериям: степень структурированности, разработанности, реальности и общего фона рассказа.

Все 8 таблиц оценивались с помощью семантического дифференциала (СД) для получения их факторных оценок.

Результаты:

Наиболее интересно: нарушение структурации, осмысления тревожных, негативно оцененных по шкалам СД изображений:

· Малая конкретность рассказов (где-то кто-то что-то делал и пр). 

· Рассказы неполные. 

· Преобладает описание в настоящем времени. 

· Связаны с описанием неприятных событий. 

· Характер воздействия – рок, фатум (в контрольной группе – конкретные люди или стечение обстоятельств).

· Чем более неприятной и тревожной была таблица (оценка в СД), тем более обобщенным и неопределенным был рассказ по ней.

Специфическая особенность рассказов – сочетание негативной оценки с высокой неопределенностью, сходной с неопределенностью заболевания. Такое нарушение структурации негативных стимулов – своего рода перцептивная защита. Такой вид защиты, связанный с нарушением осмысления и структурации угрожающих стимулов, с большей точностью назван семантико-перцептивной защитой:

· Переводит угрожающие стимулы в категорию неясных

· Приводит не к снижению негативной оценки стимула, а к снижению степени его осознанности

· Это защита от «содержания», «смысла» стимула, а уж потом – от отношения к нему.

ВАЖНО:

1. угрожающие сюжеты плохо структурируются, приобретая смысл «неясных»

2. это не мешает оценивать их весьма негативно

Противоречие объясняется наличием разных уровней переработки информации:

· восприятие на уровне «первовидения» решает: разворачивать систему значений или ввиду их преградности (негатива) надо повысить пороги восприятия и понимания.

· Уровень «первовидения» - самый грубый: здесь решается хорош или опасен стимул. Это возможно только через «первосмысл-эмоциональное значение», т.к. важен контекст и нет ничего абсолютного.

Примерный список защитных механизмов, порождаемых негативным смыслом болезни:

1. повышение уровня порогов, сенсорная десенсибилизация

2. отрицание реальности

3. вытеснение – забывание обследований, необходимых анализов, запущенность

4. регрессия (частые транзиторные деменции у онкобольных в период диагностики)

5. рационализация (псевдоразумное объяснение происходящего, подбор нейтральной концепции)

6. дискредитация: недоверие к врачам

7. семантико-перцептивная защита

13. Конфликтный личностный смысл болезни (Леонович Ольга)
Конфликтный смысл болезнь приобретает тогда, когда она способствует достижению одних мотивов и препятствует достижению других.

Пример: болезнь накладывает запрет на физическую активность, а это противоречит мотивам сферы достижений ( 

1. либо игнорируется болезнь

2. либо следует отказ от честолюбивых планов

3. либо человек мечется между ними

Болезнь – не изолированный феномен ( болезнь приобретает конфликтный смысл, включаясь более широкие смысловые образования.

Пример: ситуация тяжелой соматической болезни актуализирует мотив сохранения жизни, который становится главным побудительным мотивом деятельности. Снижается значимость всех других мотивов, за исключением субъективно связанных с сохранением жизни. Происходит сдвиг мотива на цель (
1) необходимыми признаются лишь те формы деятельности, которые направлены на лечение и связаны с потребностями физического существования. 

2) Новый оттенок приобретают процедуры терапевтического процесса:

· легко переносятся самые тяжелые процедуры

· стремление ускорить лечение

3) Отвергается или тяжело переноситься все, противоречащее этому мотиву:

· Активные действия, физические нагрузки

· Общение

4) Переструктурируется система ценностей, мироощущение: «все стало другим», «я ко всему теперь иначе отношусь»

Исследование Д.А. Степанович, Н.Г. Кощуг

Экспериментально показано изменение структурной организации самооценки онкологических больных, связанное со сменой реально действующих мотивов.

Актуальные, ретроспективные и проспективные оценки по 32 параметрам подвергались факторному анализу. 

Выборка: 100 больных раком молочной железы, 50 больных раком желудка, 100 – контрольная группа.

У больных ведущим стал мотив сохранения жизни ( следующие различия:
	больные
	здоровые

	Фактор здоровья и социального благополучия
	Фактор активности

	Энергетические качества определяются самочувствием или здоровьем
	Энергетические качества доминируют, тесно связаны с эффективностью самореализации, успешностью трудовой деятельности и соц адаптации 

	Менее дифференцирована самооценка. Факторы обобщенные, глобальные, со значимо большим вкладом в общую дисперсию.
	Более дифференцированная самооценка.

	Шкалы взаимозависимы, сцеплены со шкалами самочувствия и здоровья
	

	Фактор здоровья – ведущая компонента самооценки. Семантическое поле расширено и включает независимые у здоровых испытуемых понятия.
	

	В такой же степени искажается ретро- и проспективная оценка.
	


Конфликтный смысл болезни разрешается перестройкой иерархии мотивов, изменением ценностных ориентаций (в частности – изменение самооценки), которые сохраняют только внешнее сходство с аналогичными структурами у здоровых испытуемых.

Результат разрешения конфликта между мотивом сохранения жизни и другими мотивами связан с характеристиками смысловых образований:

· стабильность

· развитость

· включенность в более высокие общекультурные ценностные системы

· особенности менталитета (на востоке болеть неприлично, а у нас – всегда пожалста)

·  тип отношения к жизни

Чем более все это развито, тем меньше вероятность, что мотив сохранения жизни превратит жизнь в существование и выживание. Ведь эта развитость застопорит действие механизма сдвига мотива на цель. 

Исследование смысловой регуляции деятельности при ипохондрических состояниях, И.А. Сапарова.

Гипотеза: один из психологических механизмов стабилизации ипохондрических состояний – отсутствие ценностно-смыслового уровня саморегуляции или его дисгармоничное развитие. 

Рекомендация: в психокоррекционной работе восстанавливать процессы смыслотворчества и смыслостроительства, не допускать превращения своего здоровья в единственное смысловое образование.

Чем более опосредованным является центральный мотив сохранения жизни, чем более развиты общечеловеческие смысловые образования, тем перспективнее реабилитационный прогноз.

При построении реабилитационной программы:

· бесполезно призывать к «активной деятельности», это не сработает.

· Надо ставить конкретные цели перед больными

· Необходимость активности и трудовой деятельности не должна противоречить сохранению здоровья, надо связать эту необходимость с мотивом здоровья, чтоб она была субъективно оправданной.

· Деятельность и активность лучше сделать совместной, тогда появится возможность общения.
15. Онтологическое исключение субъекта (Некрасова Ольга)
В науке господствует естественно-научная парадигма. Основная идея – существует только вещественный мир, построенный с помощью линеек и часов – его можно измерить и пощупать. Следовательно, конечная цель всякой науки – сведение исследуемой реальности к наиболее простым физическим сущностям. Т.е. чтобы сделать явление «понятым» надо редуцировать его до далее неразложимых элементов, подчиняющихся единым законам, желательно физическим.

Правило «Экономии мышления»: «не умножать числа сущностей сверх необходимого» - толкает исследователя для усиления объективности реализовать наиболее «сущностное» объяснение, хотя при этом теряется предмет, поскольку рассуждение переходит в другое пространство. (Это значит, что для описания явления мы должны взять как можно меньше простейших элементов, которые будут объяснять самую суть, но при этом теряется предмет в целом, потому что, кроме этих элементов, мы все выбрасываем из рассмотрения). Если мы признаем психическую реальность новой, особой реальностью, то мы не можем перенести на психику единые и общепризнанные законы (и они перестанут быть универсальными и всеохватными). Если мы не выделяем психической реальности, теряем предмет и признаем, что психологию можно подменить и заменить биологией, нейрофизиологией и т.п.

Другой повод для онтологического исключения субъекта: объективизм не может разрешить субъекту какой-либо активности. «То, что исследуется, не может рассматриваться в качестве причины самого себя». Должна быть внешняя причина. – «Принцип инерции». Явление становится понятным, если мы смогли найти его внутреннюю логику.

16. Личностный смысл болезни.

17. Вторичная выгода и личностный смысл болезни.

Личностный смысл болезни.

Проблема перевода внутреннего состояния потребности в сферу перцептивного акта.  Наиболее удачная в этом плане концепция А.Н.Леонтьева, далее развиваемая В.К.Вилюнасом. Главная идея- принцип предметности потребности (мотив- опредмеченная потребность – переводит из категории диффузного состояния нужды в целенаправленную «ориентировочную деятельность»). Предмет входит в семиотическое отношение с потребностью, означает её и становится мотивом (потребность – предметна).

В конкретной ситуации предметность реализуется в смыслообразующей функции мотива - порождении личностного смысла, в следующей фазе предметы и условия связанные с мотивом так же получают особую смысловую окраску.

Смысл - единица психического, субъекту открывается не объективные свойства отражаемых объектов и ситуаций, а та особая значимость которую они приобретают  своей связью с актуальным мотивом. Смысл конкретизируется в значениях, может существовать в  форме переживания эмоции ли интереса. Значение (шире чем у Леонтьева) смысл, рождаясь из жизни становится доступным сознанию лишь через систему значений.  Культурные универсалии  через функцию смысла обретают своё индивидуальное существования (может сильно отличаться от общепринятого).

Смысл –фантом, лишённый значения- он исчезнет.

Эмоция - ещё не смысл, смысл возникает вслед за эмоцией, в результате решения субъектом поставленной ею задачи. Основа смысла- эмоциональные отношения, само слово смысл – для концептуальной интерпретации этих отношений.

Через личностный смысл опредмечиваясь потребности манифестируют себя пристрастностью человеческого сознания. Пристрастность чел. Созн-я существует в виде не  совпадения смысла и значения (суб-го и объ-го, эм-го и когн-го).

Источник пристрастности:  проявление мотивации через размещение значения в контексте жизненных значений. Смыслоообразование осуществляется в наличной ситуации и  определяется ценностными ориентациями, смысловыми образованиями. динамическими смысловыми системами и другими  аспектами личностной регуляции.

Личностный смысл болезни есть жизненное значение для субъекта обстоятельств болезни  в отношении к мотивам его деятельности.

Уровни смыслового опосредования:

1. интрацептивные ощущения   и телесные функции могут стать  средством выражения не собственных, природных потребностей, а  прямо с ними не связанных ( напр. Коммуникативную: потребность в еде может иметь кроме прямого смысла - потребность  в еде, коммун-й смысл - общения с матерью, тут же  отказ от еды, тошнота- как отношение.  

2. вторичное означения (мифологизация)- интрацептивные ощущения получают свой  подлинный смысл. Частично смысл задаётся выбранным мифом (шаманские болезни - особый дар, блаженные – в отл от просто болезней)

Соотношение болезни и мотивации:

1. Болезнь в качестве мотива- особый случай, надо отдельно изучать (например болезнь-искупление греха, или нечто  в стиле Танатоса-  в раб. Позднего Фрейда).

2. Б- условие препятствующее достижению мотива

3. Б- условие способствующее  достижению мотива

4. Б- условие способствующее  достижению одних и препятствующее достижению других  мотивов.

=>   3 основных смысла болезни: преградный, позитивный, конфликтный.

По форме смысл выражает себя через значения разного уровня от мифа до эм. Значений.

Интрацептивное ощущение в структуре ВКБ, пройдя означение и обретя своё субъективное существование  в категориях модальности и пространстве тела, через мифологизацию  становится симптомом  и получает смысл в контексте жизни.

Смысл болезни есть жизненное значение для субъекта обстоятельств болезни в отношении к мотивам его деятельности.

Болезнь  затрагивает основы биологического и социального бытия, через смысл болезнь открывается всей сфере человеческого существования.

Позитивный смысл болезни:

Тищенко: «Болезнь характеризуется не только психосоматическим страданием. Заболевание формирует особую органическую систему «индивид-общество». В ней создается особый психосоматический функциональный орган болезни, специфическая, часто более благоприятная для индивида система межличностных отношений».

Вторичная выгода за счет роли больного может реализовываться по-разному. 

Типология вторичной выгоды (Арина):

1) Материальная. Полусознательно существование симптома для получения материальной выгоды. В этом плане это почти симулятивная установка. Чем дольше вторичная выгода становится более сознательной, становится формой рентного поведения, формой манипуляции. Исходная вторичная выгода бессознательна и неуправляема.

2) Чаще всего – нематериальные выгоды. 

Почти материальная – выгода отказа от деятельности, выгода капитуляции, что-то не делать. Обычно – неделание чего-то в быту. В силу того, что это повседневная обязанность, это не прорывается в быту. Тхостов: «Полы моешь? Мужу носки стираешь?». Здесь нет самолюбования, это не доставляет нарциссического наслаждения. Вторичная выгода полностью раскрывает символическое содержание конфликта у истериков. Любование через ничего неделание.

3) Получение внимания и любви. 

Экзистенциализм: болезнь как оправдание (психическая болезнь снимает обвинения в неуспешной адаптации, а физическая может стать средство избавления от унизительного состояние более слабого, более низкого в социальном положении, средством добиться интереса и сочувствия у других людей).

 Европейское общество: болезнь как легальная возможность отказа от индивидуальной ответственности за неудачи, возможность сохранения высокой самооценки, несмотря на отсутствие ее адекватного подтверждения. Человек не ответственен за свои болезни, его нужно жалеть (но: одновременно есть  и общественная изоляция).

В восточных культурах болезнь не снимает ответственности с человека, демонстрация болезни – демонстрация собственной слабости.

Конверсионные расстройства: болезнь как решение проблемы или выход из проблемной ситуации.

ДСМ-4 включает 3 пункта, позволяющих дифференцировать функциональные алгические расстройства от органических:

1. существование временной связи между психологической проблемой и развитием или ухудшением болезненного синдрома;

2. боль дает возможность пациенту избегнуть нежелательной деятельности;

3. боль дает право достичь определенной социальной поддержки, которая не может быть достигнута другим путем.

Рентные установки, условная желательность болезни приводит к:

· хронификации болезни;

· затруднению лечения (больные не мотивированы на сотрудничество), не усваивают и не принимают конечную цель реабилитационной программы – социальную адаптацию, а требуют постоянного повторения стационарного восстановительного лечения.

Больные «выбирают» не смертельные, достаточно «эстетичные» болезни. Симптоматика соответствует не физиологии, а мифу пациента. Вторичная выгода часто не осознается.

18. Формирование образа внутреннего и внешнего тела (Леонович Ольга, Файзуллина Рената). 
“Образ тела” должен рассматриваться как сторона “образа Я”, как элемент “Я–концепции”.

В процессе формирования осознанного образа тела человек осмысливает свои телесные ощущения, представления о внешнем облике тела, его состоянии и тенденциях изменения. Для этого он должен противопоставить себе как внешний объект уже собственное тело (опредметить его и как бы выйти за его границы= от “бытия внутри собственной плоти” перейти к “бытию вне плоти” по Х.Плеснеру). Это возможно благодаря рефлексии и существованию человека одновременно как социального субъекта и телесного существа.

Значение для его формирования имеют как внутренние, так и внешние, надиндивидуальные факторы социального характера. Источники:

· предметная жизнедеятельность,

· телесные самоощущения и чувственные, прежде всего визуальными, восприятия

· переживание боли, болезни, угрозы смерти, придающие эмоциональную и ценностную окрашенность знаниям о телесности. На этой основе формируется также ощущение конечности и противопоставленности миру (который продолжает существовать и после смерти данного человека) и вместе с тем своего единства и родства с ним (ведь все живое смертно);

· представления о строении тела, здоровье и болезни, функционирующие на уровне обыденного сознания, а также медицинское знание. 

· существующие в культуре матрицы и эталоны телесности, идеалы телесного здоровья и красоты. Они осваиваются в процессе социализации, обращения к произведениям литературы и изобразительного искусства. Они разные в разные эпохи – культурное тело!

· межличностные контакты и коммуникации вербального и невербального характера. Ключевое значение для анализа их места в формировании образа тела имеют введенные М.М.Бахтиным понятия внутреннего тела как “момента самосознания”, переживаемой Я “совокупности внутренних органических ощущений, потребностей и желаний, объединенных вокруг внутреннего центра” и внешнего тела как пространственной формы, построенной взглядом другого. Внутреннее и внешнее тела принципиально не совпадают и по-разному ценностно нагружены. Возможность осмысленного восприятия внешнего тела определяется развитием у человека экспрессивной функции телесности: все телесные состояния переживаются человеком в качестве герменевтических явлений, фактом переживания они становятся через восприятие, интерпретацию и путем адресования другому. Тем самым они приобретают смысл и значение культурных символов, в совокупности образующих язык тела — особое средство самовыражения и, значит, коммуникации.

В процессе самопознания человек стремится к формированию такого образа тела, который объединил бы внутреннее и внешнее тела, а для этого необходимо

· расшифровать для себя язык собственного тела

· взглянуть на себя со стороны, глазами другого
А это значит, что в сознании сосуществуют “образ моего тела для меня” и “образ моего тела для другого”. Первый неосознанно прячем как более объективный, а второй подгоняем под нормы. 

Все это не исключает формирования целостного, хотя и изменяющегося в ходе человеческой жизни “образа моего тела для меня”, который занимает важное место в структуре самосознания. Его полнота и особенности воздействуют на поведение человека. Поэтому любые телесные изменения (связанные, например, со старением или являющиеся результатом хирургического вмешательства) имеют огромное психологическое значение и опосредованно влияют на ценностные установки и все мироощущение человека. (см про негативный смысл болезни)

Это обусловлено тем, что образ тела имеет важное значение для реализации фундаментальных диалектически противоречивых потребностей человека:

он является основой самоидентификации, причем в силу социокультурной нагруженности образа тела человек может идентифицироваться

· в качестве данного телесного существа, 

· в качестве элемента некоей общности — народа, человечества, 

· живой природы. 

Идентификация ( ощущение своего единства со всем живущим ( особая ценность этого единства.

Становление осознанного образа тела осуществляется в процессе опредмечивания человеком собственной телесности, тем самым психологически границы тела разрываются. Знания о теле всегда представлены в сознании, однако они имеют принципиально неоднозначный характер. Эти знания играют существенную роль в удовлетворении важнейших потребностей человека, оказывают влияние на личностные черты и поведение человека.

Еще здесь можно и нужно говорить о границах тела (см. вопр. 7,14), О формировании «внутреннего тела» через объективацию при соматическом заболевании (т.е. когда функция выходит из-под автономного контроля). Про формирование культурного тела, про то, что по мере освоения в онтогенезе нарастает прозрачность тела. О примате целостного образа над отдельными впечатлениями. Так же стоит отметить роль ранних детско-родительских отношений, которая важна для формирования телесного образа Я, для означения телесных проявлений и формирования словаря этих проявления ( алексетимия, если это плохо получается.

По Тхостову: Формирование прижизненное, опосредованное, через интериоризацию культурно выработанных стереотипов, стандартов и ценностей, связанных с телом.

Образ тела как действующая система экспектаций, на основании которых идет структурирование и предметная идентификация отдельных чувственных впечатлений. Зависимость от набора категорий и их структуры.

Необходимо подтверждение, верификация образа тела, при возникающих несовпадениях – его модификация. Таким образом, существует постоянное преобразование, постоянное развитие образа тела. Формирование его наиболее активно в детстве, но продолжается в течение последующей жизни, в особенности в критические периоды изменений в телесной перцепции. 

Детство: ребенка приучают к «правильному» осуществлению целого ряда телесных ф-й. Мать опосредует, путем введения режима питания, наград и наказаний.. ребенок «овладевает» своим телом. Мать означивает телесный опыт ребенка,  формируя  в коммуникации с ним словарь телесных ощущений. Кроме того, происходит интериоризация культурных стандартов и ценностей, связанных с телом, имеющая место в течение всей жизни (усвоение новых эстетич стандартов, например, и проч.)

Сложности формирования образа внутреннего тела, его границ: малая доступность объекта для интрацепции, условия ограничения практики: ограничения возможностей манипуляции, активных действий ( отсюда легкость возникновения иллюзий в таких условиях.

Невозможность взаимодействия со своим сердцем, например, обуславливает невозможность четкой квалификации его границ. Не имея стабильных границ, внутреннее тело не получает статуса полноценного объекта в сознании. 

19. Нарушения телесного восприятия при ипохондрических расстройствах (Леонович Ольга)
Два подхода к трактовке ипохондрии: заболевание cum (с) materia или sine (без) materia.

В первом случае ее признавали болезнью, имеющей материальную причину:

Античные врачи – morbis mirachialis
Гиппократ и Гален – заболевание внутренних органов ниже края реберной дуги.

 И.И. Энгольм – нарушение чувствительности, причинами которого м.б.:

1. органические поражения внутренних органов, приводящих к недостаточности питания нервных окончаний

2. непосредственная или опосредованная слабость НС без видимых причин

3. сочетание 1. и 2.

Серези и Морель – повреждение ганглиозной ткани.

Богородицкий А.П. – хроническая болезнь, связанная с чрезмерной чувствительностью нервов особенно в области живота.

Во втором случае, материя не была на первых ролях:

Буасье де Соваж – расстройство воображения

Пинель – ложные идеи и фантазии

Ромберг – причина ипохондрии – патологическая трансформация нормальных ощущений, возникшая вследствие усиленной «интенции представлений»

«Ипохондрия sine materia” не могла существовать в мире объективной медицины, это сочетание стало обозначать не отсутствие материальных причин вообще, а отсутствие конкретных проявлений на месте локализации ощущений.

Далее был вклад И.П. Павлова с его рефлексами и кортико-висцеральным направлением физиологии ВНД. Отсюда причины ипохондрии м.б. патологическая инертность, а также – освобожденные из-под действия корковых структур инрацептивные рефлексы. 

Ипохондрик – это человек, у которого вследствие имевшей место патологической импульсации со стороны внутренних органов создалось стойкое преобладание, неугасаемая готовность к образованию интероцептивных условных рефлексов с угнетением экстероцептивных. 

Е.С. Авербух (1957) считает, что основным психопатологическим феноменом при ипохондрических синдромах является измененное самоощущение и самовосприятие. Нарушается константность  восприятия своего тела при сохранном сознании ( Интрацептивные сигналы воспринимаются как угроза для личности ( эмоции (физиологически обусловленные + реакция на угрозу) ( ипохондрически фиксированная на своем теле установка и личностные реакции на создавшуюся ситуацию в форме переживаний, отношения к миру и себе ( формирование особенностей ипохондрика.

Формы ипохондрии

1. Периферическая: раздражения из внутренних органов суммируются ( возбуждается зрительный бугор и подкорковые узлы ( изменение самоощущения и восприятия собственного тела ( позднее вовлекаются и корковые механизмы. Формирование ипохондрических ощущений идет медленно; сформировавшись они носят определенный, хорошо локализованный характер.

2. Стволовая:  Поражение определенных стволовых механизмов ( психопатологические феномены ипохондрического нарушения самочувствия, извращенное восприятие интрацептивной импульсации и пр. ( позже присоединяются корковые механизмы. Болезнь возникает быстро. Ощущения необычны, неустойчивы, трудно локализуемые. Более выражен тревожный фон, м.б. нозоманические идеи и навязчивые феномены.
3. Кортикальная: поражаются корковые системы (височно-базальные) ( переоценка тяжести заболевания, архаические формы восприятия, парастезии, фантастические ощущения.
4. Психогенная: Ситуация депривации (нет общения, нет к/л экстрацептивной стимуляции) ( внимание переключается внутрь, на тело ( подкорковые раздражения становятся относительно сильными и болезненно воспринимаются. Больные  страдают не столько от неприятных ощущений, сколько от уверенности в своей болезни, вытекающей их витальности и необычности ощущений.
Сходная интерпретация телесных ощущений используется в современных моделях:

· сенсорной сверхдетерминации: патологические телесные ощущения = особый тип восприятия внутренних ощущений, особый «соматический стиль», приводящий к преувеличенной интерпретации телесных ощущений и их неадекватной когнитивной интерпретации.

· Гипервентиляции: механизм порождения интрацептивной стимуляции в ситуации тревоги и нарушения адекватной оценки ее интенсивности.

· Гипертрофированного внимания: снижение внешней стимуляции ( центрация внимания на внутренних сигналах ( их неадекватная переоценка.

21. Нарушение контроля и произвольной регуляции телесных

          функций (Филипова Лиза). 
Часть телесных функций подвластна произвольной регуляции. Это функции, которые имеют культурное значение и регуляцию. Натуральная основа функций дополняется и преображается в ходе социализации. К подобным функциям можно отнести:

· пищевые

· сексуальные

· выделительные

· двигательные и др. 

Именно культурное становление функции позволяет ей стать почвой конверсионных и диссоциативных расстройств.
При становлении функций такого рода автоматизация (переход к «прозрачности») проявляется на 2 этапах:

1.  Функция не контролируется и не представлена в сознании, 

2.   Функция переходит в произвольную форму (через усвоение норм, интерпсихическую деятельность и т.п.), становиться представленной в сознании. 

3.   Функция становится произвольной, однако контроль свертывается. В сознании при отсутствии затруднений не представлена.

Расстройство контроля и регуляции телесной функции происходит в связи с « нарушением опосредования ... вследствие избыточностью семиотических связей». Подробнее: функция, проходя культурное становление нагружается массой дополнительных смыслов (напр., еда- акт общения; эрекция = мужская сила, состоятельность и тп). В результате смыслы вступают в конфликт (нельзя и надо). 

Возможность лечения – декортикализация, декультурализация ф-ий. 

У Тхостова (точнее Зинченко) и в лекции все это подробно на примере сексуальной функции (функциональная психогенная импотенция). Но вообще-то «это расстройство обладает структурным сходством психологического механизма симптомообразования с большим классом конверсионных и диссоциативных расстройств.»

основное стр. 96-100

22. Фантом тела и фантомные ощущения (Станковская Елена)
Реальность полной для нас не бывает, мы имеем дело с фантомами. Тело по отношению к организму, образ мира по отношению к миру – адаптированные фантомы реальности, позволяющие с минимизированным припуском жить в реальном мире. Набор существующих скрытых сетей (схем, конструктов, правил) может быть обнаружен в феномене фантомных ощущений: 

Фантом конечности: после ампутации больной испытывает реальные, субъективно достоверные ощущения в отсутствующей конечности. Фантом может быть только у активных, сопротивляющихся объекту частей, освоенных зон. У правшей фантом дольше существует в правой руке, у левшей – в левой. Чем активнее человек начинает пользоваться культей, использовать протез, тем быстрее проходят фантомные ощущения. 
· Фантомное ощущение как реализация сохранившейся схемы тела при изменившихся физиологических условиях.

· Фантом как проявление свернутого зонда, чья усвоенная схема стала невидимой, но чье существование становится очевидным при изменении условий функционирования.

Фантом конечности доказывает факт абсолютной необходимости существования перцептивных схем, стереотипов движения, семантико-перцептивных универсалий.

Фантомность мира не отменяет его реальности. Через возможности и конструкции опосредствующих зондов мы адаптируемся к миру.

Состояние опьянения (алкогольного, наркотического), кома, сенсорная депривация, перцептивные иллюзии также изменяют фантом реальности, позволяют увидеть скрытые в обычных условиях схемы, конструкты. Эти упроченные схемы культурно обусловлены. Социальная, классовая, корпоративная идентичность суть тоже фантомы.

Ощущение имеет единственную модальность – модальность истинности (каждое испытываемое мной ощущение может быть только истинным, и его ложность, понятая из опыта, - смена его на другое истинное ощущение). Знание без практики не приводит к изменению ложных чувств. Иллюзия Мюллера-Лайера не отменяется измерением.

(Можно более подробно рассказать об экспериментах на депривацию Бэкстона, вибраторы Бекеши и комнату Эймса).

=> Признание гибкости, подвижности и фантомности границ субъекта, строящихся каждый раз заново. 

23.Когнитивный стиль и эффективность лечебного процесса (Станковская Елена). 

Исследование факторов субъективной эффективности лечения

Гипотеза исследования: 

Субъективный эффект лечения «катрексом» (противоопухолевый препарат) определяется исключительно индивидуально-психологическими факторами: особенностями когнитивного стиля, разработанностью субъективной интрацептивной семантики, языка тела) и степени усвоенности лежащего в основе этого лечения мифа.

Испытуемые:

94 больных различными злокачественными новообразованиями.

Результаты:

Наиболее информативными показателями, разделяющими больных с субъективным эффектом и его отсутствием при лечении «катрексом», оказались следующие:

· степень полезависимости, 

· уровень телесной перцепции, 

· атрибуция обращения (сам больной добивался включения в группу или нет),

· степень уверенности в эффекте лечения.

Степень полезависимости определялась с помощью теста «спрятанные фигуры» Виткина, разработанного в рамках исследований когнитивного стиля. Задача испытуемого – найти простые геометрические фигуры, образующие часть более сложного узора. Поленезависимые субъекты легко выполняют задания, полезависимые затрачивают на него более длительное время. Поленезависимость понимается как способность испытуемого ориентироваться на собственные ощущения, а не на контекст предъявления стимуляции.

Показатель полезависимости в группе с эффектом лечения составил 102, а без эффекта – 34.

Высокополезависимые субъекты значимо чаще отмечают эффект лечении и уровень полезависимости является наиболее мощным фактором, определяющим эффект плацебо-лечения.

Полезависимость характеризует фундаментальные принципы перцептивной стратегии: 
· возможность вычленения стимула из перцептивного поля, 
· зависимость от условий предъявления стимула

· выбор системы координат – собственное тело или внешнее окружение.
 Одна и та же концепция, даже если предположить одинаковую степень доверия к ней и равную степень усвоенности, будет обладать разными возможностями ее телесного подкрепления и проверки. Высокополезависимые лица легче игнорируют объективные характеристики стимула, демонстрируют большие пределы их искажения и, следовательно, лучшее подкрепление усвоенных мифологических конструкций и их меньшую верифицируемость.

25. Гносеологическое исключение субъекта (Некрасова Ольга)
В субъект-объектном расчленении мира субъект трансцендентен по отношению к наблюдаемому. Научное описание объективно в той мере, в какой из него исключен наблюдатель, а само наблюдение сделано с позиции «вне мира». Реальность описывается абсолютно «прозрачным» субъектом, который ничего не меняет самим фактом своего отражения.

Однако идея «прозрачности» противоречит основополагающим аксиомам субъект-объектного противопоставления. Установив с самого начала принципиальную нетождественность субъекта объекту, «прозрачность» позволяет стимулу беспрепятственно проникать в идеальный субъективный образ (не очень понятно, каким образом это происходит). Декарт предложил схему рефлекторного аппарата (перевод внешних стимулов в реакцию). Эта схема лежит в основе объективистского понимания человека. Согласно ей, психика основана на «созерцании врожденных идей при естественном свете разума», т.е. психика «объективна» (в смысле не искажает), имеет ту «божественную» точку зрения, вне мира. Если отказаться от дуализма, возникает и необходимость, исключив субъекта, допустить идентичность объективного и субъективного.

Другая концепция, соотношение субъекта и объекта - концепция И. Мюллера, Ч.Белла: теор. «специфических энергий органов чувств». Ощущения, запускаемые стимулом – состояния, воспроизводящие свойства самой нервной системы. Скрытая в органе «специфическая энергия разряжается под воздействием внешних стимулов. Эта идея решала проблему перехода качеств объекта в качества НС. Эта теория превратила психофизическую проблему в психофизиологическую. Она укрепила свою позицию благодаря достижениям нейрофизиологии, нейропсихологии и т.п., модифицировавшим ее в теорию специфических «мозговых функций».

Из субъект-объектного членения выпадает сам субъект.

27. Формирование культурного тела (Макогон Ирина)

Человек включен не только в мир внешних вещей, противопоставленных ему природой, но и в человеческую среду, осуществляющую свои коммуникативные запреты. 

С самого раннего детства ребенка приучают к правильному осуществлению целого ряда функций, связанных с питанием, отправлением, овладением инструментами.

Мать, добиваясь от ребенка контроля за функциями его организма путем соблюдения режима питания, награды и наказания, приписывания ответственности и вины, создает совокупность сопротивлений, порождающих конфигурацию «культурного тела». Культурное тело – это особый контур Я, не совпадающий с границами Я, очерченными природными преградами.

Вписывание ребенка в контекст культуры связано с особой практикой объективации его физической активности, установлением ограничений, преодоление которых и есть путь социализации развития произвольности.

Ограничения, налагаемые обществом на натуральные функции создают новый ландшафт культурного тела. Например, сексуальные запреты – «эротическое тело». Необходимым условием существования эротики является запрет, в зоне нарушения которого она и возникает. Отмена запрета приведет к деструкции «эротического тела».

Культурная функция не только не равна натуральной, но и способна значительно ее видоизменять.

Кафка: общество «вырезает» свой приговор на теле своей жертвы.

Результат этой операции – новая реальность «культурного», содержащая в себе новые возможности и пространство «культурной патологии». Несоответствие натурального и «культурного» тела человека образует зазор, в котором развиваются специфические функциональные расстройства или конверсионные симптомы.

28. Феномен «зонда», тело как универсальный зонд (Вотрина Наталья). 
Феномен «зонда» (посох Бора, палка слепого у Аристотеля): инородное тело автоматически включается в границу собственного тела.

Феномен описан на основании зонда хирурга, когда он ищет пулю в ране. 

Другой пример: механик, который чинит машину ключом и использует ключ в качестве «зонда» (ключ здесь включен в границу тела механика).

Где локализовано наше ощущение? Леонтьев: граница реализации активности фиксируется на границе инородного объекта («зонда»). Границы обнаруживаются, как только деятельность субъекта вынуждена подчинится объекту.

Основное свойство «зонда»: он должен быть жестким. Попробуйте ощупать что-либо мягким гнущимся предметом – ничего не выйдет, он не может быть «зондом».

Здесь принципиальным моментом является сопротивление – как только оно появляется, «зонд» сразу «отделяется». Зонд должен быть контролируемым, и не проявлять непредсказуемой активности.

Пояснение на примере: если палку, которую я держу в руке будет двигать другой, то она не будет «зондом», она будет объектом.

Еще пример: когда мы только учимся кататься на коньках, то они являются для нас объектом. Затем, когда мы уже научились – коньки уже являются «зондом», как бы частью нас самих.

Тело, полностью подчиненное субъекту есть универсальный «зонд».

Оно должно осознаваться на уровне границ, разделяющих субъекта и мир. Сама размерность тела может быть изменена включением в него инородных частей (см. выше).

    Тело является как бы «полупрозрачным» (и подчиняется, и проявляет сопротивление). Оно находится как бы между объектом и субъектом.

    Несовершенство тела порождает стабильное существование самого феномена тела. Тело подчиняется ряду законов и ограничений (мы не можем поднимать слишком тяжелые вещи, перемещаться слишком быстро, мы не можем полностью контролировать свои потребности, а также старение и др.). При всем этом тело послушно, и поэтому мы можем назвать его своим.

    Мы рефлексирует себя только в силу своего несовершенства. Если все будет совершенно (все потребности удовлетворяются, как только они появляются и т.д.), то мы перестанем существовать феноменологически. Тогда нам не нужно будет сознание.

Доказательства тому: эксперименты по депривации, в которых у людей было ощущение того, что они утрачивают «точку фиксации», ощущение себя.

В чем фишка: 

1. феномен «зонда» демонстрирует нам возможность скольжения границы тела, ее неоднозначность. Это также можно рассмотреть и на других феноменах:

→ онемевшие конечности перестают восприниматься как наши, как честь нашего тела.

→ в состоянии опьянения все тело воспринимается как «не мое».

→ в психопатологии: отчуждение, деперсонализация.

Отчуждение во всех случаях происходит, когда тело перестает подчиняться, демонстрирует непредсказуемость. 

И другие вопросы: Является ли протез частью нашего тела? А отрезанные волосы или ногти? А ампутированная нога или рука? И сколько от нас надо «отрезать», чтобы это были уже не мы? Не так легко ответить…

2. универсальный принцип объективации: свое феноменологическое существование явление получает тогда, когда обнаруживает свою непрозрачность и упругость.

Феномен «старой жены»: жена становится привычной и «исчезает» для мужа. Как только что-то меняется, например, не ужина или не убрано (проявление непредсказуемой активности) – жена сразу «появляется» снова, ее отсутствие замечается. Если же все снова под контролем (нет сопротивления) – жена снова «исчезает».

«Культурный шок»: знакомые, освоенные нами вещи «исчезают». Когда обстановка резко меняется, мы снова ощущаем плотность бытия (создается ощущение враждебного, непослушного, чужого).

