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Предисловие 

Как рождается книга? Наверное, по-разному... Мое стремление 
написать ее возникло от сильного желания создать для себя и других 
объемную картину того, чем является супервизия в гештальт-терапии. 
А также от удивления и любопытства в связи с тем, что моделей супер-
визии в гештальт-терапии не так уж и много — по крайней мере, четко 
описанных в иноязычных статьях и монографиях (или работах, «лежа­
щих» в интернет-библиотеках). 

Все это — и удивление, и любопытство, и желание создать соб­
ственную модель супервизии в гештальт-терапии — в значительной 
степени зависело от участия в моей профессиональной жизни моего 
учителя и коллеги Олега Владимировича Немиринского. За это щед­
рое участие, побудившее меня активно исследовать проблему суперви­
зии, я очень ему благодарна. Ну и совсем несправедливо было бы за­
быть о теплой и ободряющей позиции любимого мужа, который на 
мои восклицания о том, как мало информации, регулярно повторял: 
«Вот ты и напиши!» 

Мой собственный опыт супервизии не столь продолжителен (впро­
чем, достаточно интенсивен). Это и неудивительно: до последнего вре­
мени института супервизоров в России просто не существовало. По­
требность в подобной литературе появилась только сейчас, когда под­
росло первое поколение гештальт-практиков, понимающих, что супер­
визор — это не страшный монстр-экзаменатор гештальт-терапевта, а 
коллега, помогающий терапевту счастливо, интересно и эффективно 
жить в своей профессии. 

И вот я в раздумьях... Какой бы могла быть идеальная книга по 
клинической супервизии? Том страниц 800 со скрупулезным разбором 
всех концепций и всех моделей... Описание моделей супервизии в раз­
ных подходах и их сравнительная характеристика... Изложение опыта 
работы в одной модели... Что это даст терапевту и супервизору? 

Поразмыслив, я поняла, что хочу написать совсем не идеальную, а 
просто полезную для гештальт-терапевтов книгу. Книгу, которая дает 
представления о том, что такое клиническая супервизия, каковы ее 
составляющие и в чем особенность супервизии в гештальт-терапии. 
Такую книгу, чтобы, читая ее, и супервизор и терапевт внутренне радо­
вались своим находкам: «Ага, и у меня так было... Вот оно что!..» 
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И чтобы эта книга рождала не страх перед теорией и новой инфор­
мацией, а интерес и предвкушение новых профессиональных возмож­
ностей. Во многом же эти возможности определяются желанием и уме­
нием гештальт-терапевта и гештальт-супервизора постоянно задавать 
вопросы себе, а не только «старшим и опытным» коллегам. 

Еще мне бы очень хотелось, чтобы гештальт-терапевты, обучающи­
еся супервизии, ощутили тонкий вкус этой необычной работы, гармо­
нично сочетающей в себе такие разные роли терапевта, коллеги и учи­
теля. 

Ну, а что из этого вышло, оцените вы, дорогие коллеги... 



Глава 1 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О КЛИНИЧЕСКОЙ СУПЕРВИЗИИ 

1.1. Рабочее определение супервизии 
Супервизия — это интервенции, осуществляемые более опытны­

ми профессионалами по отношению к менее опытным. Такие отно­
шения имеют определенную временную протяженность, предпола­
гают оценку и ставят своей целью улучшение профессионального фун­
кционирования, а кроме того, подразумевают мониторинг качества 
профессионального обслуживания клиента. При этом супервизор иг­
рает роль «привратника на входе в особенную профессию» (Bernard & 
Goodyear, 1998). 

Бернард и Гудеар (Bernard & Goodyear, 1998) описали три основных 
отличия отношений в клинической супервизии от других видов отно­
шений в психотерапии и консультировании: 

1. Эти отношения являются оценивающими — в отличие от консуль­
тирования. 

2. Они долговременные —в отличие от тренинга. 
3. Они одновременно способствуют и улучшению профессиональ­

ного функционирования супервизируемого, и отслеживанию ка­
чества профессионального обслуживания, которое получает кли­
ент. 

Еще одно классическое определение супервизии принадлежит Па-
уэллу (Powell, 1993): «Клиническая супервизия — это упорядочен­
ный процесс наставничества, в котором принципы трансформируют­
ся в практические навыки с четырьмя частично совпадающими фоку­
сами: административным, оценочным, клиническим и поддержива­
ющим». На этом определении базируются три основные задачи 
супервизора: 
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• обеспечение профессионального (и личностного) развития тера­
певта (психолога-консультанта)*; 

• стимуляция развития специальных навыков и компетенции для 
получения измеряемого исхода терапии; 

• увеличение ответственности терапевта по отношению к сервису и 
программам учреждения. 
Клиническая супервизия имеет некоторое сходство с терапией, но 

различий между ними гораздо больше, чем сходства. Процесс суперви-
зии является избирательным и подчинен «чему-то из терапии». Он 
требует специальной подготовки, так как «хороший терапевт — это не 
то же самое, что хороший супервизор» (Hill et al., 1981). Главная цель 
супервизии состоит в том, чтобы сделать начи нающих терапевтов опыт­
ными терапевтами, а не опытными клиентами. Прохождение же инди­
видуальной терапии не является способом научиться проводить ее 
(Mead, 1990). 

Клиническая супервизия — важный элемент качественной тера­
певтической практики. Она связана с совершенствованием терапевти­
ческих навыков после окончания тренинговых программ (Spooner & 
Stone, 1977) и осознаванием уровня своего клинического развития те­
рапевтами, завершившими обучение в рамках тренинговых программ 
(Reising & Danials, 1983, Wiley & Ray, 1986). 

Когда клиническая супервизия осуществляется как целостный про­
цесс, она способствует развитию и терапевта, и супервизора. 

1.2. Этические и юридические принципы 
супервизии 

Компетентность. Супервизируемый терапевт — это, как правило, 
человек (по крайней мере, в рамках учебной программы), который еще 
не готов к самостоятельной практике. Поэтому его супервизор несет 
ответственность за то, что случится с клиентом, с которым работает 
супервизируемый (Harrar, Vande, Greek & Knapp, 1990). В то же время 
под таким наблюдением супервизируемый имеет возможность профес­
сионально расти и расширять свой опыт даже в сложных и нестандарт-

* Здесь и далее под клинической супервизией имеется в виду супервизия тера­
певта или психолога-консультанта. Поскольку используемый в литературе термин 
«counseling» означает и консультирование как долговременный процесс, и психоте­
рапию, в данной книге будут употребляться слова «психотерапия» или «терапия», а 
также «терапевт» и «психотерапевт». Тот, кто предпочитает термин «консультирова­
ние», может иметь его в виду «за скобками». 
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ных случаях. Таким образом, супервизорские отношения должны при­
носить пользу супервизируемому терапевту, супервизору и, что наибо­
лее важно, клиенту. 

В супервизорских отношениях к компетенции супервизора отно­
сится экспертная оценка не только знаний и навыков терапевта, но и 
его личностной готовности взять на себя клиническую ответственность 
(Kurpius, Gibson, Lewis & Corbet, 1991). 

Информированное согласие (Bernard, ERIC Digest). Это средство 
защиты терапевта и супервизора от судебного преследования со сто­
роны клиента (Woody, 1984). Оно означает, что клиент должен быть 
предупрежден о потенциальном риске или альтернативных возмож­
ностях оказания помощи, так чтобы его решение об участии в тера­
пии было принято осознанно. Супервизоры должны внимательно 
следить за достижением трех уровней информированного согласия 
(Bernard & Goodyear, 1992): 
• супервизор должен быть уверен, что терапевт информировал кли­

ента обо всех особенностях терапии; 
• супервизор должен быть уверен, что клиент осознает эти особенно­

сти (например, что аудиозаписи будут прослушиваться в суперви-
зорской группе); 

• супервизор должен информировать супервизируемого терапевта о 
критериях оценки супервизорского процесса и других экспертных 
аспектах ситуации (например о том, что от супервизируемого мо­
жет потребоваться интервью или навыки описания практической 
работы и т. п.). 
Защита прав клиента и супервизируемого терапевта. Принцип инфор­

мированного согласия акцентируется супервизором в начале суперви-
зорской работы, в то время как права всех участников процесса должны 
соблюдаться в течение всего процесса. В обязанности супервизора вхо­
дит защита прав и клиента, и терапевта. Например, окончательная не­
гативная оценка супервизируемого без предупреждения и предвари­
тельного предоставления возможностей улучшения его профессиональ­
ного функционирования — это нарушение его прав (ERIC Digest). 

Конфиденциальность. Соблюдая конфиденциальность в рамках те­
рапии, терапевт должен обсуждать с клиентом вопросы, связанные с 
сохранением в тайне его личной информации. К ним относятся право 
на неразглашение приватной информации (хранение и демонстрация 
видео- и аудиозаписей сессий, разрешение клиента на демонстрацию 
и т. п.), а также понимание того, в каких случаях конфиденциальность 
может и должна быть нарушена (терапевт обязан предупреждать по­
тенциальных жертв преступления, равно как и сообщать о преступле­
ниях в правоохранительные органы). 
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Очень важно определить границы конфиденциальности и в рамках 
процесса супервизии. Супервизируемый терапевт должен иметь воз­
можность доверять супервизору личную информацию и в то же время 
должен знать об исключениях из правила приватности. Так, суперви­
зируемый должен быть заранее извещен, что информация о его готов­
ности к самостоятельной практике (или профессиональном несоот­
ветствии) будет сообщена лицензирующую организацию и т. п. Грани­
цы конфиденциальности должны быть ясно отражены в контракте. 

Ответственность. Супервизоры не должны избегать профессиональ­
ных интервенций по отношению к супервизируемому терапевту из-за 
страха ответственности. Информированный супервизор защищен (на­
пример, от жалоб супервизируемого в профессиональную ассоциацию 
или лицензирующую организацию) знанием этических стандартов и 
процесса, который позволяет этим стандартам быть постоянно узнава­
емыми. Супервизор может себя поддерживать и защищать 
а) продолжающимся обучением (профессиональные дискуссии отно­

сительно этических и юридических дилемм), 
б) консультациями с коллегами, 
в) документацией по поводу терапевтического и супервизорского про­

цессов. 
П. Хоукинс, Р. Шохет (2002) предлагают шесть базовых этических 

принципов супервизии: 
1. «Соблюдение баланса между ответственностью за работу суперви­

зируемого и уважением к его самостоятельности. 
2. Проявление должной заботы о благополучии клиента и его защи­

та, уважение его автономии. 
3. Действие в границах своей компетенции, обращение за помощью 

при необходимости. 
4. Лояльность — верность открыто и скрыто данным обещаниям. 
5. Отказ от использования подавляющих действий. 
6. Открытость критике и обратной связи вместе с обязательством про­

должать учиться». 

1.3. Супервизорские роли 

Супервизор — это не только терапевт, работающий с другим тера­
певтом. Выделяются три основные роли — учитель, фасилитатор (тера­
певт) и консультант (Ellis, Dell, 1986, Borders , Leddick, 1987) и три до­
полнительные — эксперт, менеджер и администратор (Уильяме, 2001, 
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Висконсинский тренинговый проект по клинической супервизии, 1998). 
Каждая из ролей предполагает наличие специфических стратегий. Что­
бы лучше понять, как взаимодействуют эти роли, можно воспользовать­
ся понятием «тренер». Тренер не фокусируется только на роли учителя, 
или на роли терапевта, или на роли консультанта. Тренерская позиция 
предполагает пропорциональное использование всех трех ролей (Вис­
консинский тренинговый проект по клинической супервизии). 

В специальном руководстве для супервизоров (Ninfeldt, Iversen, 
Juntunen, 1995) описаны определенные супервизорские стратегии для 
каждой из этих ролей. 

Супервизор в роли учителя: 
• оценивает взаимодействия, происходящие во время терапевтичес­

кой сессии; 
• обсуждает гипотезы, связанные с клиентом; 
• определяет подходящие интервенции; 
• моделирует, демонстрирует и обучает техникам проведения интер­

венций, способствует отработке навыков; 
• поощряет супервизируемого терапевта в поиске разумных объяс­

нений для специфических стратегий и интервенций; 
• интерпретирует существенные события, происходящие во время 

сессии; 
• ставит задачи для последующих сессий; 
• поощряет супервизируемого к чтению специальной литературы. 

Супервизор в роли терапевта (фасилитатора): 
• исследует чувства терапевта во время терапевтической сессии; 
• исследует чувства терапевта во время супервизорской сессии; 
• исследует чувства терапевта по поводу определенных техник и ин­

тервенций; 
• побуждает исследование супервизируемым самого себя по поводу 

его чувства доверия к супервизору или беспокойства по поводу про­
веденной сессии; 

• исследует защиты или аффекты супервизируемого терапевта в су­
первизорской сессии; 

• оказывает адекватную эмоциональную поддержку. 

Супервизор в роли консультанта: 
• фокусируется на системе «терапевт — клиент»; 
• предлагает супервизируемым альтернативные интервенции и тера­

певтические гипотезы; 
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• поощряет размышления супервизируемого терапевта о терапевти­
ческих стратегиях и интервенциях; 

• поощряет дискуссии с супервизируемым о проблемах мотивации 
клиента; 

• заботится о супервизируемом во время супервизорской сессии; 
• разрешает супервизируемому структурировать супервизорскую сес-

сию. 

Супервизор как эксперт (Уильяме, 2001): 
• контролирует достижение целей, сформулированных в супервизор-

ском контракте; 
• проверяет, осуществил ли терапевт интервенцию, обсуждавшуюся 

на предыдущей сессии; 
• отслеживает прогресс клиента; 
• дает терапевту обратную связь по поводу знания теории, следова­

ния ей и его личностных качеств; 
• помогает супервизируемому оценить свои сильные и слабые сто­

роны; 
• оценивает прогресс терапевта; 
• контролирует соблюдение этических стандартов; 
• при необходимости конфронтирует обучаемого с определенным 

материалом. 

Супервизор как менеджер (Висконсинский тренинговый проект по 
клинической супервизии) осуществляет связь между важными опор­
ными точками лечебного процесса. Это персонал учреждения, где он 
работает, администрация, клиенты, налогоплательщики, общество. В 
соответствии со своей ролью супервизор транслирует указания адми­
нистрации (сверху вниз), сообщая цели и намерения организации и 
вдохновляя персонал следовать этим целям. Клинический супервизор 
может также извещать персонал об изменениях в правилах и внутрен­
нем распорядке организации, обеспечивая защиту прав персонала. 
Администрацию клинический супервизор информирует о влиянии 
правил, процедур и административных решений на моральное состоя­
ние персонала, его действия и позиции, так как им впоследствии при­
дется доводить эти решения до персонала. 

Очень важно, чтобы клинический супервизор был вовлечен орга­
низацией (учреждением) в процесс принятия решений. Кроме того, 
клинический супервизор дает ответы на трудные вопросы. В частно­
сти, клинический супервизор изучает жалобы клиентов и отвечает на 
них, предоставляя информацию для адекватного рассмотрения ситуа-
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ции. В таких случаях он действует как агент, пытающийся учесть инте­
ресы всех заинтересованных сторон. 

Внутри организации (учреждения) клинический супервизор сти­
мулирует активность персонала, вовлеченного в принятие важных ре­
шений об оценке программ, их развитии и продвижении вперед. В 
целом он помогает организации функционировать более эффективно, 
обеспечивая более эффективное управление. 

Супервизор как администратор (Висконсинский тренинговый 
проект по клинической супервизии) поддерживает развитие и исполь­
зование механизмов, улучшающих качество работы, осуществляет ори­
ентацию и тренинг новых работников, проводит оценку их действий 
и процедур. К его компетенции относятся мониторинг случаев, ле­
чебных планов, справочных процедур, вопросы завершения терапии 
и другие виды ответственности за обеспечение и получение клиента­
ми квалифицированной помощи. Кроме того, как администратор, 
клинический супервизор осуществляет мониторинг соответствия 
стандартов (правил) и контрактных соглашений, наблюдая за тем, 
чтобы действия учреждения соответствовали принятым стандартам 
помощи. 

1.4. Модели супервизии 

Моделью супервизии называется систематический образ действий 
(метод), с помощью которого проводится супервизия. Знания о суще­
ствующих моделях и умение в них работать являются основой обуче­
ния супервизора. 

Классификация супервизорских моделей зависит обычно от пред­
почтений ее авторов. Так, Г. Р. Леддик (ERIC Digest) предлагает следу­
ющую классификацию: 
• развивающая модель; 
• интегративная модель; 
• специфически-ориентированная модель. 

Висконсинский тренинговый проект по клинической супервизии 
рассматривает: 
• психодинамическую модель; 
• модель развития умений; 
• модель семейной терапии; 
• модель развития. 
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Специфически-ориентированные модели (Leddick, ERIC Digest). К 
ним относят психодинамическую модель, поведенческую модель, мо­
дель, сфокусированную на решении, роджерианскую модель и т. п. 
Специалисты, работающие в этой модели, полагают, что лучшим ви­
дом супервизии будет тот, который ориентирован на анализ практики 
именно того вида терапии, который они используют. Например, пси­
ходинамическая модель рассматривает супервизию как терапевтичес­
кий процесс. Фокус супервизии направлен на внутри- и межличност­
ную динамику терапевта в отношениях с клиентом, коллегами, супер­
визором и значимыми другими. Основная цель супервизора, работаю­
щего в психодинамической модели, состоит не в том, чтобы научить 
навыкам, а в том, чтобы повысить способность терапевта к выслушива­
нию путем улучшения его динамического осознавания. Изменения во 
внутри- и межличностной динамике супервизируемого позволяют ей 
(динамике) стать эффективным инструментом терапевтического про­
цесса. 

Модель развития умений (Висконсинский тренинговый проект по 
клинической супервизии) относится скорее к поведенческой модели 
супервизии и рассматривает проблемы терапевта как проблемы обуче­
ния, а также выбора соответствующих техник обучения. Супервизиру-
емый может участвовать в построении собственной адекватной пове­
денческой модели и тем самым увеличивать возможности подкрепле­
ния для клиента. 

Эта модель супервизии представляет собой обучающий процесс для 
супервизируемого, необходимый для того, чтобы научиться навыкам и 
повысить уровень терапевтической компетентности для улучшения 
исхода терапии. Знания и навыки супервизируемого оцениваются су­
первизором, определяющим направление супервизии на основании 
трех принципов: 
1) терапевт должен изучать подходящие навыки и устранять неподхо­

дящее поведение; 
2) супервизор помогает терапевту развить и ассимилировать специ­

фические умения; 
3) знания терапевта и его навыки должны быть сформулированы в тер­

минах поведения. 
Модель супервизии в семейной терапии тяготеет к зависимости от 

терапевтической модели, используемой в семейной терапии (подходы 
Минухина, Хейли, Лиддла и др.). Поэтому она не может быть описана 
как сугубо супервизорская. 

Роджерианская модель супервизии. Наиболее важным аспектом су­
первизии для роджерианской терапии является создание необходи-

16 



мых и достаточных состояний эмпатии, естественного и безусловного 
принятия. 

Модель развития (работы Stoltenberg, 1981, Loganbill, Hardy & 
Delworth, 1982, и частично Powell, 1983, Stoltenberg и Delworth, 1987) 
основана на представлении о готовности индивидуумов к изменени­
ям. Задача супервизора — идентифицировать и стимулировать новые 
области роста в долговременном профессиональном обучении. Таки­
ми областями роста являются интервенции и навыки, техники оцени­
вания, оценка межличностных отношений, концептуализации случа­
ев, понимание индивидуальных различий, теоретическая ориентация, 
план и цели терапии, профессиональная этика. Изменение статуса те­
рапевта было разделено на стадии, которые являлись последователь­
ными и иерархичными по отношению друг к другу. 

Развитие терапевта может быть условно разделено на три стадии 
(Stoltenberg & Delworth, 1987): начальную, промежуточную и «продви­
нутую». Внутри каждой стадии отмечаются две тенденции: (а) действо­
вать по жесткому, поверхностному и имитационному пути и (б) дви­
гаться в направлении большей компетенции, уверенности в себе. Осо­
бое внимание на этих стадиях уделяется осознаванию себя и других, 
мотивации и автономии. Типичное развитие супервизируемого тера­
певта вначале характеризуется относительной зависимостью от супер­
визора в оценке клиентов и разработке планов терапии. На промежу­
точном этапе супервизируемый терапевт зависит от супервизора в по­
нимании трудных клиентов, но становится более независимым в оцен­
ке остальных. Типичными на этой стадии являются избегание, 
сопротивление и конфликты. «Продвинутые» супервизируемые тера­
певты функционируют независимо и ищут помощи, чувствуя ответствен­
ность за свои решения. Позже была добавлена еще одна стадия — опыт­
ный терапевт. Основной смысл этой модели заключается в том, что 
терапевт меняется, реагируя на стимулы супервизора, и эти изменения 
могут быть оценены в поведенческих терминах. Не существует специ­
фического расписания развития, «путешествие» терапевта по этим ста­
диям проходит в сугубо индивидуальном временном режиме. 

Модель развития по Столтенбергу (Stoltenberg, 1981) состоит из 
четырех уровней развития терапевта. 

Первый характеризуется зависимостью терапевта от супервизора, 
имитативностью, недостатком самоосознавания и осознавания ситуа­
ции, минимальным опытом, категоричными высказываниями, боль­
шим знанием теории, чем владением навыками. 

Второй характеризуется конфликтом зависимости и автономии, 
возрастанием самоосознавания, флюктуирующей мотивацией, стрем­
лением к независимости и самоутверждению. 
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Третий характеризуется условной зависимостью, развитием лич­
ностной идентичности терапевта с возрастанием количества инсай-
тов, более устойчивой мотивацией, возрастанием эмпатии и более диф­
ференцированной межличностной ориентацией. 

Четвертый характеризуется адекватным осознаванием себя и дру­
гих, знанием своих возможностей и слабостей, удовлетворяющей взаи­
мозависимостью с другими людьми, а также стандартами профессии, 
интегрированными с личной идентичностью терапевта. 

Еще один вариант модели развития (Loganbill, Hardy & Delworth, 
1982) состоит из трех специфических стадий (неосознавание/стагна-
ция, растерянность и интеграция) и восьми навыков: 
1) компетентность — способность использовать навыки и техники в 

терапевтическом направлении; 
2) эмоциональное осознавание — способность быть осознающим и 

эффективно использовать свои чувства в ходе сессии; 
3) автономия — ясное чувство своего собственного выбора и решения 

в терапевтической ситуации; 
4) теоретическая идентичность — потребность в хорошо интегриро­

ванной теоретической идентичности (практическая работа в рам­
ках ясной теоретической ориентации); 

5) уважение к индивидуальным различиям — способность видеть кли­
ента как личность и уважать различия в происхождении, оценках и 
проявлениях; 

6) цель и направление — целенаправленность сессии и общий тера­
певтический опыт; 

7) личностная мотивация — осознаваемые мотивы своего прихода в 
профессию и осознаваемое их влияние на терапевтический про­
цесс; 

8) профессиональная этика (знание и применение этических прин­
ципов). 
Использование этих моделей требует от супервизоров осознавания 

того, какие навыки и приемы работы будут адекватными для разных ста­
дий развития терапевта. В соответствии с этой моделью на ранней ста­
дии от супервизора требуется большая активизация учительской и под­
держивающей роли по отношению к терапевту, на средней стадии — 
стадии профессионального роста — требуется терапевтическая ориента­
ция, а на последней — применение консультативного фокуса в работе. 

Смешанная модель (Powell, 1983) по своей сути также является раз­
вивающей моделью, основанной на личностном и профессиональном 
развитии терапевта. Эта модель предполагает одновременно и супер-
визорскую оценку навыков и умений терапевта с помощью специаль-
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ныхшкал. Она была разработана для психотерапевтов военного лечеб­
ного центра (военных врачей), работающих с химически зависимыми, 
врачей, пришедших в психотерапию по назначению (без формального 
академического тренинга) или в соответствии с личными желаниями. 
Модель состоит из семи базовых положений, относящихся к возмож­
ностям личностных и профессиональных изменений: 
1) под руководством «проводника» изменений люди могут меняться; 
2) люди не всегда знают, что для них хорошо, они бывают слепы в 

своем сопротивлении и могут не видеть существования проблем; 
3) ключ к росту — это смешение инсайтов и поведенческих измене­

ний в нужном количестве и в нужное время; 
4) изменения появляются и становятся постоянными; 
5) в супервизии, как и в терапии, проводник изменений концентри­

руется на том, что изменяемо; 
6) нет необходимости знать о причинах проблемы, чтобы разре­

шить ее; 
7) существует много правильных способов рассматривать мир. Про­

водник изменений не знает всех путей к изменению и не должен 
обманывать других ригидными догмами или иерархическим мыш­
лением — «я знаю правильный путь». 

Интегративная модель развития (Висконсинскийтренинговый про­
ект по клинической супервизии) применяется в супервидении при раз­
личных теоретических ориентациях. В этой модели описаны три ста­
дии развития терапевта с соответствующими характеристиками каж­
дой стадии, а также три уровня рабочих проблем супервизора, работа­
ющего с терапевтами, находящимися на этих стадиях развития. 

Первый уровень терапевтических характеристик 
Терапевт: 

• нуждается в развитии основных навыков; 
• мотивирован тревогой, связанной с вопросами компетенции и вы­

соким уровнем энтузиазма; 
• подражает чьей-либо ролевой модели (обычно супервизору); 
• описывает клиента однозначно; 
• хочет найти единственно правильный путь проведения терапии (как 

рецепт в поваренной книге); 
• очень зависим и сфокусирован больше на себе, чем на клиенте; 
• испытывает трудности с концептуализацией клиента; 
• испытывает недостаток самоосознавания; 
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не знает то, что не знает; 
цепляется за «сверхполезные» технологические модели, примене­
ние которых влечет за собой «туннельное видение»; 
испытывает трудности с конфронтацией и адекватным самораск­
рытием; 
использует анекдотичные концептуализации, проецирует свой 
опыт на клиента; 
позволяет себе высказывать категоричные, огульные утверждения о 
клиенте; 
характеризуется ограниченными возможностями планирования 
терапии; 
не имеет ясных представлений о практическом применении стан­
дартов (недостаточно интегрированная этика). 

Первый уровень рабочих проблем супервизора 
Супервизор должен: 
познакомить супервизируемого с различными теоретическими ори-
ентациями; 
быть сензитивным к тревоге супервизируемого; 
способствовать его автономии; 
поощрять стремление к риску; 
способствовать восприятию многообразия терапевтических моде­
лей; 
привносить неопределенность в ситуацию; 
следить за балансом поддержки и неопределенности; 
использовать ролевые игры и презентации; 
помочь терапевту в развитии способности к концептуализации кли­
ента; 
обращаться к ресурсам супервизируемого; 
не проявлять слишком много контроля; 
быть чутким к стилю обучения терапевта (активности/пассивнос­
ти, локусу контроля, уровню концептуализации, устным и пись­
менным способностям). 

Второй уровень терапевтических характеристик 
Терапевт: 
фокусируется больше на клиенте; 
проявляет больше осознанности, фрустрации и смущения; 
может показаться менее «продвинутым», чем на первом уровне; 
демонстрирует неопределенность и медлительность; 



теряет мотивацию после трудных клиентов; 
проявляет конфликт между зависимостью от супервизора и авто­
номией; 
менее склонен к имитации, больше стремится к самоутверждению; 
менее склонен просить рекомендации; 
лучше определяет тип клиента; 
демонстрирует большее культуральное осознавание; 
проявляет большую готовность использовать альтернативные под­
ходы к помощи клиенту; 
уделяет внимание этическим принципам профессии; 
строже относится к этическим стандартам. 

Второй уровень рабочих проблем супервизора 

Супервизор должен: 
понимать, что терапевт уже является не столь техническим ориен­
тированным; 
понимать, что терапевт готов к конфронтации и нуждается в изуче­
нии альтернатив по отношению к изучаемому подходу; 
быть готовым к тому, что его супервизорская компетентность мо­
жет быть подвергнута сомнению; 
уделять больше внимания трансферентным проблемам; 
развивать консультативный подход в супервизии; 
поощрять независимость терапевта; 
понимать, что представления терапевта могут быть неправильны­
ми и от этого может зависеть недостаток навыков; 
обеспечивать супервизируемому «спектр клиентов» для расшире­
ния его терапевтического опыта; 
признавать потребности супервизируемого в рациональных объяс­
нениях; 
понимать различия между супервизией и терапией. 

Третий уровень терапевтических характеристик 

Терапевт: 
глубоко понимает клиента; 
понимает свои ограничения и не обезоружен сомнениями; 
постоянно мотивирован в работе; 
формирует свой терапевтический стиль; 
демонстрирует возрастающую автономию; 
является стабильным в шести клинических областях (интимность, 
стиль, финансовые отношения, личностный рост, интеллектуаль­
ные возможности, альтруизм); 
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• адекватно использует себя в терапии; 
• способен к целенаправленному мышлению; 
• правильно диагностирует клиентов; 
• принимает супервизоров различной ориентации; 
• беспрепятственно двигается от оценки ситуации к концептуализа­

ции и к интервенции; 
• демонстрирует понимание этических принципов. 

. Третий уровень рабочих проблем супервизора 
Супервизор должен: 

• работать с терапевтами третьего уровня развития; 
• использовать терапевт-центрированный подход; 
• быть поддерживающим, разделяющим опыт коллегой, другом, че­

ловеком, тестирующим реальность; 
• использовать в качестве проводника свою клиническую мудрость; 
• стимулировать и сомневаться; 
• использовать каталитические интервенции; 
• использовать самораскрытие в тот момент, когда это полезно. 

П. Хоукинс и Р. Шохет (2002), используя данные Столтенберга и 
Делуорта (Stoltenberg & Delworth,1987), описали четырехуровневую мо­
дель развития терапевта. Первый уровень характеризуется ориентацией 
на себя и зависимостью от супервизора, так как терапевты не имеют 
собственных критериев для оценки профессионального поведения, им 
сложно увидеть терапевтический процесс в целом. Для того чтобы спра­
виться с тревогой, супервизор должен обеспечить структурированную 
обстановку с позитивной обратной связью и побуждением супервизиру-
емого продвигаться к анализу того, что происходило на сессии. Главное 
в его действиях — дозирование поддержки и неопределенности. Основ­
ной вопрос супервизируемого: «Смогу ли я справиться с этой работой?» 

Для второго уровня характерна ориентация терапевта на клиента и 
на свое обучение. Основной вопрос, который задает себе терапевт: «Смо­
гу ли я помочь этому клиенту?» Это сложная стадия, характеризующа­
яся разочарованием терапевта в волшебных свойствах терапии и соб­
ственных силах. В супервизорских отношениях возникает конфликт, и 
супервизор воспринимается как некомпетентная и неспособная к адек­
ватным действиям фигура. Работая с терапевтом этого уровня, супер­
визор может быть уже менее дидактичным и структурированным, но 
более терпеливым к перепадам настроения терапевта, связанным с ра­
зочарованием в связи с несовершенством своей работы. 
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Терапевт третьего уровня способен работать, ориентируясь на про­
цесс, у него появляется навык рассматривать клиента в более широ­
ком контексте его жизни и терапевтических отношений. Терапевт 
спрашивает себя: «Каковы наши взаимоотношения?». Супервизия 
становится партнерским процессом. Наконец, четвертый уровень — 
это ориентация на процесс в контексте. Вопрос, на который пытается 
ответить терапевт: «Как взаимосвязаны процессы жизни клиента и 
терапии?» Терапевт становится мастером и характеризуется личност­
ной автономией, стабильной мотивацией и пониманием необходи­
мости работать над собственными личностными и профессиональ­
ными проблемами. 

Среди немногочисленных российских источников по клиничес­
кой супервизии упоминается функциональная модель супервизии (Дол-
гополов, 2001). Она представлена шестью уровнями супервизорских 
целей, которые зависят от соответствующих потребностей терапевта: 
процессуальное осознавание, осознавание профессиональных трудно­
стей, экспертиза терапевтических действий или квалификации тера­
певта в целом, осознавание личных проблем и ограничений, затрудняю­
щих профессиональную деятельность терапевта, дидактическая функ­
ция и развивающая функция. Данным автором разработана еще одна — 
вспомогательная интеракционная модель супервизии. 

1.5. Супервизорские отношения 

Исследования супервизорского процесса убедительно доказали, что 
супервизорский процесс — это центральный и наиболее значимый 
компонент клинической супервизии (точно так же, как поддержка по­
зитивных терапевтических отношений), а также ключ к успешному 
исходу терапии. Этот термин определяет манеру, в которой контакти­
руют супервизор и терапевт, а также то, как они работают вместе для 
достижения личностных и профессиональных целей. Для некоторых 
супервизоров эти отношения и есть путь супервизии (Rice, 1980, 
Freeman, 1992), в то время как для других — необходимая, но менее 
определяющая переменная процесса (Hess, 1980) 

Супервизорские отношения начинаются с формирования откры­
той и поддерживающей среды для супервизии, развиваются далее и в 
определенный момент приходят к неизбежному в диадных отношени­
ях конфликту, разрешение которого знаменует достижение автономии 
в личностном и профессиональном развитии терапевта. Это особенно 
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характерно для терапевта на второй стадии развития. Появление тако­
го конфликта обычно связано с индивидуальными различиями, коли­
чеством указаний и похвал, применением техник и т. п. Поскольку 
проявление силы является неотъемлемой характеристикой роли супер­
визора, он должен поддерживать свою лидирующую позицию 
(Bernard, 1992), а кроме того, адекватно обеспечивать удовлетворение 
потребности неопытных терапевтов в обучении и поддержке (Ronnestad 
&Skovholt, 1993). 

Для супервизорских отношений большое значение имеет форми­
рование супервизорского альянса, который предполагает открытость и 
ясность относительно методов, используемых в супервизии, причин 
их выбора, супервизорского стиля, целей супервизии, формы отноше­
ний и ответственности участников супервизорского процесса (Hunt, 
1986). Для того чтобы в супервизии поддерживались открытые отно­
шения, супервизор и супервизируемый заключают устный или пись­
менный контракт, проясняющий ответственность обеих сторон. В кон­
тракте должны быть указаны место и время встреч, стоимость и способ 
оплаты, договоренности о пропуске встреч, методы оценки и самооцен­
ки терапевта, используемые в процессе супервизии. Супервизор и су­
первизируемый также информируют друг друга о теоретической под­
готовке и практическом опыте, месте работы, членстве в профессио­
нальных ассоциациях, наличии профессиональной поддержки. 

Супервизия является взаимным творческим процессом, и супер­
визируемый терапевт в равной мере отвечает за успех или неудачу су­
первизии. Ответственность супервизируемого (Inskipp & Proctor,1993, 
цит. по П. Хоукинс и Р. Шохет, 2002) включает: 
• определение практических вопросов, в которых необходима по­

мощь, и обращение за помощью; 
• открытое выражение чувств; 
• осознание организационных соглашений, влияющих на суперви­

зора, клиентов и супервизируемого; 
• открытость для обратной связи; 
• отслеживание тенденций к осуждению, оправданиям или защите; 
• развитие способности определять, какой вид обратной связи по­

лезен. 
Ответственность супервизора включает вопросы формирования 

контракта, прояснения взаимных ожиданий, способов и методов су­
первизии, поддержание этического и юридического стандарта тера­
пии, поддержание рабочих отношений и границ супервизии. Частич­
ную ответственность супервизор несет и за работу супервизируемого с 
клиентом. Контракт в супервизии предполагает обсуждение ее основ-
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ных правил, границ, ответственности каждого участника, ожиданий и 
отношений, формата сессий, вариантов оценки супервизируемого и т. п. 
(Page & Wosket, 1994, Carroll, 1996, Хоукинс, Шохет, 2002). 

Факторы, 
влияющие на супервизорские отношения 
К числу статических факторов принадлежат: демографические (пол, 

возраст, раса), ролевая позиция, супервизорский стиль, личностные 
характеристики (Borders & Leddick, 1987, Leddick& Dye, 1987). Кдина-
мическим, существующим только на определенной стадии отношений, 
относят опыт терапевта и супервизора, общую продолжительность су-
первизорского процесса, динамику отношений (сопротивление, силу, 
близость, параллельные процессы и т. п.) (Borders et al., 1991). Имеют­
ся также различия в том, как супервизоры взаимодействуют с суперви-
зируемыми, основанные на принадлежности супервизируемого к оп­
ределенной расе (Cook & Holms 1988) 

На супервизорские отношения влияет опыт супервизируемого те­
рапевта (Dye, 1987), практические и технические навыки терапевти­
ческих действий, навыки концептуализации клиента, уровень осозна-
вания терапевтом его личностных проблем, влияющие на процесс те­
рапии и профессиональное поведение, а также этические и юридичес­
кие аспекты терапевтического процесса (banning & Freeman, 1994). 
Большое значение имеет также способность сформировывать и под­
держивать долговременные отношения (и супервизором, и супервизи-
руемым терапевтом), которая является даже более важной, чем специ­
альные знания и навыки (Dye,1987). 

Дополнительными источниками влияния на супервизорские от­
ношения являются ролевая неопределенность и ролевой конфликт (Oik & 
Friedlander, 1993). Ролевой неопределенностью называют неопределен­
ность относительно ожиданий супервизора и его методов оценки, в то 
время как ролевой конфликт относится к ожиданиям супервизируемо­
го, связанным с ролью студента (контрастной роли терапевта). Ролевая 
неопределенность превалирует на тренинговом уровне и уменьшается 
с обретением терапевтического опыта, а ролевой конфликт проявляет­
ся как раз у более опытных терапевтов. Авторы рекомендуют суперви­
зорам быть внимательными к признакам такого конфликта, а также 
минимизировать его угрозу для супервизорских отношений путем фор­
мирования у супервизируемого терапевта ясного представления о ро­
лях и ожиданиях. 
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Большое значение в супервизорских отношениях имеют демогра­
фические факторы — тендерные факторы, раса, атакже межкультурные 
отличия. 

Тендерные факторы 

Влияние пола на супервизорские (да и человеческие) отношения 
основано на различиях в социальном, экономическом, политическом, 
финансовом положении и физической силе, принятых в обществе об­
разцах поведения для мужчин и женщин (ролях и ожиданиях). Приве­
дем краткий обзор исследований, посвященных влиянию тендерных 
факторов на супервизорские отношения. 
1) Супервизируемые сообщают о закрытости отношений с суперви­

зором того же пола и приписывают большее влияние супервизорам 
противоположного пола (Worthington & Stern, 1985). 

2) Мужчины-супервизоры поощряют имитацию и больше осознают 
свое влияние на супервизируемого терапевта, чем женщины 
(Borders &Leddick, 1987). 

3) Женщины-супервизоры поощряют большую автономию, оказыва­
ют большую поддержку и реже нарушают границы, чем мужчины 
(Borders & Leddick, 1987). 

4) Женщины-клиентки отмечают поощрение мужчиной-терапевтом 
традиционных женских сексуальных ролей, их пристрастие к опре­
деленным ожиданиям и в то же время обесценивание женских черт, 
использование сексистских концепций и преимущественный взгляд 
на женщину как на сексуальный объект. 

5) Супервизируемые терапевты оценивают начало супервизорских 
отношений более позитивно, когда имеют дело с супервизором того 
же пола, и более негативно — когда другого (Nelson & Holloway, 
1990, из ERIC Digest, далее они же). 

6) И супервизоры, и супервизируемые терапевты полагают, что жен­
щины-супервизоры чаще проявляют личностно влияющий стиль в 
отношении конфликтов внутри супервизии. 

7) Супервизируемые женщины-терапевты имеют тенденцию вести 
себя более стереотипно, когда взаимодействуют с женщиной-су­
первизором. 

8) Если и терапевт, и супервизор одного и того же пола, то супервизи-
руемый терапевт больше удовлетворен результатами супервизии. 

9) Супервизируемые женщины-терапевты склонны заострять внима­
ние на аффективных аспектах супервизии, а супервизируемые муж­
чины — на когнитивных. 
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10) Женщины-супервизоры чаще испытывают сложности с заверше­
нием супервизии, в то время как мужчины завершают ее слишком 
быстро, игнорируя эмоциональные аспекты. 

11) Женщины-супервизоры дают больше личностной обратной связи 
своим супервизируемым. 

12) Женщины и мужчины могут полагаться на различные источники 
силы в отношении компенсации проблем, связанных с тендерны­
ми особенностями (тенденций к большей привязанности у жен­
щин и большей сепарации у мужчин). Мужчины могут осознанно 
фокусироваться на межличностных отношениях, а женщины — 
осознанно выбирать роль эксперта, уменьшая тем самым зависи­
мость в межличностных отношениях. 

13) Мужчины и женщины супервизоры редко подкрепляют женщин-
супервизируемых в проявлениях ассертивности. 

14) Женщины-супервизируемые склонны больше уступать авторитету 
супервизора. 

В связи с этим супервизор отвечает за помощь супервизируемым в 
оценке тендера как фактора, существенно влияющего на концептуали­
зацию случая, самооценку, склонности и пристрастия терапевта, а так­
же выбор терапевтических стратегий. Перед супервизором, таким об­
разом, всегда стоят два основных вопроса: 1. как тендерный фактор вли­
яет на терапевтические отношения и процесс, который он наблюдает, 
и 2. как тендерный фактор влияет на супервизорские отношения и про­
цесс, в котором он участвует. 

Бернард и Гудеар (Bernard и Goodyear, 1992) предложили три обла­
сти рассмотрения и оценки тендерных влияний: 
• проблема, с которой клиент приходит к терапевту; 
• взгляды терапевта; 
• выбор интервенций. 

Супервизор может держать в уме вопросы, которые помогут ему 
оценить роль тендера в конкретной работе с супервизируемым: 
1. Продиктованы ли мои ожидания от супервизируемого терапевта 

тендерным фактором? 
2. Зависят ли мои ответы супервизируемому терапевту от его пола? 
3. Поощряю ли я большую независимость в мужчинах? 
4. Поощряю ли я большую зависимость в женщинах? 
5. Ожидаю ли я от супервизируемых женщин большей зависимости? 
6. Ожидаю ли я, что мужчина супервизируемый будет независим? 
7. Есть ли у меня склонность чаще работать с представителями одно­

го пола? 
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8. Вовлекаюсь ли я в конфликты, каким-либо образом связанные с 
тендерным фактором? 

9. Являются ли ожидания супервизируемоготерапевтаотменя, осно­
ванными на моем собственном тендере? 

10. В состоянии ли я справиться со своей склонностью к подавлению 
себя, супервизируемого терапевта или клиента? 

11. Использую ли я супервизорский процесс для обучения терапевта 
тому, чтобы оценивать влияние тендерных проблем на терапию? 
И для супервизии, и для терапии остается актуальной проблема 

сексуального принуждения и вовлечения. Сексуальное принужде­
ние — это нежелательное для одной стороны сексуальное наступле­
ние, в то время как сексуальное вовлечение предполагает развитие 
интимной связи между супервизором и супервизируемым. Особая 
трудность состоит в том, что между супервизируемым и супервизо­
ром может существовать взаимное согласие (Bartell & Rubin, 1990), и 
такие формы отношений очень непросто распознать и оценить 
объективно. 

Усилия многих общественных институтов направлены на изучение 
разницы между принуждением и иллюзиями по этому поводу, а также 
этичности и законности подобных отношений. Большинство профес­
сиональных ассоциаций разделяет точку зрения на то, что оба способа 
поведения являются неэтичными и наносят ущерб супервизии и супер-
визорским отношениям. Супервизируемые терапевты, которые были 
вовлечены в такие отношения своими супервизорами, воспринимают 
это как норму и проявляют те же паттерны в своей работе (Pope, Levenson 
& Schover, 1979). Даже контакт, инициируемый супервизируемым тера­
певтом, является нарушением этических стандартов, разработанных 
многими профессиональными ассоциациями. 

Межкультурные факторы 

Межкультурные факторы играют большую роль в супервизорских 
отношениях в тех случаях, когда один из участников процесса имеет 
иной культурный опыт. Замечать и уважать культурные различия необ­
ходимо даже в тех случаях, когда они отрицаются. Если супервизор и 
супервизируемый терапевт принадлежат к разным расовым или этни­
ческим группам и имеют разные системы ценностей, важно обратить 
особое внимание на эти различия, чтобы супервизия оказалась эффек­
тивной. П. Хоукинс и Р. Шохет (2002) предлагают учитывать семь ас­
пектов, помогающих прояснить такие различия. 
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1. Фокус на культуре клиента и его контексте. Исследуются культурно 
обусловленные особенности поведения клиента. 

2. Изучение способов реагирования на культурные различия и скры­
тые культурные установки, характерных для интервенций суперви-
зируемого терапевта. 

3. Исследование культуры отношений между супервизируемым тера­
певтом и его клиентом (как именно культурный материал проявля­
ется в процессе работы). 

4. Фокус на культурных предубеждениях супервизируемого терапевта. 
5. Изучение трудностей в динамике отношений супервизируемого 

терапевта и его клиента, супервизора и супервизируемого, появля­
ющихся в связи с культурными различиями между ними. 

6. Фокусирование супервизора на собственных культурных предрас­
судках и контрпереносе, который является реакцией на культураль-
ный материал. 

7. Исследование культурных норм и предубеждений в более широком 
контексте работы — в организационной, социальной и политичес­
кой сфере. 

Сопротивление (тревога) супервизируемого 
Сопротивлением называется защитное поведение, имеющее цель 

уменьшить тревогу. Первичной целью сопротивления (Liddle, 1986) 
является самозащита, с помощью которой супервизируемыи охраняет 
себя от ощущаемой угрозы. Тревога в супервизии определяется множе­
ством различных факторов: присутствием элементов оценки, необхо­
димостью действовать, различиями в теоретической ориентации, де­
мографическими различиями, различиями в способностях. 

Для работы супервизора имеет значение также уровень тревоги су­
первизируемого. Слишком низкая или очень высокая тревога может 
снижать продуктивность супервизорского процесса. Высокая тревога 
обусловливает и высокую степень сопротивления. 

Одна из наиболее распространенных реакций — страх оказаться 
неадекватным, в то время как супервизируемыи хочет добиться успеха. 
Еще одна причина сопротивления связана с тем, что супервизия явля­
ется обязательным компонентом обучения. Супервизируемые могут 
воспринимать супервизора как равного, если не видят, что его возмож­
ности превышают их собственные, и отвечать профессиональной кон­
куренцией. Кроме того, они могут бояться изменений. Сопротивле-
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ние может быть также следствием недоступности супервизора, его не­
достаточным знакомством с культурными различиями. К факторам 
сопротивления относится наличие оценочного компонента в суперви-
зии (особенно негативной оценки), различие в возможностях суперви­
зора и супервизируемого, различие в теоретической ориентации и лич-
ностно-демографические различия. 

Игры супервизируемых 

Сопротивление в супервизии часто принимает форму игр, с помо­
щью которых супервизируемый осознанно или неосознанно пытается 
манипулировать или осуществлять контроль над супервизорским про­
цессом (Kadushin, 1968). Выделяют четыре категории игр. 

Существуют игры, в которых супервизируемые терапевты мани­
пулируют уровнем требований, предъявляемых им. Часто они ис­
пользуют лесть, селективную информацию, чтобы повлиять на су-
первизорские оценки. Переопределение отношений происходит в 
тех случаях, когда супервизируемый терапевт пытается сделать от­
ношения более двусмысленными. Например, при игре в саморазоб­
лачение он будет демонстрировать себя, вместо того чтобы демонст­
рировать профессиональные навыки. При игре в уменьшение нера­
венства супервизируемый фокусируется на своих знаниях и пытает­
ся доказать, что супервизор не такой уж и сильный. В игре «Контроль 
над ситуацией» супервизируемый готовит вопросы для того, чтобы 
увести супервизора в сторону от своих действий. Другие возможнос­
ти контроля — советы по поводу клиента, поиск утешения (в разго­
воре о том, «какая это плохая работа»), просьба о помощи, выска­
занная с целью разрушить авторитарность супервизора. Более жест­
кие и гневные формы контроля включают упреки супервизору за 
ошибки или недостатки. 

В описанных играх встречаются пять типов сопротивления (Bauman, 
1972). 

Супервизируемый терапевт прибегает к покорности — ведет себя 
так, как если бы супервизор имел ответы на все вопросы. Тактика от­
влечения внимания вопросами уводит супервизора от навыков суперви­
зируемого терапевта. Игра «Яплохой» встречается, когда супервизируе­
мый терапевт демонстрирует свою хрупкость в попытке отвлечь супер­
визора от своих болезненных проблем. Игра в беспомощность и зависи­
мость — супервизируемый терапевт с благодарностью «поглощает» всю 
информацию от супервизора. Тактика самозащиты — игра, в которой 
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супервизируемый терапевт обвиняет в своих неудачах и недостатках 
внешние факторы. 

Проблемой для супервизора является определение уровня тревоги, 
полезного для образовательного процесса, так как наличие слишком 
высокой или слишком низкой тревоги неблагоприятно влияет на су-
первизорский процесс. Супервизор должен помнить, что сопротивле­
ние — это не синоним плохого человека, а проявление динамики су-
первизорского процесса (Bradley, 1989). Позитивные супервизорские 
отношения, основанные на честности, уважении, эмпатии, очень су­
щественно влияют на противодействие сопротивлению (Borders, 1989; 
Mueller & Kell, 1972). 

Сопротивление супервизируемого терапевта в литературе характе­
ризуется следующим образом: 
• сопротивление является нормальной реакцией людей, от которых 

требуются изменения, или людей, которым что-то угрожает в рам­
ках их обучения; 

• уровень сопротивления является личностной переменной; 
• некоторые люди лучше поддаются изменениям, чем другие; 
• супервизору необходимо снижать уровень тревоги супервизируе­

мого до приемлемого, для того чтобы он нашел другие приспосо­
бительные механизмы совладания со своей тревогой; 

• иногда для этого нужно замедлить темп супервизии; 
• сопротивление также может быть адекватной личностной реакци­

ей на неэффективного супервизора; 
• за идентификацию сопротивления супервизируемого и его работу 

с ним отвечает супервизор, который должен делать это соответству­
ющим ситуации способом. 
Тревога в супервизии может стать одним из моментов обсужде­

ния супервизорского процесса, и для адекватного взаимодействия с 
ней супервизор должен установить контрактные отношения, ожи­
дать ее появления, определить образовательные цели супервизии, 
проводить групповую супервизию. Лиддл (Liddle, 1986) советует от­
крыто обсуждать конфликт, сосредоточившись на источнике трево­
ги супервизируемого. Кроме того, супервизор должен убедить су­
первизируемого отказаться от игр, стимулировать их осознавание, а 
также осознание внутренней невыгоды участия в играх. Общее на­
правление в работе с сопротивлением заключается в избегании яр­
лыков и глобальных утверждений, так чтобы супервизируемый тера­
певт не подвергался личностной критике. Для этого используются 
следующие стратегии: 
• обратная связь встраивается в образовательный процесс; 
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• супервизор высказывает конкретные утверждения о поведении те­
рапевта; 

• супервизор помогает идентифицировать клиентский ответ на по­
ведение терапевта; 

• супервизор стимулирует терапевта использовать альтернативное 
поведение; 

• супервизор помогает терапевту подготовиться к изменению пове­
дения; 

• супервизорские цели ставятся в позитивном ключе; 
• цели базируются больше на появлении нового поведения, чем на 

его совершенствовании; 
• должны отмечаться даже малые шаги к достижению цели; 
• супервизор помогает супервизируемому терапевту идентифициро­

вать ценные качества, ресурсы, позитивное поведение и позиции, 
которые он может использовать для изменений; 

• супервизор использует размышления вслух; 
• супервизор дает обратную связь из перспективы клиента; 
• супервизор дает обратную связь в виде метафоры для терапевтичес­

ких и супервизорских отношений. 
Работа супервизора с сопротивлением супервизируемого основы­

вается на различных тактиках, в том числе на игнорировании, иденти­
фикации иррациональной пользы, фокусировании на скрытых про­
блемах, конфронтации, незашитных интерпретациях, использовании 
метафор, парадоксальных интервенциях и т. п. 

Вопросы, которые задает себе супервизор по поводу тревоги тера­
певта, могут звучать следующим образом. Каковы поведенческие мар­
керы тревоги у терапевта? Что является потенциальной причиной и 
источником этой тревоги? Как это влияет на супервизорский процесс 
или отношения? Каков мой собственный типичный ответ на эту трево­
гу? Каковы возможные причины для такого ответа? Что может быть 
продуктивней? Как терапевт ответит на такое изменение реакции су­
первизора? 

Пауэлл (Powell, 1983) выделяет следующие эффективные стратегии 
обратной связи супервизируемому: 
1. «Разламывание» — разбиение информации на отдельные фрагмен­

ты, которые легче усвоить. 
2. Ссылка на себя — передача своего (или чьего-нибудь) опыта в кон­

кретных терминах. 
3. «Сэндвич» — помещение неприятной информации между прият­

ными комментариями работы. 
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Параллельные процессы в супервизии 
Понятие параллельности было введено для обозначения тенденции 

супервизора, терапевта и клиента соответствовать друг другу. Они вос­
производят свои интерактивные паттерны поведения, перенося их из 
терапии в супервизию и наоборот. Более «заразными» считаются психи­
ческие процессы клиента, они бессознательно подхватываются терапев­
том и переносятся в ситуацию супервизии (Searls , 1965; Ellis, 1991). 

Эта концепция базируется на психоаналитических представлени­
ях о трансференции и контртрансференции. Трансференция происхо­
дит, когда терапевт переносит свои чувства и проблемы из терапевти­
ческих отношений в супервизорские. Контртрансференция возника­
ет, когда супервизор отвечает терапевту в той же манере, в какой тера­
певт отвечает клиенту. Это ситуация, в которой взаимодействия в 
процессе супервизии неосознанно повторяют (или являются парал­
лельными) взаимодействиям в терапевтических отношениях. Иденти­
фикация параллельных процессов требует постоянного осознавания. 

Первоначально параллельные процессы именовались отраженны­
ми (Searles, 1955, 1965) и считалось, что они инициируются только 
терапевтом (когда терапевт привносит клиентские проблемы в супер­
визию). Автор предполагал, что эмоции или их рефлексия, восприни­
маемые супервизором, были теми же самыми чувствами, которые ис­
пытывал терапевт в терапевтических отношениях. 

Существует несколько гипотез о том, что обусловливает подавле­
ние рефлексии терапевтом. Во-первых, терапевту приходится обращать­
ся внутрь себя в поисках сходства между собой и клиентом, для того 
чтобы создать подходящую терапевтическую стратегию. Следователь­
но, он погружается в те же проблемы, что и клиент. Во-вторых, тера­
певт может сверхидентифицироваться с клиентом и испытать замеша­
тельство по поводу продолжения терапии, ожидая, что супервизор бу­
дет испытывать те же чувства, что и он сам по поводу клиента. Таким 
образом, терапевт неосознанно передает проблему, полученную им от 
клиента, своему супервизору (Mueller & Kell, 1972). Дорман (Doehrman, 
1976) в своем классическом исследовании обнаружила, что параллель­
ные процессы могут быть двунаправленными, то есть «запускаться» не 
только от клиента через терапевта к супервизору, но и наоборот. 

Как это может происходить? 
1. Супервизор может быть убежден, что дискуссия об эмоциях тера­

певта должна касаться его личной терапии. В то же время он дает 
неосознанный эмоциональный ответ терапевту, который затем так 
же неосознанно отвечает клиенту. 
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2. Супервизор может неосознанно навязать терапевту оценки или 
значения (смыслы), а тот может сделать то же самое в отношении 
клиента. 

3. Неопытный супервизор, не принимающий своей роли учителя, 
может перенести свой дискомфорт в этой связи в супервизорские 
отношения. Терапевт затем воспроизводит дискомфорт в отноше­
ниях с клиентом. 
Как и когда супервизор должен отвечать на параллельные процес­

сы? Многие авторы убеждены, что исследование параллельных про­
цессов в супервизии стимулирует рост терапевта (Doehrman, 1976; 
Loganbill, Hardy& Delworth, 1982; Stoltenberg& Delworth,1987). Только 
когда параллельные процессы разрешены, клиент начинает поправ­
ляться. 

Обсуждая параллельные процессы в супервизии, терапевт может 
научиться лучше осознавать, как он вовлекается в терапевтические и 
супервизорские отношения. Однако начинающий терапевт еще не 
обладает опытом и осознаванием, необходимым для работы с транс-
ференцией и контртрансференцией. Проработка этих вопросов на на­
чальной стадии может вызвать значительную фрустрацию и нараста­
ние тревоги. Так, Дорман (1976) в своем исследовании обнаружила, 
что начинающие терапевты были не в состоянии получить инсайты 
по поводу трансферентных и контртрансферентных аспектов супер­
визии. 

Другие авторы (McNeil & Worthen, 1989) показали, что работа с та­
кими вопросами может быть полезной начинающим терапевтам для 
понимания терапевтической динамики, однако супервизорские ин­
тервенции при этом должны быть простыми и конкретными и фокуси­
роваться преимущественно на самоосознавании. Такая специфика 
уменьшает тревогу терапевта и обеспечивает рамку, объединяющую 
обучение и осознавание. 

Более продвинутые терапевты имеют большие возможности интег­
рации такого опыта. Они уже обладают развитыми навыками и чув­
ствуют себя увереннее в терапии, чем новички. Они реже прибегают к 
защитам, когда в фокусе супервизии оказываются их собственные про­
блемы и идентичность, и проявляют большую готовность изучать, как 
эти вопросы влияют на терапевтические отношения. Интервенции, ка­
сающиеся параллельных процессов, являются важными для фасилита-
ции роста и самоосознавания терапевта. Тем не менее супервизорам 
следует быть очень осторожными в дискуссиях о терапевтических от­
ношениях, так как при этом существует опасность перехода от супер-
визорских отношений к терапевтическим. 

34 



Потребности супервизируемых терапевтов 

Эти потребности различаются в зависимости от уровня развития 
супервизируемого терапевта. В начале обучения терапевтам полезнее 
рекомендации и инструкции супервизора (Stoltenberg, Pierce, McNeill, 
1987). Начинающих терапевтов больше всего беспокоят вопросы ком­
петентности, целей, направления, автономии. Наиболее распростра­
ненные проблемы касаются поддержки и эмоционального осознава-
ния (Ellis, 1991). Согласно опросу, супервизируемые ценят в своих су­
первизорах знание теории и готовность поделиться этим знанием, ин­
тересные идеи, опыт, знание правил, умение слушать. Очень важной 
является забота о профессиональном росте, внимание к вопросам ра­
бочего стресса, предоставление необходимой автономии. Кроме того, 
супервизируемые нуждаются в оценке супервизора, и не только в пози­
тивной, но и в негативной. Им необходима критическая обратная связь 
(Kadushin, 1993). В конце обучения терапевты предпочитают коллеги­
альный стиль, меньшую структурированность контекста супервизии, 
ее консультативную форму (Stoltenberg., Pierce, McNeill, 1987). 

Супервизорские отношения в значительной степени определяются 
также эффективными и неэффективными супервизорскими стилями. 

1.6. Супервизорские стили 

Стиль — это манера, в которой супервизор работает с супервизиру-
емым терапевтом и отвечает ему. Выделяют три основных эффектив­
ных стиля работы супервизора (Friedlander & Ward, 1984): 
• ориентированный на решение проблемы (задачи) стиль фокусируется 

на структурированном, целенаправленном и тщательном подходе 
к супервизии; 

• межличностно-сензитивный фокусируется на отношениях между 
супервизором и супервизируемым терапевтом, поддерживает взаи­
модействие и обращается к потребностям в отношениях; 

• располагающий стиль характеризуется теплом, помощью, дружес­
ким поведением по отношению к супервизируемому терапевту, 
поддержкой и открытостью. 
К числу неэффективных супервизорских стилей принадлежат: 

• аморфный, характеризующийся недостаточной ясностью в отноше­
нии супервизии и с ней связанных надежд терапевта, а также малой 
структурированностью и руководством. Структура и руководство 
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обычно позволяют облегчить работу супервизируемых, особенно 
на первых порах. Не структурирующий ситуацию супервизор не 
помогает новичку-супервизируемому удовлетворить потребность в 
руководстве. Супервизор должен признавать потребности начина­
ющих терапевтов в руководстве и действовать в соответствии с нею; 

• неподдерживающий — такой стиль работы супервизора характери­
зуется холодностью, отчужденностью, а иногда и враждебностью. 
Подобный супервизор нередко приписывает проблемы суперви­
зии сопротивлению супервизируемого, забывая о своем участии в 
проблеме. Поддержка супервизируемого является важным элемен­
том фасилитации развития терапевта в супервизорских отношени­
ях. Супервизируемый терапевт, который чувствует недостаток 
поддержки и избыток критики, в ответ начинает проявлять защит­
ное поведение и демонстрирует различные формы сопротивления. 
В рамках супервизорских отношений супервизируемый терапевт не 
является ответственным за регулирование этих отношений 
(Moskowitz, 1983; Borders, 1987). Это ответственность супервизора; 

• терапевтический — когда супервизор склонен приписывать собы­
тиям в терапии значение личных проблем супервизируемого тера­
певта. У терапевтов обычно не возникает проблем, когда им гово­
рят, что они на сессии делают что-то неправильно. Гораздо боль­
шей проблемой для них становится ситуация, когда причиной те­
рапевтических событий супервизор считает личностные проблемы 
терапевта, им не нравятся попытки корректировать их в лечебной 
манере прямо на супервизорской сессии. Возможно, так происхо­
дит из-за того, что супервизируемые боятся как правоты суперви­
зора, так и ситуации, когда их несогласие будет расцениваться как 
сопротивление. Эта ситуация похожа на «двойной зажим»(с!оиЬ1е 
bind) по Г. Бейтсону. 
Для диагностики стилей авторы Висконсинскоготренингового про­

екта по супервизии предложили краткий перечень характеристик 
(Supervisory Styles Inventory), относящихся к тому или иному стилю. 
Эти характеристики были основаны на работе Фридлендера и Варда 
(Friedlender & Ward, 1984), посвященной основным супервизорским 
стилям и выделившей такие стили, как ориентированный на решение 
задачи, межличностно-сензитивный и располагающий (см. приложе­
ние). 

Ориентированный на решение задачи: целенаправленный, конк­
ретный, ясный, практичный, структурированный, оценивающий, пред­
писывающий, дидактичный, тщательный, сфокусированный — всего 
10 пунктов. 
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Межличностно-сензитивный супервизор опекает, обладает воспри­
имчивостью, интуицией, рефлексией, креативностью, ресурсностью, 
терапевтичностью, высокой вовлеченностью — всего 8 пунктов. 

Располагающий стиль — супервизор приятен в общении, друже­
любен, гибок, открыт, позитивен, внушает доверие, проявляет тепло и 
поддержку — всего 7 пунктов 

Каждая из характеристик оценивается по семибалльной шкале, что 
позволяет выявить по сумме баллов преобладающий стиль. 

Руссель и Теренс называют такие индивидуальные стили, как под­
держивающий, директивный, инструктивный, конфронтационный и 
интерпретационный. 

Опросник «Supervisor Rating Form» (Schiavone & Jessell, 1988) оце­
нивает такие характеристики супервизора, как «экспертность» — пове­
дение, направленное на оценку компетенции терапевта; притягатель­
ность — поведение, на основании которого супервизируемый чувству­
ет симпатию к себе и ощущение собственной ценности, и справедли­
вость — поведение, поддерживающее в супервизируемом ощущение 
правды и реальности. 

1.7. Фокусы супервизии 

Фокус супервизии определяется в соответствии с той моделью, 
которую разделяет данный супервизор (Bernard & Goodyear, 1993). 
Так, при работе в модели развития умений (да и в других моделях 
тоже) фокус супервизии может определяться набором реалистичес­
ких целей для супервизируемого, которые ставятся перед терапевти­
ческой сессией. Это позволяет снизить ощущение перегруженности 
информацией путем сведения супервизии к тем интервенциям, кото­
рые связаны со специфическими целями. В результате повышается 
вероятность того, что супервизируемый терапевт будет удовлетворен 
супервизорской сессией, так как реалистические цели вполне дости­
жимы. 

Далее, фокус супервизии может быть направлен на внутренние 
процессы терапевта, связанные с терапевтическим контекстом сес­
сии. Очень важно на супервизорской сессии обсудить опыт, получен­
ный в ходе терапевтической сессии. Для этого супервизор должен 
побудить терапевта изложить свое восприятие сессии, прежде чем сам 
супервизор выскажет собственную точку зрения. Это помогает обо­
значить и подчеркнуть значимость внутренних процессов терапевта. 
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Если супервизорская сессия начинается с ее обзора, проведенного 
супервизором, это может обесценить значение внутренних процес­
сов терапевта. 

Авторы Висконсинского тренингового проекта по клинической 
супервизии считают, что супервизор должен перемещать фокус внима­
ния с клиента на терапевта. Если супервизор концентрируется цели­
ком на клиентском фокусе, из поля зрения исчезает источник опыта 
терапевта. В таком случае супервизор «забрасывает» терапевта инст­
рукциями по поводу клиента, и терапевт вынужден выполнять план 
работы, намеченный супервизором (терапия в отсутствие терапевта). 
Если же супервизор целиком концентрируется на терапевте как на кли­
енте, это приводит к нарушению личностных границ терапевта и не­
этичной супервизии. Таким образом важно соблюдение определенно­
го баланса. 

В смешанной модели (Powell, 1983) фокус супервизии должен быть 
направлен на область (развития), поддающуюся изменениям. Чем бо­
лее успешным и эффективным становится терапевт как профессионал, 
тем более избирательным делается фокус. Фокусирование на терапев­
тическом стиле или сложных навыках может оказаться слишком фрус-
трируюшим и непродуктивным опытом для терапевта-новичка и обла­
стью профессионального роста для опытного терапевта. 

Р. Резник и Л. Эструп (Resnick& Estrup, 2000) в качестве фокусов 
супервизии в гештальт-терапии называют: личностное функциони­
рование клиента, терапевта и супервизора, теории развития, теории 
личности и психотерапии, клиническую теорию, диагноз и лече­
ние, профессиональные, административные и деловые аспекты вза­
имоотношений. Модель «супервизорского колеса», предложенная 
авторами, позволяет фасилитировать супервизорский процесс не 
только в гештальт-подходе, но и в других психотерапевтических под­
ходах. 

Э. Уильяме (2001) предложил шестифокусную модель суперви­
зии, основанную на двух системах (терапевтической и супервизоре-
кой) и шести фокусах — рассказе терапевта, действиях терапевта, те­
рапевтическом процессе, состоянии супервизируемого терапевта, су-
первизорском процессе и впечатлениях супервизора. Если в фокусе 
находится рассказ терапевта о клиенте, супервизор и терапевт сосре­
доточивают внимание на представлениях терапевта о клиенте и опи­
сании клиента. Второй фокус — исследование действий самого тера­
певта, его гипотез, интервенций, метода и техник. Исследование про­
цесса терапии предполагает фокус (третий по счету) на системе «те­
рапевт — клиент». 
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В супервизорской системе в фокусе супервидения может оказаться 
состояние супервизируемого терапевта «здесь и сейчас» на суперви­
зорской сессии (четвертый фокус). Такую фокусировку автор считает 
полезной, так как в процессе супервизии терапевт репрезентирует те­
рапевтическую систему — взаимодействие терапевта и клиента. Вто­
рое преимущество состоит в осознавании терапевтом связи его лично­
стных проблем и проблем клиента и того, как это проявляется в тера­
певтических отношениях. Супервизор держит в фокусе внимания и 
сам супервизорский процесс (отношения между супервизором и су-
первизируемым), а также параллельные процессы в двух системах. 
Шестой фокус — впечатления супервизора — важен для осознавания 
не нашедших выражения аспектов рассказа терапевта или его состоя­
ния в процессе супервизии. 

П. Хоукинс и Р. Шохет (2002) к этим шести фокусам добавляют 
седьмой — фокусирование на широком контексте. Здесь супервизор 
перемещает фокус с клиент-терапевтических и супервизорских отно­
шений на более широкий контекст, в котором проходит и супервизия, 
и терапия. Супервизор несет ответственность перед организацией, в 
которой работает он сам и его супервизируемый терапевт. Нужды орга­
низации, ее политика и требования к выполнению работы терапевта 
также должны находиться в фокусе супервизии. 

Кроме фокусов выделяют еще четыре области, к которым адресует­
ся супервизор (banning & Freeman, 1994): 
1. Личностное осознавание — способность терапевта рассматривать 

себя или свои аффекты как часть терапевтического процесса. 
2. Профессиональное поведение — мониторинг юридических и эти­

ческих аспектов терапевтического процесса. 
3. Терапевтические навыки — практические и технические навыки. 
4. Концептуализация клиента — умение увидеть широкий контекст 

происходящего в терапии с клиентом, распознать темы, повторяю­
щиеся из сессии в сессию. 

1.8. Форматы супервизии 

Различают индивидуальную и групповую супервизию. И та, и дру­
гая может проходить в очном (живая супервизия) или заочном форма­
те (записи, аудио- и видеозаписи, сообщение терапевта). Супервизия 
может проходить в присутствии супервизора или в формате коллеги­
альной групповой супервизии. 
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Индивидуальная супервизия 
Многие супервизоры предпочитают работать со своими суперви-

зируемыми индивидуально. Это предполагает постоянное расписание 
встреч, обеспечение обратной связи супервизируемому, использова­
ние аудио- или видеозаписей терапевтической сессии. Супервизор 
может попросить терапевта описать причину, по которой он выбрал 
именно этот отрезок сессии для супервизии. При индивидуальной су-
первизии у супервизора появляется много возможностей убедиться в 
широком спектре терапевтических стратегий терапевта, сделать соб­
ственную оценку прогресса клиента. Кроме того, он может спросить 
терапевта о его восприятии своей эффективности, осознавании своих 
возможностей и ограничений. 

В «живой», или очной, супервизии (face-to-face supervision, live 
supervision) метод наблюдения терапевта сочетается с коммуникаци­
ей, что позволяет супервизору взаимодействовать и влиять на работу 
терапевта, пока идет сессия. 

Методы «живой» супервизии: 
• с помощью телефона и наушников супервизор, наблюдающий сес­

сию через одностороннее зеркало, помогает супервизируемому в 
трудные моменты. К сожалению, этот подход предполагает слиш­
ком явное вторжение в границы терапии; 

• прямой мониторинг — супервизор наблюдает сессию и останавли­
вает ее, когдаутерапевтавозникаюттрудности. Недостаток тот же; 

• супервизор входит в комнату в заранее оговоренный момент и вза­
имодействует с клиентом и терапевтом; 

• консультации по телефону в перерыве сессии; 
• письменное послание терапевту. 

Сравнительно недавно для супервизии стали использовать компь­
ютеры (Neukrug, 1991). Супервизор, наблюдающий процесс через од­
ностороннее зеркало, посылает супервизируемому сообщение на ком­
пьютер, монитор которого находится в зоне его видимости. 

Для заочной супервизии (case supervision) супервизор может по­
просить терапевта сделать наброски записей о терапевтическом про­
цессе (Bernard & Goodyear, 1992). Такое сообщение может носить фор­
мализованный характер, например: 
1) сформулировать цели сессии; 
2) определить, что в ходе сессии могло изменить цели терапии; 
3) какова была основная тема сессии; 
4) описать интерперсональную динамику между терапевтом и клиен­

том; 
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5) определить, насколько успешной была сессия; 
6) описать, что нового терапевт узнал о процессе; 
7) сформулировать планы на будущую сессию; 
8) написать вопросы к супервизору относительно данной и следую­

щей сессий. 
Кроме того, в ходе заочной супервизии супервизируемые терапев­

ты могут предъявлять супервизору видео- и аудиозаписи, сделанные во 
время терапевтической сессии, в процессе непосредственного контак­
та на супервизорской сессии и через Интернет. Электронная связь по­
могает получать необходимую профессиональную помощь на большом 
расстоянии и обеспечивает чувство связанности, возможность контак­
та в необходимое супервизируемому терапевту время, облегчает хране­
ние такой информации, а также дает возможность для сотрудничества 
между коллегами-терапевтами. 

Для мониторинга супервизии супервизоры используют различные 
методы оценки уровня профессионального развития супервизируемо-
го. Одним из таких методов является составление протоколов работы. 
Протокол ведется для рефлексии терапевтического опыта супервизи-
руемого терапевта. Ведение протоколов полезно для структурирова­
ния процесса мышления о случае, выделения полезных направлений 
супервизорской работы, предупреждения супервизора о появлении 
проблем в работе. Протоколы обеспечивают регулярную коммуника­
цию супервизора и супервизируемого терапевта. 

Для протоколов, предложенных Висконсинскимтренинговым про­
ектом по супервизии, терапевтам первого уровня рекомендуется струк­
турирование по темам. Супервизируемому предлагается письменно 
ответить на вопросы по следующим темам. 

Достоинства и недостатки. Терапевту первого уровня развития пред­
лагается оценить и описать свои слабые стороны в терапии и привести 
конкретные примеры случаев, когда терапевт не справлялся с трудно­
стями, и случаев, когда он добился успеха. 

Ориентировка. Является очень важной для начала терапии, а также 
для терапевта и клиента. Супервизируемому терапевту предлагается 
задуматься над тем, как он сориентирован по отношению к организа­
ции (имеется в виду психотерапевтические учреждения), описать уро­
вень ориентации по отношению к началу процесса (будь он позитив­
ный или негативный), обеспечению ориентировки для клиента. 

Конфиденциальность. Терапевту необходимо описать свое впечат­
ление о соблюдении конфиденциальности в организации, где он рабо­
тает, меры, принимаемые для обеспечения конфиденциальности, и свое 
мнение по этому поводу. 
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Философия организации. Терапевту предлагается осознать установ­
ки, принятые в организации по поводу соблюдения правил, описать их 
и свое мнение по этому поводу. 

Видение себя. Терапевту необходимо описать себя как терапевта сей­
час и в будущем. 

Эмпатия. Терапевт должен продемонстрировать свое понимание и 
принятие борьбы клиента за его выздоровление. Для этого ему необхо­
димо описать две клиентские ситуации, в одной из которых он мог 
продемонстрировать эмпатию, а в другой нет. Для этого терапевт опи­
сывает ситуацию клиента, факторы, мешающие ему проявлять эмпа­
тию, а по отношению к клиенту, к которому он не смог проявлять эмпа-
тию, — план работы по «выращиванию» эмпатии к клиентам такого 
типа в будущем. 

Начало и конец работы. Терапевту предлагается осознать действия, 
которыми он начинает и заканчивает сессию. 

Темы протоколов для терапевтов второго и третьего уровней разви­
тия тоже тематически ориентированы, они являются более сложными 
и несколько менее структурированными. Это трансференция и контр-
трансференция, ценности, самооценка, восприятие себя и изменение 
себя. Такие протоколы необходимы для развития осознавания себя и 
терапевтического процесса. 

Трансференция. Терапевт должен сориентироваться в процессе, в ко­
тором клиент проецирует на терапевта прошлые чувства или позиции 
по отношению к значимым людям из своего прошлого или настояще­
го. Терапевт должен описать инцидент, в котором он ощутил трансфе-
ренцию клиента, понять, что именно клиент перенес на него, осознать 
свои чувства и разобраться в том, как это было интенгрировано (или 
нет) в терапию. 

Контртрансференция. Терапевту необходимо описать инцидент, в 
котором он почувствовал сильную эмоциональную реакцию на клиен­
та, понять, что именно было источником этой реакции, как он себя 
чувствовал, каким образом он идентифицировал этот феномен как кон-
тртрансференцию, и описать, как он может справляться с появлением 
контртрансференции в эффективной терапии. 

Ценности. Ценности и пристрастия терапевта оказывают значи­
тельное влияние на терапевтическую работу. Терапевту предлагается 
описать инцидент, в котором его ценности отличались от ценностей 
клиента, сформулировать свою позиции и убеждения по поводу кли­
ента, определить, были ли они основаны на актуальной или предпола­
гающейся информации о клиенте. Кроме того, необходимо описать 
поведение по отношению к клиенту и стратегии, которые терапевт ис-
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пользовал в работе с клиентом, чьи ценности отличаются от его соб­
ственных. 

Самооценка. Необходима для принятия терапевтом ответственно­
сти за совершенствование себя как профессионала. Она основана на 
получаемой обратной связи от супервизора, коллеги клиентов, а также 
собственном мнении о себе. Терапевт должен описать ситуацию, в ко­
торой он получил обратную связь от одного из таких источников, ме­
тод, который он использовал в терапевтическом процессе, и измене­
ния в работе, последовавшие заданной обратной связью. 

Принятие себя и изменения. Терапевту предлагается оценить изме­
нения в себе и клиенте и описать его способность меняться или не 
меняться в зависимости от степени принятия себя. 

Протоколы для терапевтов более высокого уровня (окончивших 
основной курс, опытных) требуют меньшей структуры. Темы могут вклю­
чать сложные случаи, новую информацию и размышления, трудные 
вопросы к супервизору. 

Групповая супервизия 
Считается не менее эффективной, чем индивидуальная. Группа 

создает естественный формат для достижения профессиональной со­
циализации и способствует обучению через непосредственный опыт. 
В этом формате от супервизора требуются знания групповых процес­
сов и навыки работы с группой. В фокусе групповой супервизии оказы­
ваются дидактические презентации, осмысление случаев, индивиду­
альное развитие, организационные вопросы, отношения между супер­
визором и супервизируемым терапевтом (Bernard & Goodyear, 1992). 

Супервизорская группа (5 — 8 человек) встречается обычно ежене­
дельно на 1,5 — 2 часа, что обеспечивает возможности и для группового 
развития (Werstlein, из ERIC Digest). В ее состав могут входить супер-
визируемые терапевты, равные по уровню развития и опыту, а также 
отличающиеся по этим параметрам. Обычно участники договаривают­
ся о процедуре и времени работы, определяют фокус работы и процес­
суальные вопросы. Процедура может быть модифицирована в соответ­
ствии с групповой атмосферой. 

Как правило, проводится предварительная сессия с супервизируе-
мыми терапевтами, на которой проясняются ожидания участников и 
необходимая степень структурирования сессии. Она нужна для фор­
мирования групповой нормы ответственности. В работе сессий можно 
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использовать «лист восприятия» для подведения итогов и отражения 
того, что проявляется «здесь и сейчас» в групповой работе. Валидиза-
ция наблюдений за супервизируемыми терапевтами является полез­
ным процессом. Для группы и супервизора полезно быть активными, 
отслеживать как можно больше аспектов работы и включать в работу 
всех членов группы. 

Большой опыт супервизируемые терапевты могут получить также в 
результате профессиональных взаимодействий членов группы, вклю­
чающих обратную связь, поддержку и поощрение (Benshoff, 1992). Кро­
ме того, члены группы получают опыт профессиональной конкурен­
ции как естественной части любого группового опыта. Они могут при­
знать существование конкуренции и направлять энергию в позитив­
ной манере, стимулирующей креативность и сплоченность. 

При подготовке к групповой сессии супервизору рекомендуется 
проговаривать с супервизируемыми некоторые важные вопросы о том, 
как использовать групповой процесс с пользой для себя. Рекоменда­
ции могут звучать следующим образом. 
1. Поскольку групповое обучение увеличивает способность к слуша­

нию и вербальную вовлеченность, рискуйте и высказывайте свои 
чувства и мысли. 

2. Снижайте свою личностную фрустрацию путем обсуждения беспо­
коящих моментов с членами группы. Вы будете удивлены тому, на­
сколько часто другие чувствуют то же, что и вы. 

3. Наблюдайте за похожестью того, как вы воспринимаете отноше­
ния с членами группы и с клиентами. Сравнивайте, обсуждайте 
сходство и различия. 

4. Двигайтесь вперед от клиентской динамики к терапевтической 
динамике, когда представляете свой случай. Формулируйте, что 
вы хотите сделать фокусом обратной связи, и прямо просите об 
этом. 
Супервизия в группе обеспечивает возможность ощутить взаим­

ную поддержку, обобщить опыт, решить комплексные задачи, попро­
бовать новое поведение, поучаствовать в тренинге навыков, увеличить 
компетенцию в межличностных отношениях и достичь инсайта. Су-
первизорская группа позволяет ее членам проявлять различные уров­
ни своих когнитивных процессов. Эти проявления очень важны для 
супервизируемых терапевтов, которые обучаются через наблюдение так 
же хорошо, как и через дискуссию. В конечном счете ощущение успеха 
или фрустрации дает супервизируемым терапевтам возможность пост­
роить более реалистическую модель своей работы, в которой они адек­
ватно критикуют себя или доверяют себе (Hillerband, 1989). 
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Формат групповой супервизии уменьшает зависимость от суперви­
зора и позволяет супервизору рассматривать супервизируемого терапев­
та с другой точки зрения. Развитие супервизируемого улучшается также 
за счет вербализации многих процессов его коллегами, члены группы 
менее склонны персонализовать свои фрустрации, и в этом смысле груп­
повая супервизия является поддерживающим процессом. Члены груп­
пы обучаются друг от друга более эффективно, чем от эксперта, в группе 
легче увидеть перспективу обучения. Члены группы могут демонстриро­
вать ясное видение случая, который докладывает их коллега (Вискон-
синский тренинговый проект по клинической супервизии). 

Коллегиальная супервизия 
Коллегиальная супервизия (peer supervision, супервизорская груп­

па терапевтов равного уровня) является разновидностью групповой су­
первизии. Такая группа коллег не является иерархической, ее участни­
ки не имеют ни цели, ни соответствующей квалификации для оценки 
чьих-либо навыков терапии. Коллегиальная супервизия используется 
в тех случаях, когда у терапевта нет возможности получать квалифици­
рованную индивидуальную супервизию, но есть возможность получать 
ее в группе примерно равных по опыту и возможностям коллег. 

Одним из вариантов такой группы может стать и коллегиальная 
консультация, в которой акцентируется поддерживающая и критичес­
кая обратная связь, а оценка, наоборот, не приветствуется. Консульта­
ция характеризуется тем, что терапевты отвергают или принимают пред­
ложения других коллег (Bernard & Goodyear, 1992). 

Основное положение коллегиальной супервизии состоит в том, что 
индивидуум, тренирующий определенные навыки, может помочь дру­
гим индивидуумам тренировать те же навыки эффективно (Benshoff 
&Paislev, 1993). Коллегиальная супервизия полезна тем, что 
• уменьшает зависимость от экспертной роли супервизора; 
• возрастает ответственность терапевта за оценку собственных тера­

певтических навыков и навыков коллег и структурирование своего 
собственного профессионального опыта; 

• возрастают доверие к себе, способность управлять собой и незави­
симость; 

• развиваются консультационные и супервизорские навыки; 
• существует возможность выбирать коллег; 
• существует возможность выбирать время; 
• используется коллегиальная модель. 

45 



Чаще всего модели коллегиальной супервизии описывают работу 
группы, выбирающей из своих членов лидеров-экспертов или дежур­
ных лидеров (Wagner & Smith, 1979). Спайс и Спайс (Spice & Spice, 
1976) предложили триадическую модель коллегиальной супервизии, в 
которой терапевты работают вместе в триаде, меняясь ролями коммен­
татора, супервизируемого и фасилитатора в течение супервизорской 
сессии. Эта модель предполагает, что терапевты примут на себя задачи 
и ответственность, обычно предоставляемые супервизорам. 

В отличие от обычной модели супервизии, в коллегиальной акцент 
делается на помощи друг другу для достижения своих целей, больше 
чем на оценке чьих-либо терапевтических действий. Отношения, со­
здаваемые коллегами, дают возможность получить разнообразный опыт, 
который затем может пригодиться в дальнейшей индивидуальной ра­
боте и с клиентом и с индивидуальным супервизором. При этом сти­
мулируется и позитивная, и критическая обратная связь. Кроме того, в 
рамках этой модели терапевты находятся в самостоятельном поиске 
структуры и направления работы (Benshoft~& Paislev, 1993). 

Для того чтобы коллегиальная супервизия была успешной, от чле­
нов группы требуется большая мотивированность, аккуратное посеще­
ние сессий и открытость в получении и предоставлении обратной свя­
зи. Коллегиальная супервизия помогает терапевтам повысить уровень 
эмпатии, рефлексии, естественности и конкретности (Seligman, 1978). 
Вагнер и Смит (Wagner & Smith, 1979) полагают, что участие в коллеги­
альной супервизии обеспечивает большее доверие к себе, прояснение 
целей и направлений для терапевтической сессии, сотрудничество. Оно 
полезно при моделировании, обучении и освоении навыков и техник. 
Терапевты, проходившие образовательных программы, позитивно оце­
ни вали опыт коллегиальной супервизии и отмечали, что получили от 
коллег ценную поддержку, новые идеи и помощь в разрешении про­
блем (Benshoff& Paislev, 1993; Benshoff, 1993). 

1.9. Рекомендации для работы супервизора 

Для того чтобы супервизор имел возможность проводить монито­
ринг активности супервизируемого, он может выбрать определенный 
метод ориентации по отношению к терапевту и организации, в кото­
рой работает сам. Авторы Висконсинского тренингового проекта по 
клинической супервизии предлагают несколько адаптированных ими 
систем оценок для супервизора. 
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Цели 

Самооценка 

Обратная 
связь 

Совершен­
ствование 

1-й уровень 
развития терапевта 

Терапевт в состоянии 
сделать выводы о своем 
поведении, когда супер­
визор указывает на 
конкретные данные. 

Терапевт воспринимает 
оценку его действий 
как общее подтвержде­
ние или непринятие 
его самого. 

Терапевт осознает свою 
потребность в совер­
шенствовании, хочет и 
пытается улучшить 
свою работу. 

2-й и 3-й уровни 
развития терапевта 

Терапевт понимает, 
когда его действия в 
данной ситуации яв­
ляются компетентны­
ми или недостаточ­
ными. 

Терапевт в состоянии 
отделить эмоциональ­
ную реакцию обрат­
ной связи от более 
объективного отно­
шения. 

Терапевт думает о том, 
как усовершенствовать 
свою работу, он моти­
вирован желанием 
достичь ясных крите­
риев эффективной 
работы. 

Опытные терапевты 

Терапевт видит свою 
способность справить­
ся с ситуацией и сде­
лать свои стремления 
реалистичными. 

Терапевт ищет конст­
руктивную оценку 
своей работы и при­
меняет ее в дальней­
шей практике. 

Терапевт берет ини­
циативу по совершен­
ствованию своей ра­
боты на себя. Он 
ищет помощь и ресур­
сы для улучшения 
процесса. 

Рекомендации для работы супервизора включают необходимость 
проявлять следующие качества. 
1. Ясность. Супервизору предлагается описать свои критерии оценки 

супервизируемого, атакже предоставить копию оценочных крите­
риев для работы и предоставить ее терапевту. 

2. Непосредственность. Исследования подтверждают, что личность в 
состоянии изменять поведение, интегрируя обратную связь. Об­
ратная связь супервизируемому должна предоставляться регуляр­
но, а не ежегодно. Супервизор может и должен установить время и 
способ для предоставление такой обратной связи (например, стра­
ница текста ежемесячно), ничто не должно быть сюрпризом для 
супервизируемого. 

3. Восприимчивость. Супервизор должен отслеживать степень сен-
зитивности терапевта и предоставлять обратную связь адекватно. 

4. Подтверждение. Эффективный супервизор признает усилия тера­
певта, обсуждает с ним то, что он делает хорошо, фокусируется на 
действиях, а не наличности, демонстрирует возможности профес­
сионального совершенствования. 

5. Справедливость. 
6. Обучение. Одна из забот супервизора — обучение терапевта. Хоро­

шая оценка работы терапевта ничего не значит, если терапевт так и 
не узнал о ней. Оценка должна давать терапевту нечто большее, чем 
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просто чувство «хорошести» или «плохости». Супервизия предпо­
лагает руководство. 

7. Описание имеет приоритет перед утверждением. 

Специальные рекомендации касаются неудовлетворенности супер­
визора работой терапевта. Такая оценка должна быть основана на фак­
тах, выражена в адекватном виде, должна быть аккуратной, гуманисти­
ческой и честной. 
1. Неудовлетворительная оценка должна описывать больше деталей 

работы, чем удовлетворительная. 
2. К ней желательно приложить копию плана индивидуального раз­

вития терапевта и поставленных перед ним целей. 
3. Она должна описывать уровень терапевтических навыков в то вре­

мя, когда идентифицирована проблема. 
4. Она должна описывать усилия по изменению ситуации 
5. Она должна описывать текущий уровень терапевтических навыков. 
6. В ней должна содержаться реакция терапевта на ситуацию (разде­

ляет ли он взгляд супервизора). 
7. В ней должны быть выявлены области согласия и несогласия тера­

певта с данной оценкой. 
8. В прилагаемом списке должны быть указаны источники, использу­

емые для оценки работы терапевта. 
9. Комментарии супервизора должны быть проиллюстрированы и 

подтверждены какими-либо примерами. 
10. Характеристика терапевта должна базироваться не на ярлыках, а на 

фактах поведения терапевта. 
11. Данную оценку лучше показать какому-либо супервизору и спро­

сить его мнение об этом обзоре. 
(Адаптировано из Field instruction techniques from supervision, Wilson, 

Suanna, 1981) 

1.10. Самооценка терапевта. 
Возможности портфолио 

Портфолио — это собранные терапевтом сведения о своей работе. 
Они создают возможности и для самооценки терапевта, и для оценки 
его работы супервизором. Терапевт собирает материал для портфолио 
постоянно и по мере накопления материала и опыта изымает более 
ранние материалы и заменяет их более поздними. Портфолио может 
включать следующие материалы. 
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Видеозаписи. Терапевт и супервизор могут сравнить более ранние и 
более поздние видеозаписи и сделать выводы о совершенствовании 
навыков и умений. 

Оценка прогресса клиента. Видео- и аудиозаписи различных тера­
певтических сессий и фрагментов сессий с одним и тем же клиентом. 

Клинические записи. Делаются по образцам письменных сообще­
ний, используемым в данной организации. В портфолио постоянно 
добавляются новые образцы. Терапевтов инструктируют по поводу ме­
тодов самооценки, супервизоры также работают с письменными сооб­
щениями. 

Образцы вопросов для самооценки 

Цели 

Повысить самооценку 
и улучшить навыки 
работы 

Выявить и скорректи­
ровать ошибки в работе 

Оценка и диагностика 

Вопросы для оценки 

1. Опишите состояние ваших навыков по первоначальной 
видеозаписи. 
2. Какие специфические качества, улучшающие вашу рабо­
ту, очевидны во второй записи? 
3. Как вы оценивали свой потенциал во время первой за­
писи? 
4. Каким вы видите свой профессиональный потенциал и 
навыки сейчас, что вы думаете о своих профессиональных 
возможностях? 
5. Какие достоинства вашей работы вы можете отметить? 

1. Используя первоначальную видеозапись, выявите и опи­
шите общие ошибки, которые вы допустили на терапевти­
ческой сессии. Являются ли они проблемой из-за того, 
что встречаются постоянно? 
2. Опишите уровень осознания ваших ошибок в то время. 
3. Посмотрите вторую запись и опишите текущий уровень 
умений и ваши представления по поводу этих ошибок. 
4. Опишите стратегии, которые вы использовали, для того 
чтобы преодолеть ваши ошибки. 

1. Обратитесь к первоначальной записи и оцените суще­
ствующие достоинства и недостатки. 
2. Было ли это клиент-центрированным интервью? 
Задавались ли вопросы, оценивающие взаимодействие 
клиента? 
3. Опишите уровень мотивации клиента и вашу роль 
в фасилитации мотивации. 
4. Были ли вопросы, относящиеся к типичным паттернам 
вашего поведения? 
5. В состоянии ли вы были следовать за клиентом и руко­
водить им для получения новой информации? 
6. Какие вопросы по поводу постановки диагноза остают­
ся у вас к более опытным коллегам? 
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1.11. Влияние супервизора на исход терапии 

Исход терапии — это результат лечения и интервенций (Вискон-
синский тренинговый проект по клинической супервизии). Исход тера­
пии включает промежуточный исход (клиентское осознавание или 
согласие с составляющими терапии, удовлетворенность результатом, 
снижение уровня симптомов, улучшение функционирования в по­
вседневной деятельности) и конечный исход (занятость, изменение се­
мейного статуса, социальное и семейное функционирование, обрете­
ние легального статуса и т. д.). 

В функции супервизора входит отслеживание исхода терапии, если 
терапия проводится супервизируемым терапевтом в рамках учебной 
программы. Супервизор несет определенную ответственность перед 
клиентом, поэтому он должен подстраховать супервизируемого тера­
певта в точной оценке потребностей клиента (Getz, 1999). В связи с 
этим выделены факторы (приводится по Висконсинскомутренингово-
му проекту по клинической супервизии), оказывающие влияние на 
исход терапии, которые должны быть учтены. Такие индикаторы исхо­
да должны быть валидны и надежны, а их влияние на исход должно 
рассматриваться как важная цель терапевтического лечения. Среди та­
ких факторов-индикаторов, относящихся к клиенту, выделяют: 
а) клинические или функциональные: 

— диагноз; 
— уровень проблем или симптомов, связанных с диагнозом; 
— клиентские сообщения об изменениях состояния (например, 

абстиненции или отказ от употребления алкоголя); 
— биологические маркеры; 
— способность клиента справляться с повседневными делами; 
— лечение; 
— профессиональный статус; 
— продолжительность занятости; 
— жизненное устройство; 
— наличие правонарушений и т. п. 

б) перцептивные: 
— восприятие клиентом природы проблем; 
— уровень благополучия клиента; 
— его оптимизм по поводу разрешения проблем. 

в) оценочные: 
— вклад клиента в лечение; 
— согласие клиента с терапевтическими целями и процедурами; 
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— удовлетворение полученным обслуживанием. 
Существуют также инструментальные факторы терапии: оценка 

случая, уровень возможной помощи, обеспечение соответствующим 
обслуживанием и т. п. 

Модель лечебного процесса предполагает описание того, как тера­
пия может оказать влияние на предполагаемый исход (Finney, 1998). С 
точки зрения этого автора, необходимо отмечать, как действует лече­
ние и как клиент реагирует на это лечение. Именно эти два фактора 
будут лучшими предикторами (прогностическими факторами) возмож­
ного исхода. 

Процесс измерения исхода начинается по трем основным ступе­
ням: 
1. Определение метода лечения, целей и желательного результата. 
2. Идентификация текущих данныхдля сбора информации и размыш­

ление о том, какие данные должны быть включены и как они соот­
ветствуют по содержанию целям лечения: 

— социодемографические данные клиента; 
— клинические переменные (диагноз, симптомы, проблемы, ко-

морбидность); 
— перцептивные варианты (описаны выше); 
— финансовый статус. 

3. Создание методологии для сбора данных, включая: 
— решение об инструментах и методах оценки (источники, стиль, 

форма); 
— идентификация характеристик качества; 
— создание пилотных тестов, отражающих процесс сбора данных, 

их полноту, аккуратность и валидность результатов; 
— ревизия пилотных процедур и установление постоянных проце­

дур на основании анализа вышеописанных действий. 

Таким образом, супервизия в ее современном состоянии - это 
объемный и многоаспектный процесс, адресованный терапевту для его 
профессионального роста и развития. Этот процесс имеет общие со­
ставляющие, относящиеся ко всем терапевтических подходам, и спе­
цифические характеристики, зависящие от особенностей каждого на­
правления психотерапии. Этим специфическим параметрам суперви-
зии в гештальт-терапии и посвящена основная часть данной книги (гла­
вы 3-6). 
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Глава 2 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ 

СУПЕРВИЗОРА. 
НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ОЦЕНКИ 

И СЕРТИФИКАЦИИ 

2.1. Что такое хороший супервизор? 
Хорошему супервизору важно обладать теми же качествами, что и 

хорошему учителю и хорошему терапевту. Это эмпатия, открытость, 
естественность и гибкость. Он воспринимает своих супервизируемых и 
как личностей, и как профессионалов и очень сензитивен к индивиду­
альным различиям. У него разрешены проблемы, связанные с автори­
тетностью и оценочностью, присущие этой роли, он дает достаточно 
четкие и ясные указания по поводу действий супервизируемого. 

Хорошему супервизору действительно нравится супервизия и он 
рад содействовать профессиональному росту терапевта. Он позитивно 
относится к супервизируемому и демонстрирует высокую вовлеченность 
в процесс супервизии. Такой супервизор имеет высокий уровень кон­
цептуального функционирования, ясное ощущение своих собственных 
возможностей и ограничений. 

Хороший супервизор понимает, каким образом личностные черты 
и стиль взаимодействия могут влиять на проведение супервизии. У него 
есть чувство юмора, которое помогает его супервизируемому пройти 
через все трудности их совместной работы и достичь здоровой перс­
пективы роста. 

Что касается профессиональных навыков, то хороший супервизор — 
это знающий и компетентный терапевт, имеющий в своем багаже не­
обходимое количество тренинговых часов (достаточное для его серти­
фикации и как терапевта, и как супервизора) и опыт терапии (суперви­
зии), которые помогли ему достичь успеха в сфере своей деятельности. 
Он может эффективно использовать различные супервизорские интер­
венции и свободно их выбирать, учитывая актуальные потребности су-
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первизируемого и его личностные характеристики. С каждым суперви-
зируемым он может обсуждать и актуальные на данный момент, и дол­
говременные цели профессионального развития. 

Он умело сохраняет баланс поддержки и фрустрации в работе и вне 
ее. Кроме того, он ищет новые возможности собственного профессио­
нального роста в терапии и супервизии, продолжая обучение, оцени­
вая супервизируемых и получая обратную связь от них, а также от дру­
гих супервизоров и коллег. 

Хороший супервизор обладает также профессиональными качества­
ми хорошего учителя (использует теории обучения, оценивает интер­
венции и знания супервизируемого, ставит цели) и хорошего консуль­
танта (объективно оценивает проблемную ситуацию, обеспечивает аль­
тернативные интервенции, концептуализацию проблемы или клиента, 
облегчает супервизируемому поиск альтернатив, сотрудничает в разви­
тии стратегий роста и супервизируемого, и клиента). Хороший суперви­
зор эффективно функционирует в обеих этих ролях, осознанно выбирая, 
какую роль нужно использовать во время работы с супервизируемым. 

Хорошего супервизора беспокоит также и динамика клиента. Он 
ответственен за то, что случается с терапевтом и клиентом, осознает их 
динамику и анализирует сходство между ними. Он имеет представле­
ние о клиентских потребностях и определяет, как может помочь тера­
певту в них ориентироваться (Borders, из ERIC Digest). 

2.2. Уровни профессионального развития 
супервизора. 
Вопросы самооценки 

Эффективное использование супервизором всех необходимых ро­
лей тесно связано с реальным уровнем его профессионального разви­
тия (приведенные ниже уровни даны по Loganbill, 1981), а также уров­
нем профессионального развития супервизируемого терапевта. 

Уровень 1. Характеристики супервизора 
1. Проявляет механистический подход. 
2. Играет строго экспертную роль. 
3. Испытывает зависимость от собственного супервизора. 
4. Является высоко мотивированным. 
5. Умеренно или высоко структурирован. 
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6. Пытается работать, копируя чью-то модель. 
7. Испытывает сложности при супервизии терапевта второго уровня 

развития. 

Уровень 2. Характеристики супервизора 
1. Проявляет растерянность, затрудняется в решении диадного кон­

фликта. 
2. Рассматривает супервизию и терапию более комплексно и неодноз­

начно (чем при уровне 1). 
3. Имеет флуктуирующую мотивацию, особенно когда супервизоре-

кие функции не вознаграждаются. 
4. Сфокусирован на супервизируемом терапевте. 
5. Порой теряет объективность. 
6. Обвиняет супервизируемых терапевтов в своих проблемах. 
7. Хорошо работает с терапевтами 1 -го уровня развития, нормально — 

с терапевтами 2-го уровня развития. 

Уровень 3. Характеристики супервизора 
1. Функционирует автономно. 
2. Проявляет личное и супервизорское осознавание. 
3. Различает границы супервизии и свои роли в ней. 
4. В состоянии проводить супервизию продолжительное время. 
5. Предпочитает работать с терапевтами определенного уровня. 

Характеризуя супервизоров-новичков, Л. Д. Бордерс пишет, что они 
сомневаются в себе, имеют сложности с оценкой терапевта и конфрон­
тацией с ним, склонны оказывать чрезмерную поддержку, дидактич­
ны, конкретны, высоко структурированы и ориентированы на пробле­
му. Кроме того, они не очень гибки в подходах, больше фокусируются 
на клиенте или клиент-терапевтической динамике и мало — на разви­
тии терапевта. Более опытные супервизоры чаще проявляют учительс­
кое и участливое поведение, кроме того, и они сами, и ихсупервизиру-
емые ведут себя более активно. 

Вызывают удивление два факта: новички уже имеют свой стиль су­
первизии, а супервизируемые терапевты, оценивая опытных и неопыт­
ных супервизоров, почти не выявляют разницы между ними. В этой 
связи существует несколько предположений. Новички начинают су-
первизировать, выступая прежде всего в хорошо знакомой им роли те-
рапевта-фасилитатора, что позволяет им казаться столь же эффектив­
ными, как и их собственный супервизор. Второе: разделение суперви-
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зоров на опытных и неопытных в этих исследованиях нерепрезента­
тивно, так как не существует четких критериев подобного разделения 
(опыт, участие в тренингах и т. п.). 

Для собственного эффективного обучения супервизору необходи­
мо также обладать навыками самооценки. П. Хоукинс и Р. Шохет (2002) 
предлагают вопросы для самооценки супервизора, которые помогут ему 
определить, на каком уровне развития он находится, и развить необхо­
димые навыки. 
1. Знания: понимание целей супервизии, ясное представление о ее 

границах, понимание организационного, образовательного и под­
держивающего элементов супервизии, знание различных типов су-
первизорского контракта. 

2. Навыки организации супервизии: возможность объяснить суперви-
зируемому цель супервизии, достигать договоренностей при зак­
лючении контракта, поддерживать границы отношений. Умение 
создавать климат, характеризующийся эмпатией, искренностью, 
конгруэнтностью, доверием, непосредственностью. Возможность 
сохранять баланс между организационной, образовательной и под­
держивающей функциями, возможность закончить сессию вовре­
мя и соответствующим образом. 

3. Навыки супервизорской интервенции: использование таких типов 
интервенции, как предписание, информирование, конфронта­
ция, катализирование, катарсис, поддержка. Предоставление об­
ратной связи, характеризующейся ясностью, адресностью, сба­
лансированностью, конкретностью. Умение сфокусироваться на 
передаваемом содержании, интервенциях супервизируемого те­
рапевта, отношениях между клиентом и супервизируемым тера­
певтом, на контрпереносе терапевта, на отношениях в суперви­
зии, на собственном контрпереносе, на более широком контек­
сте. Способность описать свой способ работы, передать собствен­
ный опыт, развить в супервизируемом терапевте навыки самосу-
первизии. 

4. Отличительные особенности: настроенность на роль супервизора, 
адекватное использование власти, которую она дает, способность 
вдохновлять и внушать оптимизм, способность понимать потреб­
ности супервизируемых терапевтов, способность осознавать инди­
видуальные различия (принадлежность к определенному полу, куль­
туре, расе и т. п.), чувство юмора. 

5. Настрой на продолжение собственного развития: получение супер­
визии насупервизию, обновление терапевтических и супервизоре-
ких навыков. Осознание собственных ограничений. Получение ре-
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гулярной обратной связи от коллег, собственного супервизора и су-
первизируемых терапевтов. 

6. Для групповых супервизоров: знания динамики работы с группой, 
использование группового процесса в интересах процесса суперви-
зии, умение справляться с соперничеством в группах. 

2.3. Оценка профессиональной компетентности 
клинического супервизора. 
Вопросы сертификации 

Эффективная работа супервизора во многом зависит от его умения 
точно оценивать профессиональные знания и навыки супервизируе-
мого терапевта. Такая адекватная оценка терапевта является «постоян­
ной переменной супервизии» и отражает уровень его собственной (супер­
визора) профессиональной компетентности. 

Оценка профессиональной компетентности терапевта (супервизо­
ром) производится регулярно с помощью серии формальных и нефор­
мальных измерений, по результатам которых делается заключение о 
том, что индивид готов работать независимо (McGaghic, 1991). Супер­
визор является также ответственным за суммарную оценку компетент­
ности супервизируемого в соответствии с требованиями университета, 
требованиями к лицензированию и требованиями администрации орга­
низации или учреждения. Для того чтобы достичь высокого уровня 
профессиональной компетентности, супервизору самому необходимо 
пройти определенный путь становления. 

Яро Старак (Yaro Starak, Brisbane Gestalt Institute) считает, что для 
становления супервизора (тренера) в области гештальт-терапии кан­
дидату необходимо пройти шесть уровней обучения. Первый уровень — 
индивидуальная терапевтическая работа с гештальт-терапевтом. Ее ос­
новной целью является открытие собственной аутентичности. Второй 
уровень начинается с обучения гештальт-терапии в каком-либо гештальт-
центре или институте. Окончившие обучение работают гештальт-тера-
певтами (третий уровень) и могут продолжать свое обучение, расши­
ряя представления о гештальт-терапии. Некоторые студенты в даль­
нейшем приглашаются для сотрудничества в качестве ассистентов тре­
нера или преподавателя (не менее двух лет), и эта работа относится уже 
к четвертому уровню обучения супервизора (тренера) в области геш­
тальт-терапии. Затем под руководством старшего тренера ассистент 
переходит на самостоятельную работу как тренер (супервизор - пятый 
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уровень). Несмотря на это, он продолжает личную терапию, участвует в 
супервизорской группе (коллегиальная супервизия), продолжая изу­
чать и развивать новые направления теории и практики гештальт-тера-
пии (не менее пяти лет). Наконец, шестой уровень — это позиция стар­
шего тренера гештальт-центра или института. Она предполагает науч­
ные исследования и публикации в области гештальт-терапии. 

Для того чтобы найти среди сертифицированных терапевтов людей, 
которые обладают достаточными знаниями, навыками и желанием на­
учиться вести супервизию, существуют специальные учреждения (про­
фессиональные ассоциации), которые устанавливают стандарты в этой 
области практики (например, Ассоциация обучения терапевтов и су­
первизоров, Стандарты по клинической супервизии-ACES 1990,1993). 

Для того чтобы стать сертифицированным клиническим суперви­
зором, кандидат должен представить свидетельства о том, что он (она) 
имеет определенные знания и навыки (Connecticut Certification Board, 
USA). Для супервизора, работающего с терапевтами, специализирую­
щимися на работе с зависимостями, необходимо проявить глубокие 
знания того, каким образом химическая или алкогольная зависимость 
связана с физическими, поведенческими, когнитивными, эмоциональ­
ными, социокультурными и экономическими аспектами психических 
и эмоциональных расстройств и приспособительными реакциями. К 
их числу относятся: 
• операциональный опыт в различных терапевтических подходах, ис­

пользуемых в области терапии зависимостей; 
• способность эффективно взаимодействовать с психодинамикой 

супервизируемого терапевта в соответствии с его работой (с клиен­
том); 

• достаточные организационные знания для обеспечения адекват­
ной супервизии в области терапии зависимостей; 

• знания потребностей в профессиональном развитии терапевтов, ра­
ботающих в этой области, и осознавание полезных ресурсов для этого. 
Другие авторы (G. Getz, 1999) предлагают более дифференциро­

ванные системы оценок компетенции обучающихся супервизоров, ос­
нованные на доказательстве наличия необходимых профессиональных 
навыков. Автор утверждает, что супервизируемые терапевты и суперви­
зоры должны ориентироваться на измеряемые цели, касающиеся тера­
пии и терапевта, а также супервизии. Перемещение оценочного фоку­
са на супервизию автор считает жизненно необходимым. 

Оценивая качества обучающихся супервизоров, большинство пре­
подавателей исходят из тех подходов и техник, которые они разделяют. 
Другие же используют интефативный подход. Бордерс и его коллеги 
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(Borders et al., 1991) создали специальное руководство, в котором опре­
делены стандарты достижений в семи специфических областях: моде­
ли супервизии, развитие терапевта, супервизорские методы и техники, 
этические, юридические и профессиональные аспекты и администра­
тивные навыки. Авторы предложили также три параметра оценки для 
каждой из этих областей: 

а) самоосознавание, 
б) теоретические знания и концептуальные навыки, 
в) техники и навыки терапевтической работы. 
В результате была сформулирована 21 характеристика целей и со­

ставлен перечень более 200 практических навыков, по которым и про­
водится суммарная оценка компетенции. 

На этом основании автор предложил специальный тренинг, в ходе 
которого будущие супервизоры (для повышения уровня своей компе­
тентности) должны были после дидактических занятий применить зна­
ние такой оценки в практике и продемонстрировать это. В каждой из 
семи областей супервизорской практики должны быть сформулированы 
конкретные цели. Затем должно быть выявлено практическое действие 
(«ступенька»), необходимое для достижения этой цели на практике. И, 
наконец, должно быть предъявлено очевидное свидетельство достиже­
ния цели (видео- и аудиозаписи, протоколы). Указанная трехступенча­
тая структура может быть продемонстрирована и обсуждена в группе кол­
лег-супервизоров и оценена супервизором более высокого уровня. 

Пример 

Навык № 3 из «Перечня практических навыков» (отчет супервизо­
ра, проходящего тренинг). 
Цель — использовать различные техники взаимодействия с тера­
певтом для обеспечения более осмысленной и целенаправленной 
помощи. 
Действие — использование ролевой игры, моделирования, рефлек­
сии, конфронтации, техники пустого стула, специальных заданий и 
материалов для чтения, учитывающие специфические потребности 
именно этого терапевта и специфические потребности его клиента. 
Свидетельство - составленная карта-перечень этих техник, про­
смотр видеозаписи применения этих методов и техник, записи о 
процессе терапии и прогрессе клиента. 

Рекомендации супервизору для эффективной оценочной практи­
ки (Morag В. Colvin, из ERIC Digest). 
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Супервизору необходимо уметь следующее: 
1. Ясно сформировать критерии оценки супервизируемого терапевта 

и выработать общее соглашение с терапевтом по поводу примене­
ния этих критериев в практике (когда и как). 

2. Идентифицировать и передать супервизируемым терапевтам инфор­
мацию о сопротивлении и недостатках в работе. Ассоциация обуче­
ния тренеров и супервизоров - ASEG (1993) рекомендует суперви­
зорам своевременно комментировать действия супервизируемых те­
рапевтов. Такая обратная связь поможет супервизируемым терапев­
там яснее понимать, что они делают хорошо и какие навыки нужно 
развивать. Сопротивления и слабые стороны терапевта должны быть 
определены в терминах процесса, концептуальных, личностных и 
профессиональных умений (Bernard & Goodyear, 1992). 

3. Давать конструктивную обратную связь при оценке действий тера­
певта. Супервизируемые терапевты бывают больше удовлетворены, 
когда слышат корректные комментарии, когда негативной оценке 
их действий предшествует позитивная оценка, касающаяся наблю­
даемого поведения. 

4. Использовать поведенчески ориентированные характеристики для 
оценки действий терапевта, избегая таких слов, как «знающий», 
«понимающий», «оценивающий» и т. п. 

5. Использовать процесс воспоминания, для того чтобы супервизи-
руемый лучше осознавал свое личностное развитие. Необструктив-
ная и неугрожающая природа воспоминания о процессе помогает 
супервизируемому изучить свои чувства и мысли, а также вспом­
нить поведение и реплики клиента во время сессии. 

6. Применять множественные измерения терапевтических навыков 
супервизируемого. Измерения должны включать разнообразные 
стандартизированные шкалы оценок, включая комплексные изме­
рения навыков и супервизора, и супервизируемого, оценки клиен­
тов, поведенческие шкалы (Stoltenberg & Delworth, 1987). Допол­
нительные измерения (фрагменты работы, записанные на аудио- и 
видеопленку, описания случаев, концептуальные оценки клиентов, 
протоколы) дают возможность расширить и углубить оценку ком­
петентности супервизируемого. 

7. Использовать серию фрагментов работы как портфолио для суммар­
ной оценки. Рассмотрение только одной сессии не позволяет адек­
ватно оценить уровень компетентности терапевта, а портфолио ста­
новится объемной и полезной базой для суммарной оценки. 

8. Применять развивающий подход, который акцентируется на про­
движении супервизируемого к желаемым целям и его готовности к 
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обучению (Nance, 1990). Такая модель подчеркивает готовность к 
обучению, базирующуюся на способностях супервизируемого, до­
верии и старании, оценка которых направляет действия супервизо­
ра и обусловливает использование им тех или иных ролей. Целью 
подобной работы является движение к независимому функциони­
рованию. 

2.4. Сертификационные учебные курсы 
и требования к супервизору. 
Стандарты супервизии 
Описания учебных курсов (цели, темы, методы обучения) и сертифи­

кационные требования (количество часов обучения, необходимые зна­
ния, навыки и способы их демонстрации) к специальности «клиничес­
кая супервизия» можно найти на сайтах университетов и гештальт-ин-
ститутов, готовящих таких специалистов, а также на сайтах отдельных 
супервизоров, приглашающих для работы группы и отдельных тера­
певтов. Такие требования основаны на квалификационных и этичес­
ких стандартах, разработанных профессиональными ассоциациями и 
дополненных требованиями соответствующего университета. Как пра­
вило, сертификационные требования содержатся в описаниях соответ­
ствующих курсов и построены по принципу набора баллов для оконча­
тельной сертификации. 

Описания сертификационных курсов обычно содержат краткую ха­
рактеристику курса, цели, дидактическую часть, в которой перечис­
лены необходимые теоретические знания по темам, способы их полу­
чения (приведен список литературных источников), и практическую 
часть, которая состоит из перечня необходимых навыков, а также ус­
ловия и требования к сертификации (минимальное количество часов 
супервизорской работы, ее форматы, требования к демонстрации 
практических навыков, требования к завершающим письменным ра­
ботам и т. п.). 

Обычные предварительные требования к терапевтам, которые ре­
шили продолжить свое образование и стать клиническими супервизо­
рами, предполагают наличие высшего образования в соответствующей 
области и опыт терапевтической работы. Некоторые учебные заведе­
ния, например, Северо-Восточный университет штата Иллинойс, тре­
буют наличия по крайней мере двух супервизируемых терапевтов и уча­
стие в уже сформированной супервизорской группе под руководством 
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инструктора. Другие (Университет штата Дакота) предполагают нали­
чие высшего образования в области практической психологии, сами 
назначают супервизируемых терапевтов, формируют группы учащихся 
и прикрепляют к ним преподавателя. 

Описания сертификационных курсов содержат дидактические и 
практические аспекты, характеризуют теоретическую базу и перечис­
ляют обязательную и дополнительную литературу. 

Например, описание курса (Course Description) Северо-Восточно­
го университета штата Иллинойс гласит: «В данном курсе изучается 
супервизорская теория и техники, используемые в современном кон­
сультировании и психотерапии, которые вводят студентов в клиничес­
кую супервизию как специальность. Фокусируясь на аспектах разви­
тия и супервизоров и терапевтов, данный курс предоставляет возмож­
ность для изучения методов, которые могут быть использованы для 
достижения клинической компетенции, и супервизирования различ­
ных моделей терапии». 

Обычно сертификационные и образовательные учреждения вы­
деляют темы, входящие в состав основного курса, обозначая их более 
или менее подробно. Так, темы, предлагаемые NAADAC (Националь­
ной ассоциацией консультантов по алкоголизму и химическим зави­
симостям), являются более специфичными (обзор существующих те­
орий супервизии, а далее отдельные модели). В университетских кур­
сах такие темы обычно обозначены более широко (история суперви­
зии, теория супервизии, исследования по клинической супервизии, 
сотрудничество в супервизии, практика клинической супервизии, 
этические и правовые нормы для супервизии (Университет штата Да­
кота). 

Цели обучения. Для многих сертификационных курсов характерно 
также четкое выделение целей, достижение которых предполагает сер­
тификацию специалиста. Для сопоставления приведем некоторые 
цели. 

Северо-Восточный университет штата Иллинойс 

Цели курса — помочь студентам усвоить знания: 
• о трех основных областях клинической супервизии; 
• о стадиях развития терапевтов и соответствующих супервизорских 

методах; 
• о стадиях развития клинического супервизора и проблемах, кото­

рые можно ожидать на каждой стадии; 
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• об изоморфных и параллельных процессах в супервизии; 
• о навыках и методах, необходимых для супервизии терапевтов, ко­

торые используют различные терапевтические методы; 
• об этике супервизии и этических стандартах Ассоциации образова-

, ния терапевтов и супервизоров (ACES); 
• об участии супервизора в развитии эффективности и личных воз­

можностей терапевтов; 
• о профилактике «выгорания» терапевтов; 
• о развитии личного стиля в супервизии. 

Университет штата Дакота 

Цели курса: 
• Познакомиться с подходами в области клинической супервизии 

не только с точки зрения теории, но и практики. 
• Развить эффективно работающую теорию супервизии. 
• Развить клиническую компетенцию в супервизии. 
• Идентифицировать и выделить связи между теорией и практикой в 

личном подходе к супервизорскому процессу. 
• Продемонстрировать знания и чувствительность к этическим и 

юридическим аспектам терапии и супервизии. 

Lehigh University, Пенсильвания 

Цели курса: 
• Получить знания о теории и практике супервизии, а также ихмеж-

культуральных особенностях. 
• Определить свою профессиональную идентичность в качестве су­

первизора. 
• Развить навыки, которые позволяют определять свои ресурсы и ог­

раничения и учитывать их в супервизорской практике. 
• Получить навыки в области коллегиальной супервизии. 
• Развить навыки концептуализации и наблюдения, которые позво­

лят оценить компетенцию супервизируемого психотерапевта в об­
ласти терапевтического процесса, супервизорского процесса, а так­
же исхода терапии. 

• Научиться профессионально описывать супервизорские случаи. 
• Обеспечить возможность для обмена информацией и супервизоре-

ким опытом. 
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Лондонский гештальт-центр (см. приложение 2, таблица 1) 

Базируясь на практике, курс фокусируется на следующих целях: 
• искусстве быть супервизором; 
• адекватной клинической оценке клиента; 
• этике и этических дилеммах, супервизорской ответственности; 
• супервизоре и его связях с учреждением, к которому он относится, 

по трем основным аспектам супервизии, описанным в пособии по 
терапии и супервизии (G. Housten,1996); 

• создании каждым участником своей собственной модели суперви­
зии в свете современной литературы и практики. 
Сертификат супервизора выдается закончившим курс и предста­

вившим описание двух случаев, один из которых демонстрирует пользу 
супервизии для самого участника, а второй доказывает способность 
участника быть эффективным супервизором. 

Условия и требования к сертификации супервизора также значитель­
но различаются в отдельных учебных заведениях. Обязательным усло­
вием сертификации супервизоров во всех образовательных учреждени­
ях является демонстрация практических навыков. Кроме того, некото­
рые университеты и колледжи, поддерживая требования профессио­
нальных ассоциаций к сертификации супервизоров, предлагают им 
предоставлять видеозаписи и протоколы своих супервизореких сессий. 

Уровень владения навыками может быть продемонстрирован на сер­
тификационном экзамене или по ходу курса (обычно указывается, сколь­
ко раз и где обучающийся супервизор может продемонстрировать свою 
работу). Например: «От каждого студента требуется видеозапись супер­
визорской сессии и готовность обсудить эту работу во время занятий...» 
или «...Во время занятий каждый студент должен представить личную 
модель супервизии. Эта модель будет основным студенческим проектом 
за время семестра и должна включать статью, описывающую случай су­
первизии, дополненную размышлениями супервизора и его исследова­
ниями в этой области» (Северо-Восточный университет штата Илли­
нойс). Требования к сертификации касаются группового обсуждения 
представляемых случаев, супервизорской работы в групповом формате с 
демонстрацией соответствующих изменений и роста супервизируемо-
го, разработки и демонстрации часового воркшопа и написания статьи, 
посвященной личной модели супервизии. 

Представим для сопоставления требования нескольких учебных 
заведений Европы и США. 
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Lehigh University, Пенсильвания 

Индивидуальная супервизия супервизии. 40 минут еженедельной су-
первизии супервизии для получения супервизорского опыта и разви­
тия супервизорской компетентности. 

Групповая супервизия супервизии. Необходима для интеграции тео­
рии супервизии, исследований в этой области и супервизорской прак­
тики. Включает групповые встречи, предполагающие дискуссии о лич­
ностных реакциях и обсуждение вопросов, касающихся супервизируе-
мых и их работы с клиентами. 

Супервизия психотерапевтов-практиков. Три супервизируемых те­
рапевта в неделю по одному часу супервизии. Супервизор и супервизи-
руемый выбирают двух клиентов, на которых они будут фокусировать­
ся. Одна неделя семестра посвящена обзору видеозаписей супервизии. 
Каждые три недели проводится обзор видеозаписей работы суперви­
зируемых терапевтов. Кроме того, заполняются формы оценки супер­
визируемых в середине и в конце семестра. 

Для сертификации каждый кандидат в супервизоры должен напи­
сать письменную работу (супервизия контрпереноса, завершение су­
первизии, оценка супервизируемого и т. п.), не более 12 страниц со 
ссылками. 

Институт тренинга в области психотерапии, Шервуд (Sherwood 
Psychotherapy Training Institute, см. приложение 2, табл. 1) 

Диплом супервизора выдается профессионалам в области консуль­
тирования, психотерапии и других «помогающих профессий», закон­
чившим специальный курс, содержанием которого является теория и 
практика супервизии. 

Программа включает изучение супервизорских отношений, моде­
лей супервизии, типов супервизорских интервенций, трансференции, 
параллельных процессов, профессиональной этики, использование 
аудиовизуального оснащения и т. п. в течение 126 учебных часов. 25 
учебных часов посвящено супервизирующей супервизии, 50 часов — 
обычной супервизии терапевтов и консультантов. Для сертификации 
обучающиеся должны предоставить письменную работу, посвященную 
связи теории супервизии с практикой, полную стенограмму суперви­
зорской сессии и сдать клинический экзамен, для чего кандидат в су­
первизоры предоставляет запись супервизорской сессии, которая до­
полнительно оценивается внешним экзаменатором. 
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Университет штата Дакота 

Для сертификации специалисту необходимо продемонстрировать: 
1. Видеозапись индивидуальной супервизорской сессии с суперви­

зируемым терапевтом. 
2. «Живую» супервизию под наблюдением преподавателей факульте­

та или инструктора. 
3. Супервизию под наблюдением коллег — участников супервизорс­

кой группы с обратной связью от них. 

Для этого университетом организуется: 
1. Групповая супервизорская сессия с супервизируемым терапевтом 

(а также коллегами — участниками группы и преподавателями фа­
культета в качестве консультантов). 

2. Индивидуальная супервизия супервизорской сессии. 
3. Групповая супервизия супервизорской сессии с коллегами — учас­

тниками группы. 

Американская ассоциация супружеских и семейных терапевтов для 
сертификации требует: 
1. Супервизирование двух терапевтов (уровень мастера) в течение се­

местра, 1 час в неделю. 
2. Умение проводить супервизию супервизии. 
3. Представление во время занятий трех случаев супервизии с исполь­

зованием видеозаписи или проведение супервизии на супервизию 
с фокусированием на трех областях: 
а) области контекстуальных проблем — проявление в супервизии 

особенностей расы, тендера, этических вопросов, сексуальной 
ориентации, физических возможностей и т. п., 

б) области терапевт-клиентских или супервизор-терапевт-клиен­
тских отношений, 

в) области личного супервизорского стиля и личной модели супер­
визии (философии супервизии). 

Значительно различается и количество требуемых для сертифика­
ции супервизорских часов, например: 

Университет штата Дакота: 
индивидуальная супервизия супервизии —12 часов; 
индивидуальная супервизия терапевта — 25 часов. 
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Ассоциация супружеских и семейных терапевтов 
индивидуальная супервизия - 30 часов; 
супервизия супервизии 18 часов. 

Некоторые лицензирующие или сертифицирующие учреждения 
предъявляют также специальные требования к сертификации. Так, 
Connecticut Certification Board, Inc. для сертификации клинического 
супервизора в области химической зависимости требует: 
• стандартный сертификат консультанта в области химической зави­

симости; 
• восьмилетний опыт консультирования, подтвержденный докумен­

тами, из них пять лет — в области химической зависимости; 
• подтвержденная документами четырехлетняя клиническая супер­

визия, из них два года — в области лечения химических зависимо­
стей. Восемь лет клинического опыта должны включать 200 часов 
прямой «живой» супервизии; 

• подтвержденный документами 30-часовой дидактический тренинг 
по клинической супервизии. Тренинг должен включать такие темы, 
как оценка терапевта, развитие терапевта, управление и професси­
ональная ответственность; 

• три удовлетворительные рецензии о работе кандидата от клини­
ческого персонала. Одна из них может быть написана супервизиру-
емым, работа с которым уже закончена. 

Программа «Совершенствование в гештальт-терапии» Московско­
го института гештальт-терапии и консультирования (см. приложение 
2, табл. 2) включает повышение профессионального мастерства, обуче­
ние супервидению и преподаванию гештальт-терапии (300 часов тре­
нинга). В рамках программы предусмотрено супервидение для практи­
кующих терапевтов, обучение супервидению, теоретические и методи­
ческие дискуссии, мастерские, обсуждения научных и преподавательс­
ких проектов участников группы. Для сертификации (сертификат 
гештальт-терапевта, супервизора и преподавателя гештальт-терапии) 
от участника требуется предоставить результаты своего научного или 
преподавательского проекта в виде эссе, научной статьи или методи­
ческих рекомендаций, атакже продемонстрировать свои супервизоре-
кие навыки на завершающей обучение сессии. 

Во многих учебных заведениях традиционно используется комп­
лексная оценка в баллах (процентах), где каждому действию, демонст­
рируемому обучающимся супервизором (мастерская или живая супер­
визия), соответствует определенное число баллов, а для сертификации 
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необходимо набрать определенную сумму баллов или процентов. В 
некоторых случаях к такой оценке завершающего обучение супервизо­
ра добавляются характеристики от супервизируемых терапевтов, инст­
руктора и членов группы (Университет штата Дакота). 

В Lehigh University, Пенсильвания, для получения балла, необ­
ходимого для сертификации в качестве супервизора, каждый из кан­
дидатов должен не только участвовать в тренингах по супервизии и 
иметь трех супервизируемых, но и предоставить аудиозаписи своих 
супервизии. Он должен быть членом профессиональной ассоциа­
ции, предоставить специальную форму для самооценки перед и после 
курса обучения супервизии, иметь супервизорский архив (с аудио-
и видеозаписями и стенограммами сессий, оценочными формами и 
обзорами записей работы своих супервизируемых). Кроме того, он 
обязан также предоставить для обсуждения случай супервизорской 
работы и написать статью, включающую дидактические и экспери­
ментальные аспекты супервизии. При этом каждому из этих требо­
ваний соответствует определенное число баллов, которые затем сум­
мируются. 

Для сертификации используются также письменные теоретические 
и практические работы. В заключение приведем требования к пись­
менной сертификационной работе студента Северо-Восточного уни­
верситета штата Иллинойс, в которой, на наш взгляд, интегрируются 
теоретические и практические навыки специалиста по клинической 
супервизии. 

1. Тренинговый опыт супервизора. Опишите ваш опыт, который вы по­
лучили, становясь супервизором. Опишите вашу подготовку по кли­
нической супервизии: как именно вы пришли к супервизии, ваш 
прошлый клинический опыт, ваш прошлый опыт супервизии (удач­
ный или неудачный), а также вашу супервизорскую практику и ее 
содержание. 

2. Перечень изученных источников. Перечислите все источники лите­
ратуры, которые вы прочитали, чтобы стать клиническим суперви­
зором. 

3. Личная философская база. Опишите вашу личную философию су­
первизии. Засвидетельствуйте ваши изменения и рост как суперви­
зора и отметьте то, что принесло пользу в этом изменении/росте. 
Обозначьте перспективы своего развития как супервизора и свои 
ожидания по этому поводу. Опишите вашу нынешнюю модель су­
первизии, делая акцент на том, как она отражает ваш стиль обуче­
ния и убеждения о природе изменений в человеческом бытии, а 
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также другие модели консультирования или терапии, которые вы 
сами поддерживаете. 

4. Внешние связи супервизии. Опишите, как ваша философия связана с 
теорией терапии и как эта теория влияет на работу ваших суперви-
зируемых, их клиентов, клиентскую культуру. Соответствует ли она 
тому месту, где вы работаете, и как это связано с вашей моделью 
проведения супервизии? 

5. Концепция отклонений от норм поведения. Каким образом ваша мо­
дель супервизии отражает то, как люди познают свое существова­
ние и как они становятся отклоняющимися от нормы? Как вы при­
шли к своим убеждениям о том, что позволяет людям меняться и 
что является причиной отклонений от нормы? 

6. Прагматические аспекты супервизии. Каковы ваши соображения 
по поводу организации вашей супервизии — опишите время, место 
и манеру, в которой она проводится. 

7. Предварительные условия. Опишите вашу ситуацию и содержание 
контракта с вашим супервизируемым. Какова ваша роль как супер­
визора? 

8. Пример супервизии. Опишите супервизорскую ситуацию, в которой 
вы работали во время этого курса. Опишите своего супервизируе-
мого терапевта, любые контрактные соглашения, цели и то, как вы 
работали с ним, добиваясь изменений в процессе терапии. 

9. Оценка. Оцените вашу работу с супервизируемым терапевтом. На­
сколько это было хорошо? Как вы оцениваете свою работу: базиру­
ясь на определенных критериях или на чьей-то оценке? Что ваши 
супервизируемые терапевты сказали бы о вашем супервизорском 
стиле и практике? 

Таким образом, для эффективного профессионального роста обу­
чающийся супервизор должен прежде всего быть хорошо знакомым с 
требованиями к его профессиональной компетентности. Программы 
обучающих курсов по супервизии имеют целью не только усвоение те­
ории и практических навыков, но и выработку личного супервизорско-
го стиля, а также собственных моделей супервизии. Становление спе­
циалиста обычно занимает довольно длительный отрезок времени (от 
трех и более лет), в течение которых полученные им теоретические 
знания, опыт наблюдений за другими коллегами-супервизорами и по­
стоянно тренируемые им профессиональные навыки интегрируются в 
повседневную практику его супервизорской работы. 

С нашей точки зрения, очень важным для такого становления яв­
ляется не только формальное число часов, затраченных на тренинг су-

68 



первизорских навыков, но и регулярное изложение теории и практики 
супервизии в виде эссе, супервизорских случаев, статей с описанием 
личных моделей супервизии, включающих и дидактические, и экспе­
риментальные аспекты. Такие требования побуждают обучающегося 
супервизора к структурированию своего личного опыта, выделению для 
себя опорныхточек процесса и дальнейшему совершенствованию сво­
его личного стиля. 



Глава 3 

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ СУПЕРВИЗИИ 
В ГЕШТАЛЬТ-ТЕРАПИИ 

Прочитав две предыдущие главы, читатели, возможно, уже догада­
лись, что причиной появления этой книги стал именно недостаток 
литературы по супервизии в гештальт-терапии. Автор с удивлением 
обнаружила, что те немногочисленные источники, которые описыва­
ют супервизию в гештальт-терапии, содержат либо слишком широкое 
описание подхода к супервизии (Y. Starak), либо слишком узкое опи­
сание отдельных супервизорских тем (Brier, 1998; Lubbock, 1995), про­
блем (Clarkson & Gilbert, 1991, Yontef, 1997) и не касаются практичес­
ких моделей супервизии, как это принято в других психотерапевтичес­
ких подходах. Поэтому и было решено описать рабочую модель супер­
визии в гештальт-терапии, которая была бы полезной для терапевтов, 
интересующихся вопросами индивидуальной и групповой терапии или 
обучающихся супервидению по специальным программам. При этом 
нам кажется необходимым вначале обсудить вопросы интеграции тео­
рии гештальт-терапии и супервизорскои практики в данной области, а 
затем уже конкретные практические вопросы супервизии. 

3.1. Гештальт-подход и супервидение 
Клиническая супервизия является существенной частью бытия геш-

тальт-терапевта (Y. Starak). Встроенная в практику, она отражает по­
требность в непосредственном исследовании процесса и содержания 
работы. 

Известно, что блоки и барьеры появляются в практике, когда тера­
певт исчерпал навыки и техники, потерял гибкость и креативность, 
которые ранее существовали в его работе. В то же время он пытается с 
трудом сохранить статус-кво своей деятельности. Поэтому супервизия 
оказывается необходимой, когда «после сессии или более длительного 
отрезка работы терапевт чувствует незавершенность и неудовлетворен­
ность ходом своей работы с клиентом...» (К. Бай-Балаева, 2001). 
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Супервизия в гештальт-терапии основана на тех же концепциях, 
принципах и ценностях, что и сама гештальт-терапия. Это феномено­
логический подход и теория поля, диалогичность, концепция грани­
цы контакта и теория self, принцип ответственности, осознавание и 
значение процесса «здесь и сейчас». В этом смысле инструменты, ис­
пользуемые супервизором гештальт-терапевта, аналогичны инструмен­
там, которые использует сам гештальт-терапевт. 

Супервизия в гештальт-терапии наиболее часто определяется как 
фасилитация ответственности терапевта (respobsability, то есть возмож­
ность дать ответ) в работе с клиентами и группами. Это процесс, про­
исходящий «здесь и сейчас», исследующий границу контакта между 
терапевтом и клиентом и нацеленный на то, чтобы сделать терапевта 
более креативным и как можно более живым в терапевтической сессии 
(Y. Starak). Этот процесс включает также осознавание границы контак­
та между супервизором и супервизируемым, так както, что происходит 
в супервизии, имеет свои параллели и в терапевтической сессии. 

Метафора фигуры и фона, используемая в гештальт-терапии для 
обозначения неразрешенной актуальной потребности на фоне жизни, 
имеет важное значение и для супервизии гештальт-терапевтов. Любой 
человек — терапевт, консультант или работник социальной сферы — в 
разные моменты испытывает трудности в работе или попадает в тупи­
ки. И если он просит о помощи своего супервизора или руководителя, 
то его запрос и есть фигура. Супервизор или руководитель получает 
этот запрос и приступает к созданию процесса, участники которого 
вовлечены в осознавание фона, из которого и возникли проблема, пред­
мет рассмотрения или беспокойства. Делая это, супервизор облегчает 
поиск новых путей для решений, которые находятся в динамических 
отношениях между фигурой и фоном. 

Если при этом супервизорский процесс оказывается близок к лич­
ным жизненным проблемам, он входит в пространство психотерапии. 
Если же он движется по направлению к месту работы, то входит в об­
ласть организационного развития, а если двигается ктеории,то входит 
в область продолжающегося обучения. В этой гештальт-гуманистичес-
кой перспективе не существует понятия о правильности и о том, что 
должно быть сделано. У супервизора есть большой спектр выборов, и 
конкретный выбор зависит от его личности, отношений, контекста и 
континуума осознавания, из которых появляются условия для измене­
ний. 

Поэтому супервизору необходим более высокий уровень гибкос­
ти и осознанности, чем аналогичный у терапевта. Ему нужно быть не 
только более опытным терапевтом, но и более мудрым за пределами 

71 



терапии. Опыт супервизора должен быть богаче и в специальных на­
выках консультирования, и в преподавании, и в фасилитации. Его 
опыт расширяет также возможности ролевых отношений, делая су­
первизора способным и поддерживать процесс, и давать оценку про­
исходящему. 

3.2. Диалогическая основа супервизии 
в гештальт-терапии 

Многие виды супервизии, ориентированные на приобретение зна­
ний и навыков, изначально не диалогичны — это технические контак­
ты между супервизором и терапевтом (базирующиеся, по Буберу, на 
состоянии «Я - Оно», предполагающем наличие цели). Принципи­
альным отличием супервизии в гештальт-терапии являются диалогич-
ность отношений между участниками этого процесса. Как и в гештальт-
терапии, в супервизии гештальт-терапевтов диалог является базовым 
состоянием, внутри которого становится возможным профессиональ­
ное развитие терапевта. 

Основной принцип диалогически ориентированной гештальт-те­
рапии состоит в том, что сам гештальт-подход, а именно процесс и 
«цель» психотерапии прежде всего диалогичны. Диалогическая пози­
ция терапевта вовсе не равноценна той форме речи, которую называют 
диалогом (обмен репликами). В терапии диалогичность (или «Я-Ты»-
позиция) также предполагает способность терапевта «расслышать за 
словами». 

Диалог - это открытая встреча двух феноменологии (Resnick R, 
Estrup L., 2000): феноменологии терапевта и феноменологии клиента. 
Диалогичность в терапии и в супервизии требует: 
а) присутствия - то есть доступности опыта и феноменологии тера­

певта (супервизора), 
б) включенности — попытки терапевта (супервизора) принять опыт 

клиента (терапевта), 
в) способности терапевта (супервизора) предаться диалогу, то есть под­

чиниться межличностному процессу, позволяющему произойти 
чему-то живому между двумя личностями, участвующими в этом 
процессе. 
Рик Хикнер (2002) говорит, что диалогическая позиция терапевта, 

предполагающая личностную открытость клиента, целительна, а след­
ствием хорошей терапии является диалогическая отзывчивость клиен-
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та. В начале терапии в диалогической ситуации нет равновесия, скорее 
имеется не диалогическая ситуация сама по себе, а ее возможность, 
открытая со стороны терапевта. И если гештальт-терапевт способен к 
«Я-Ты»-позиции, он становится также способным открыть ее в клиен­
те, проблемы взаимоотношений которого с другими людьми во мно­
гом являются следствием отношения к себе как к объекту (также, как и 
к другим людям). Равное участие в диалоге предполагает, что обе его 
стороны — и терапевт, и клиент — определят для себя, насколько дале­
ко они готовы в нем продвинуться, максимально возможно присут­
ствуя друг для друга. 

Диалогически ориентированный терапевт старается поддерживать 
как можно более полный контекст для понимания клиента, он вни­
мателен к целостной личности, включающей в себя различные аспек­
ты ее бытия. Способность к диалогичности формируется в процессе 
обучения гештальт-терапевта и всякий раз должна восстанавливаться в 
процессе супервидения, если утрачивается в контакте с клиентом. 

Гештальт-терапия рассматривается как контекстуальная терапия 
(Parlett, 1991) и по большому счету, вопрос супервизора к гештальт-те-
рапевту, который он может реально не задавать, но через призму кото­
рого он видит и слышит терапевта на супервизии, звучит так: «Какой 
именно контекст бытия этой личности определяет или ограничивает 
«здесь и сейчас» проявления терапевта в терапевтическом процессе? 
Что мешает этой личности существовать во всей ее полноте?» Так же, 
как и у клиента, полнота существования всегда является более целост­
ным контекстом по сравнению с профессиональным поведением тера­
певта, ограниченным рамками теории, нормами и правилами, особен­
ностями данной личности и ее устоявшимися способами жизни среди 
других людей и вместе с ними. 

Основой для супервизорского процесса становится диалог о том, 
как терапевт в терапевтическом процессе утрачивает способность к со­
прикосновению с самим собой и тем самым с другим человеком - сво­
им клиентом. Именно клиент определяет способ бытия в терапевти­
ческой сессии, что терапевт должен вначале осознанно позволять и к 
чему должен быть профессионально и личностно чувствителен. Только 
соприкоснувшись с другим способом жить, он может понять его осо­
бенности и рассмотреть вместе с клиентом его возможности, импли­
цитно содержащиеся в фоне его жизни. Но именно в этот момент и 
появляется опасность не стать присутствующим в отношениях и утра­
тить способность к диалогу. Эта опасность заключается в принятии 
терапевтом ограничивающих способов обращаться с собой, свойствен­
ных клиенту, и - параллельно — своих собственных ограничивающих 
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способов обращаться с собой в контакте с этим человеком. И Тогда 
диалог между ними становится невозможным. 

Задачей супервизора становится восстановление способности те­
рапевта быть диалогичным, что, по сути, равняется способности как 
можно полнее личностно присутствовать в отношениях, чего не заме­
нить никакими техниками, приемами и навыками. Впрочем, это со­
всем не исключает их применения внутри контекста супервизорских 
(или терапевтических) отношений. И поскольку супервизорская сес­
сия - это тоже встреча двоих, именно на ней может быть восстановлен 
более полный контекст отношений «терапевт - клиент». Это возмож­
но только в том случае, когда супервизор в ходе сессии поддерживает 
свое целостное личностное присутствие в контексте отношений «су­
первизор — терапевт» и побуждает к тому же терапевта. 

По существу, супервидение в гештальт-терапии — это общение с те­
рапевтом изнутри его собственного опыта, дающее ему возможность сле­
довать интересу, исходящему из опыта, и профессионально развиваться 
в том направлении, которое как раз и обеспечит полноту его присут­
ствия в терапевтической сессии. Это присутствие может выражаться у 
супервизора в самых разных проявлениях — принятии и в то же время 
удивлении уникальностью этого терапевта, его способом обходиться с 
собой в терапевтической сессии, радости от похожести в чем-то и разде­
лении его боли по поводу того, что не получается в работе, уважении к 
его желанию профессионально развиваться, конфронтации с защитным 
поведением и просто теплом поддерживающем взгляде... 

3.3. Феноменологический подход и теория поля. 
Фигура и фон в супервидении 

Одним из принципиальных отличий метода супервидения в геш­
тальт-терапии от других методов является применение феноменологи­
ческого подхода. Феноменологическое поле человека включает все, что 
доступно для осознания, — воспоминания и фантазии, текущий сен­
сорный опыт из среды и внутри тела, мысли и образы. Все части поля 
взаимосвязаны и находятся в постоянном движении, при этом орга­
низм способен воспринимать себя и окружающую среду, для того что­
бы решить, как данная потребность (фигура) может быть удовлетворе­
на в данном контексте (фоне). Гештальт-терапевт внимательно отно­
сится к тому, как клиент воспринимает, организует данные (события) и 
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создает смыслы, то есть как клиент способствует созданию своего соб­
ственного опыта и конструирует свою реальность (Resnick, Estrup, 2000). 

Если же эта специфическая конфигурация поля между терапевтом 
и клиентом в силу различных причин остается неосознанной для тера­
певта, у супервизора есть возможность помочь ему сделать это в про­
цессе очной супервизии (что особенно важно в процессе обучения геш-
тальт-терапевтов). Например, супервизируемый терапевт в течение сес­
сии оставался довольно пассивным по отношению к клиенту, и внезап­
но на супервизорской сессии супервизор осознает свою пассивность 
по отношению к терапевту. Здесь-то и можно выяснить, что лежит в 
основе такой пассивности и «что и как» преграждает путь к осознава-
нию фигуры данного процесса. 

Основным инструментом феноменологического подхода в геш-
тальт-терапии является осознавание как процесс (awareness), помога­
ющий разрушить зафиксированные гештальты клиента и терапевта и 
построить гештальты, способствующие встрече с новым опытом и адап­
тивным формам поведения. Осознавание дает супервизору возможность 
исследовать и фигуру, и фон, а затем отношения между ними. При этом 
супервизор работает с феноменологией терапевта (так же, как тот рабо­
тает с феноменологией клиента). 

На сессии супервизор стимулирует осознавание терапевтом ши­
рокого спектра опыта, относящегося к терапевтической сессии: ощу­
щений и чувств, мыслей, сравнений и образов, форм поведения, об­
щего и похожего в контекстах «там и тогда», относящихся к терапев­
тической сессии, и «здесь и теперь» — к супервизорской. Общий 
смысл такой деятельности в начале супервизорского процесса зак­
лючается в возврате к источникам информации о поле «организм — 
среда», поиск более полной информации и работа, связанная с той 
ее частью, которая была потеряна терапевтом. По мнению Ю. Джен-
длина (2000), переживания человека, относящиеся к проблемной 
ситуации, всегда являются целостной сущностью. Но в результате 
каких-то причин восприятие целостного переживания утрачивает­
ся, и тогда человек реагирует только на часть информации о поле 
«организм — среда». 

Для того чтобы эта часть информации могла выйти на границу кон­
такта и стать доступной, супервизор обращается к функции Ид супер-
визируемого терапевта (см. модель self по Ф. Перлзу), что помогает 
найти упущенную часть информации и восстановить целостную кар­
тину (контекст) происходящего, на основе которой становится возмож­
ным осознанный выбор поведения. Апелляция к функции Ид прояс­
няет зоны дискомфорта, испытываемого терапевтом в ходе терапевти-
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ческой сессии, выделяет отрезки замешательства и растерянности, дей­
ствий и чувств, связанных с ощущением «тупика» и отношениями между 
терапевтом и клиентом, складывающимися на сессии. 

Такая проработка фона дает возможность перестроить в поле «орга­
низм — среда» соотношения между первоначальной фигурой (которая вна­
чале может быть фиксированной или недостаточно проясненной) и более 
полным фоном, что позволяет проявиться фигуре потребности, импли­
цитно присутствующей и в терапевтической, и в супервизорской сесси­
ях*. Целью терапевтического и супервизорского процессов является не 
желаемое «изменение» как таковое, а появление у клиента и у терапевта 
способности к собственному выбору возможностей для удовлетворения 
актуальной потребности. 

Эта фигура потребности, содержащаяся в незавершенной для 
клиента ситуации, фигура, естественным образом присутствующая 
в терапевтической сессии, может быть легализована и обращена к 
объекту потребности только в том случае (Немиринский, 2002), если 
на психотерапевтической сессии терапевт обращает внимание кли­
ента на пересечение контекстов «там и тогда» (отношения клиента с 
другими людьми) и «здесь и теперь» (отношения клиента и терапев­
та). Только в этом случае клиент получает возможность завершить 
для себя незавершенную ситуацию и получить новый опыт прожи­
вания жизни. Если же терапевту это не удается, то ситуация не за­
вершается и эту незавершенность терапевт приносит к супервизору. 
В его изложении незавершенность принимает разные формы (успо­
кой меня, скажи, как правильно было бы работать, объясни мне, что 
это было, и т. п.). 

Какое отношение это имеет к ситуации супервидения? Если какая-
то фигура (потребность, переживание и т. п.) переносится из контекста 
взаимодействия с клиентом в контекст взаимодействия с супервизором, 
то она непосредственно указывает нате потребности терапевта, которые 
в его профессиональной жизни оказываются фрустрированными (Не­
миринский, 2002). Поэтому цель супервидения и состоит в том, чтобы 
«путешествие фигуры» или незавершенного опыта закончилось в каби­
нете супервизора. Если данная профессиональная проблема является 
постоянной для терапевта, то скорее всего она «питается» личной про­
блемой и должна быть проработана в личной терапии. 

* При фиксированной фигуре клиент или терапевт осознает, например, свое 
неэффективное поведение, но не видит других способов поведения, то есть часть 
информации о фоне потеряна. При невыделенной фигуре все находится в фоне — 
клиент или терапевт не выделяют проблему, и эта часть работы должна быть сделана 
на терапии или на супервизии. 
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3.4. Функции self и модель «Цикл контакта» 
в супервидении 

Итак, терапевт и супервизор встретились. Что находится на кон­
такт-границе для супервизора? Каковы способы функционирования 
self терапевта в контакте с клиентом (возможно, супервизор это видел) 
и в контакте с супервизором? 

Для того чтобы контакт с фигурой стал возможен, супервизор по­
буждает терапевта к осознаванию на всех стадиях цикла контакта с ак­
туальной потребностью. Для супервизии это означает то же самое, что 
и для терапии, — исследование фона и выделение фигуры потребности 
терапевта в предконтакте, нахождение объекта потребности на стадии 
контактирования, непосредственное контактирование с фигурой по­
требности на стадии финального контакта и ассимиляцию опыта в по­
стконтакте. 

Предконтакт. «Все в фоне» — супервизируемый терапевт только 
что закончил сессию. В начале этой фазы общее состояние терапевта 
может включать в себя все: незавершенные ситуации, непроявленные 
и невыраженные потребности, неосознанные чувства. Если терапевт 
проходит заочную супервизию или формулирует предварительный зап­
рос перед очной супервизией, то, возможно, фигура уже частично вы­
делена. Маркерами «проблемное™» часто бывает падение энергии, 
дискомфорт, растерянность или компульсивное поведение терапевта. 

Супервизор просит терапевта рассказать о себе и о своей работе. На 
контактную границу могут выйти чувства терапевта (удовлетворение от 
работы или растерянность, тревога или раздражение, страх оценки или 
желание, чтобы работу высоко или строго оценили...), его мысли, оцен­
ки и представления о своей работе («я жесткий» или «я слишком доб­
рый» терапевт, «у меня ничего не получилось, клиент не смог рассла­
биться», «все в порядке» или «я работал неправильно») или парадок­
сальное отсутствие чувств, мыслей и оценок («не знаю, что чувствую, 
не знаю, о чем тебя спросить...»). 

Задача супервизора на этой стадии — помощь в формировании фигу­
ры, то есть выделении ее из фона. Это может выражаться в выделении 
проблемы терапевта, относящейся к тому или иному отрезку сессии или 
к сессии в целом. Для этого супервизор обращается к функции Ид и функ­
ции личности супервизируемого терапевта. 

Выделение фигуры происходит параллельно с изучением фона, а 
стало быть, важно рассмотреть то, что происходило на отрезке сессии 
или на сессии в целом и как это происходило. Именно для данной 
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стадии характерно присутствие специфических механизмов избегания 
контакта, препятствующих выделению фигуры и формированию геш-
тальта. Действуют механизмы слияния и интроекции. У супервизируе-
мого это проявляется в виде специфических игр, присутствующих в 
супервизорских отношениях («оцени меня хорошо и будь свободен», 
«пожалей меня убогого», «у меня все есть, мне ничего не нужно», «объяс­
ни мне, как я должен работать правильно» и т. п.), перекладывающих 
ответственность на супервизора. Поэтому задачей супервизора являет­
ся передача ответственности терапевту за его состояние после сессии — 
признание определенного состояния, отсутствия завершенности или 
профессиональных сложностей в сессии. Это возможно на стадии фо­
кусирования супервизорской сессии. 

Хорошо сформированный гештальт включает: 
• выделение профессиональных трудностей в отношениях с клиен­

том и чувств терапевта; 
• осознание его потребностей в контакте с данным клиентом; 
• и собственно сам запрос к супервизору, отражающий область инте­

реса терапевта и цель супервизии. 
Контактирование. На стадии контактирования, по словам Ж.-М. 

Робина, «гештальт должен отделиться от фона и пойти на контакт с 
окружающей средой», приобретая с помощью супервизора более чет­
кие контуры. Наступает время изучения возможностей, и супервизор 
побуждает терапевта осознавать возможности, предоставляемые сре­
дой для удовлетворения потребности, и выбирать или отвергать их. 
Это выражается в вопросах, побуждающих терапевта осознавать то, что 
он делал с клиентом, а также не делал с ним, и побуждении к действи­
ям, с помощью которых терапевт может удовлетворить свою актуаль­
ную потребность на сессии или в личной жизни. 

Именно в этот момент супервизор может определиться, куда имен­
но (Y. Starak) направлена актуальная потребность терапевта (и что, 
собственно, мешает ее удовлетворению) — в сторону теории, необхо­
димых профессиональных навыков или в личный план к персональ­
ным проблемам, то есть какова «зона роста» терапевта в данный мо­
мент времени, без чего невозможно его профессиональное развитие. 
Здесь супервизор также работает с механизмами прерывания контак­
та у терапевта, обсуждает с терапевтом способы удовлетворения по­
требности или выделяет личную проблему, препятствующую ее удов­
летворению. 

На стадии финального контакта происходит некоторое действие, 
приводящее к удовлетворению потребности. И оно необычно для те­
рапевта. Например, терапевт осознанно обращается к супервизору (за 
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поддержкой, оценкой, отвергает супервизора, высказывает свою точку 
зрения, конкурирует в профессиональном плане и т. п.), но это являет­
ся для него новым опытом. 

Ассимиляция нового опыта происходит тогда, когда потребность 
удовлетворена и человек наблюдает за своими изменениями в поле 
«организм — среда». В постконтакте обычно и идет работа по асси­
миляции терапевтом нового опыта, его осмысление, для чего суперви­
зор вновь обращается к функции личности терапевта. 

3.5. Клиент, терапевт и терапевтические отношения 
в супервизии гештальт-терапевтов 

Личностное функционирование в гештальт-теории может понимать­
ся как синоним характера или характерологического функционирова­
ния (Resnick, Estrup, 2000). Характер функционирует в двух сферах (из­
мерениях). Первое измерение — это фиксированная перцептуальная 
организация, которая чаще всего не осознается. Второе измерение — 
привычные и предсказуемые паттерны поведения, которые тоже часто 
не осознаются. Иногда эти паттерны являются здоровыми и вполне 
успешными и благоприятствуют достижениям. Но порой те же паттер­
ны у других людей (более нарушенный полюс континуума характеров) 
не способствуют гибкости и ограничивают человеческое существова­
ние, то есть препятствуют саморегуляции. 

Супервизия, фокусирующаяся на личностном функционировании 
клиента, рассматривает повторяющиеся способы, с помощью которых 
клиент создает контакт, организует фигуру, его потребности, интере­
сы, историю развития клиента, диагноз в терминах создания и разру­
шения гештальта, биохимический дисбаланс, широкое поле проблем 
(класс, раса, тендер, возраст, экономический статус), а также внутрен­
нюю и внешнюю поддержку (Resnick, Estrup, 2000). 

Личностное функционирование терапевта включает те же самые 
факторы, что и личностное функционирование клиента. Но при этом 
акцент на личностном функционировании терапевта в супервизии 
является неуместным. Более подходящим для супервизора и тера­
певта становится изучение аффективной реакции терапевта на кли­
ента и идентификация относящихся к делу психологических про­
блем, которые мешают продуктивной профессиональной работе с 
клиентом. В процессе супервизии терапевту важно также понять, 
как идентифицировать и оставлять за пределами отношений сте-
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реотипные аффективные ответы, связанные с такими личными про­
блемами. 

Очень ценным аспектом супервизии является изучение качества 
отношений между терапевтом и клиентом. Супервизор может отме­
тить для себя, являются ли такие отношения в основном иерархичес­
кими или в основном горизонтальными (в горизонтальных отношени­
ях отсутствует экспертиза чьего-либо опыта). Если терапевт является 
экспертом в теории, процессе и интервенциях, в то время как клиент — 
экспертом в отношении своего опыта, то эти отношения горизонталь­
ны и равны. Супервизор также исследует трансферентные проблемы в 
отношениях терапевта и клиента, обсуждает, насколько в этих отноше­
ниях присутствует реальность и что в текущем поведении является реп­
резентацией прошлого опыта. Важно также то, насколько терапевт ди­
алогичен, присутствует ли он на встрече и может ли отвечать клиенту 
полно и аутентично. 

З.б.Терапевт, супервизор 
и супервизорские отношения 
Супервизорские отношения в значительной мере ориентированы на 

сотрудничество между терапевтом и супервизором и поэтому формально 
являются более горизонтальными, чем иерархическими. Оба участника 
являются экспертами в своем собственном опыте. Супервизия может стать 
аутентичной встречей, диалогом, творческим процессом, который боль­
ше экспериментален, нежели интерпретативен. При этом и терапевт, и 
супервизор участвуют в совместном исследовательском проекте. Акцент в 
супервизии может зависеть от уровня опыта и навыков терапевта. Начина­
ющие терапевты могут нуждаться в поддержке, одобрении и обучении, 
более опытные - в навыках следования за клиентом или в рассмотрении 
того, что является фигурой, а более продвинутые — в интеграции терапев­
тических навыков и теоретических концепций. 

Очень важно, чтобы супервизорские отношения начинались с чет­
кого контракта, проясняющего желания и взаимные ожидания, с ис­
следования фона терапевта и его предшествующего опыта супервизии. 
Кроме того, необходимо обсудить проблемы, возникающие у суперви­
зора и терапевта в их совместной работе, а также прийти к согласию в 
том, что супервизия не является терапией и что для терапевтических 
целей супервизируемый терапевт будет обращаться к своему личному 
терапевту. 
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3.7. Административные отношения 
в супервизии гештальт-терапевтов 

Такие отношения включают достижение согласия по поводу целей 
и задач супервизии, оплаты сессий и тренингов, оформления необхо­
димой документации, касающейся терапевтических и супервизорских 
сессий, способов и методов оценки работы гештальт-терапевта (для 
сертификации, выдачи необходимых рекомендаций и т. п.). Достиже­
ние согласия заканчивается заключением контракта, который может 
включать: 
• цели и задачи супервизии; 
• место и время проведения супервизорских сессий, их количество; 
• способы и время оплаты; 
• перечень необходимой документации — оформление терапевтом 

журналов с записями терапевтических сессий, видеозаписи рабо­
ты, журнал супервизорских сессий и т. п.; 

• вопросы конфиденциальности и перечень лиц, которым будет дос­
тупна информация о профессиональном развитии терапевта; 

• способы информирования терапевта о его профессиональном раз­
витии, необходимости дополнительного обучения, рекомендуемых 
способах дополнительного обучения; 

• критерии, по которым проводится экспертиза его профессиональ­
ного мастерства: перечень необходимых знаний по теории, а также 
навыков и умений для успешной работы. 

3.8. Этические аспекты отношений терапевта 
и супервизора 

В настоящее время этические аспекты отношений терапевта и су­
первизора, как и терапевта и клиента, в мировом гештальт-сообще-
стве находятся в стадии обсуждения (Brownell, Levin, O'Neill, подан­
ным Internet). Поэтому, оставляя в стороне проблему формулирова­
ния и принятия этического кодекса и соответствующих стандартов 
работы, ответственности, профессиональных организаций, таких, как 
Европейская ассоциация гештальт-терапии (E.A.G.T.), нам кажется 
необходимым обсудить некоторые этические аспекты практической 
работы супервизора (ясно и давно обозначенные в других профессио­
нальных психотерапевтических сообществах) уже сейчас, в момент 
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появления и развития супервизорской практики в российском геш-
тал ьт-сооб ществе. 

Основные этические принципы супервизорской и терапевтичес­
кой практики касаются безопасности и конфиденциальности, компе­
тентности и эффективности работы супервизора, профессиональной и 
социальной ответственности и условий организации такой работы. 
Именно эти принципы обеспечивают достижение основной цели су-
первизии: «Супервизия предназначена для того, чтобы обращаться к 
потребностям клиента и отслеживать эффективность терапевтических 
вмешательств» (Кодекс этики и практики Британской ассоциации кон­
сультирования) 

Безопасность и конфиденциальность. Во время работы супервизор 
постоянно сталкивается с конфиденциальной информацией, касаю­
щейся личной жизни клиента и профессиональной (а иногда и лич­
ной) жизни терапевта. Однако конфиденциальность этой информа­
ции не может быть полной из-за наличия социальных и профессио­
нальных ограничений. Социальные ограничения вызваны требовани­
ями правового законодательства, налагающего на членов общества 
обязанности по даче показаний в суде, или вмешательством правоох­
ранительных органов для предотвращения ущерба или насилия. Про­
фессиональные ограничения касаются предоставления такой инфор­
мации для определения степени компетентности терапевта при его 
сертификации или при получении супервизии на супервизию. В этом 
случае руководитель образовательной программы обсуждает с другим 
тренером или супервизором уровень профессиональной компетентно­
сти каждого участника программы. 

Поэтому в начале работы с супервизируемым терапевтом необ­
ходимо обсуждать (и отражать в контракте) действия супервизора, ко­
торые могут — и будут приводить к нарушению анонимности. К таким 
действиям могут относиться расследования конфликтных случаев по 
инициативе профессиональной организации, а также публикации или 
презентации случаев. Именно супервизор несет ответственность за 
разъяснение договорных обязательств и обозначение границ своих 
обязательств. И супервизируемыи терапевт, и его клиент должны быть 
поставлены в известность и подтвердить в контракте свое согласие на 
это (или не подтверждать, и тогда ситуация меняется). Вполне по­
нятно, что обязанностью супервизора является как подчинение об­
щественным нормам, так и обеспечение безопасности для клиента и 
терапевта. Супервизор отвечает за такую организацию работы, при 
которой эти условия выполняются в максимально возможном вари­
анте. 
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Профессиональная и социальная ответственность в значительной 
мере касается отношений с супервизируемым, с профессиональным 
сообществом и обществом в целом. Общепринято, что супервизор не 
должен проводить супервизию и терапию для одного и того же лица в 
один и тот же период времени, атакже не может использовать суперви-
зируемого в материальном (это не касается оплаты за супервизию), эмо­
циональном или сексуальном отношении (Кодекс этики и практики 
Британской ассоциации консультирования, этические принципы Аме­
риканской психологической ассоциации). 

Кроме того, супервизор отвечает за свое личное и профессиональ­
ное развитие. Данное требование предполагает индивидуальную тера­
пию при возникновении личных проблем, прохождение тренингов по 
супервизии и участие в конференциях, деятельности профессиональ­
ных организаций, регулярное получение супервизии на супервизию. 

Супервизор несет ответственность за соблюдение официальных 
обязательств перед супервизируемым (расписание супервизии, усло­
вия проведения, время, предупреждения об оплате, полнота курса), 
сообществом или организацией, в которой он работает. Он (она) также 
ответственен за соблюдение баланса между критичностью взгляда те­
рапевта на свою работу и поддержкой его собственной профессиональ­
ной ответственности по отношению к клиенту. 

Профессиональная компетентность и эффективность работы. Су­
первизор должен стремиться поддерживать высокий стандарт работы 
и развивать свою профессиональную компетентность. 

Супервизор, осознающий границы своей профессиональной ком­
петентности: 
• берется за работу, в которой (в соответствии со своим уровнем про­

фессионального развития) он может принести максимальную 
пользу; 

• консультируется в своей работе с коллегами; 
• посещает тренинги, повышающие его профессиональное мастер­

ство, получая знания и навыки в соответствующей области; 
• получает в необходимых случаях супервизию на супервизию; 
• соблюдает этические принципы профессиональной организации, 

к которой он принадлежит; 
• толерантен к расовым, тендерным, конфессиональным различиям, 

сексуальной ориентации, особенностям языка, социоэкономичес-
кого статуса, физических возможностей и поведения; 

• имеет необходимые знания, навыки и опыт для работы (например, 
при групповой супервизии - знания, навыки и опыт работы с груп­
пой). 
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Организация работы. Терапевт, принадлежащий определенной орга­
низации, не может получать супервизию у своего руководителя. В на­
чале работы с супервизируемым супервизор, соблюдая принцип ин­
формированного согласия, предоставляет необходимую информацию 
об условиях работы (время, место, формы оплаты и т. п.), а также спо­
собах и методах оценки работы терапевта. Обсуждаются требования к 
терапевту, касающиеся предоставления аудио- и видеозаписей работы, 
стенограмм и протоколов сессий, приводятся анонимные протоколы 
письменной оценки деятельности терапевта, предоставляемые в про­
фессиональную организацию. 

Кроме того, терапевт должен иметь возможность получить незави­
симую экспертизу своих знаний и навыков (Кодекс этики и практики 
Британской ассоциации консультирования). Для этого (в случае конф­
ликта) в профессиональной организации обычно существует эксперт­
ный совет, заключение которого об уровне профессиональной компе­
тентности супервизируемого терапевта является окончательным. 

Указанные выше принципы профессиональной работы супервизо­
ра являются общепринятыми для многих профессиональных психоло­
гических организаций и служат руководством для терапевтов, принад­
лежащих к данным сообществам. В гештальт-сообществе подобные 
общепринятые принципы пока не существуют. 

Вполне возможно, что отсутствие ясных и четких этических прин­
ципов для терапии и супервизии, разделяемых многими гештальт-те-
рапевтами, является следствием имеющегося у них неразрешенного 
противоречия. Это противоречие между тремя возможными этически­
ми принципами, близкими гештальт-подходу: 
• принципом естественной этики: индивидуум выбирает, как посту­

пать, только на основе своих потребностей, 
• принципом ситуационной этики («Существует только одна вещь, 

которая должна осуществлять контроль, — ситуация» - Ф. Перзл, 
1976); 

• принципом личной этики, согласно которому индивидуальный 
выбор поведения осуществляется на основе возрастающего осозна-
вания (V.V. De Riet, М.Р. Corb, J. Jeffrey, Philosophical Assumptions of 
Gestalt Therapy: An Introduction (1980), и контролем и требованиями 
общества по отношению к профессиональной деятельности своих чле­
нов. 
Гештальт-терапевты разделяют положение о том, что «в гештальт-

терапии нет никаких «должен» (Г. Йонтеф, 2001), а любой этический 
кодекс предлагает принять определенную систему долженствования. 
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Таким образом, проблема заключается втом, что предварительно сфор­
мулированное этичное поведение вступает в непримиримое противо­
речие с основной ценностью гештальт-терапии — приоритетом лично­
го выбора. Этот типично «невротический» вопрос: может ли гештальт-
терапевт осознанно принимать некоторые социальные ограничения и 
правила, противоречащие self-выбору, пока (по факту) гештальт-сооб-
ществом не решен, и здесь сообщество находится в некоторой иллю­
зорной сепаратной позиции по отношению к обществу в целом. 

Понятно, что этический кодекс гештальт-терапевта не может быть 
создан простым суммированием личных, ситуационных или естествен­
ных этических принципов. С нашей точки зрения, некоторые сугубо 
теоретические основания для решения проблемы дает теория поля, 
акцентирующая фундаментальную связанность организма и среды в 
своих интеракциях. Индивидуум, признающий ответственность за воз­
растающее осознавание имеющейся у него системы ценностей, может 
«поддерживать поле», делая выборы в пользу профессионального сооб­
щества или общества в целом (принцип «поддержи поле, поддержива­
ющее тебя»), при этом ОСОЗНАННО ПРИНИМАЯ ОГРАНИЧЕНИЯ 
SELF-ВЫБОРА 

Вместе с тем возникают вопросы, которые не имеют пока ясного 
ответа и требуют обсуждения в среде гештальт-практиков. Могут ли 
быть сформулированы специфические этические принципы, касаю­
щиеся именно терапевтической и супервизорской работы в гештальт-
подходе? Например, могут ли быть определены в качестве этического 
принципа достижения компетентности (или в качестве декларируе­
мых ценностей гештальт-подхода) такие положения, как осознавание 
и эксперимент, включенность и присутствие, готовность к контакту и 
баланс? Является ли аутентичность гештальт-практика нормой рабо­
ты, на которую могут ориентироваться обучающиеся гештальт-терапии 
люди? И, наконец, может ли быть реализован в форме этического ко­
декса декларируемый гештальт-подходом принцип ответственности по 
отношению к профессиональному сообществу и обществу в целом? 



Глава 4 
АЛГОРИТМ ОЧНОЙ СУПЕРВИЗИИ. 

ОПОРНЫЕ ТОЧКИ 
СУПЕРВИЗОРСКОГО ПРОЦЕССА 

Каковы цели супервизии как института? Во-первых, как уже было 
сказано, супервизия нужна для того, чтобы терапевт «стал еще более 
опытным терапевтом». Кроме того, «она предназначена для того, что­
бы обращаться к потребностям клиента и отслеживать эффективность 
терапевтических вмешательств»(Кодекс этики и практики супервизо­
ров Британской ассоциации консультирования, 2000). Целью супер­
визии может стать повышение профессионального мастерства через 
углубление осознавания себя, формирование профессиональной ин­
дивидуальности, профессионального стиля и устойчивой позитивной 
профессиональной самооценки. Для начинающего терапевта суперви­
зия — это еще и ценная возможность получить профессиональную (да 
и личностную) поддержку от более опытного коллеги. 

Супервизия может быть направлена и на развитие терапевтом спо­
собности к эмпатическому переживанию в терапевтической ситуа­
ции, умения обходиться со своими уникальными аффективными пе­
реживаниями, используя их для целей терапии. Кроме того, она по­
зволяет понять, что же происходит в самом взаимодействии терапев­
та с клиентом, и это требует от терапевта честности и любопытства к 
своему внутреннему устройству. Немаловажно также осознавание те­
рапевтом и своих ограничений, и своих ресурсных и творческих воз­
можностей. 

С нашей точки зрения, ключевым словом, определяющим отно­
шение к цели супервизии в рамках гештальт-терапии, является слово 
поиск. «Одним из непременных условий творческого процесса являет­
ся принятие напряжения между знанием и незнанием, образующее 
заряженное пространство, напряжение, переживаемое как чувство пред­
восхищения открытия, как волнения и удовольствие» (Калитиевская, 
1997). Действительно, в супервизорском процессе имеется значитель­
ное количество переменных, а творческий подход, собственно, и со­
стоит в том, как и для чего их использовать. 
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Эта глава посвящена очной (или живой) супервизии, где суперви­
зор — свидетель терапии: наблюдающий, слушающий, чувствующий. 
При этом существует несколько вариантов развития событий: 
• Фокус супервизии заранее выбирает терапевт, он знает, чего хочет, 

и сообщает об этом супервизору до сессии. Супервизор проясняет 
запрос до тех пор, пока окончательно не прояснит его, а затем со­
глашается или не соглашается с ним. Здесь очень важным является 
момент ответственности терапевта за формулирование запроса на 
супервизию. С вариантами «скажи мне что-нибудь по поводу моей 
работы», «останови меня, если я что-то не так сделаю», «вмешайся, 
если ты увидишь, что я дискомфортно себя чувствую», полностью 
перекладывающими ответственность за терапевтическую сессию на 
супервизора, лучше конфронтировать сразу. Если терапевт не мо­
жет определиться с запросом сразу, к нему можно будет вернуться 
потом, после сессии. 

• Ситуация, возможная только в тренинговой (обучающей) группе. 
Терапевт просит помощи от супервизора в процессе сессии и дого­
варивается об остановке сессии с клиентом в наиболее трудные для 
себя моменты. Пример такой супервизорской поддержки в про­
цессе очной супервизии будет приведен в конце данной главы. 

• Супервизия после терапевтической сессии. 

Для того чтобы ситуация не очень удачной терапии не повторилась 
в процессе супервизии (уже с другой стороны), супервизор должен по­
лучить ответ на следующие основные вопросы: 
• Какие профессиональные навыки терапевта достаточно развиты и 

продвигают терапевтический процесс, а какие не развиты, не прояв­
лены и требуют внимания супервизора? Каковы особенности тера­
певтического стиля данного терапевта? 

• Каким преимущественно способом терапевт прерывает контакт с 
данным клиентом?{Имеются в виду традиционное для гештальт-те-
рапии понимание механизмов избегания (прерывания) контакта.) 

• Какая фигура в работе с клиентом может иметь тенденцию к «путе­
шествию» в ситуацию супервидения (Немиринский, 2000) .''Терапевти­
ческая работа нередко заходит в тупик в те моменты, когда терапевт 
идентифицируется с защитными реакциями клиента (Lawner, 1989). 
Та же идентификация проявится потом и в ходе супервизии — как 
«параллельный процесс». В этом случае «те переживания, которые 
мешают продвижению в работе с клиентом, и те способы, которы­
ми терапевт себя блокирует, избегая «проблемных» чувств, воспро­
изводятся им в работе с супервизором, дело которого — обнару-
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жить эти способы и проблемные области, чтобы далее сам терапевт 
мог обращать на них внимание» (Бай-Балаева, 2000). 
Например, фигурой в данной сессии является невыраженное кли­
ентом отвержение (маме, папе, начальнику, терапевту...). Клиент­
ка не знает, о чем говорить с терапевтом, перескакивает с темы на 
тему, с истории на историю, игнорирует терапевта, не обращаясь 
к нему за помощью («Я не знаю, зачем нужны терапевты и что они 
могут сделать»). Терапевт в растерянности следует за клиенткой в 
каждую ее историю, не конфронтирует с ее поведением, не по­
буждает к сознаванию. На супервизорской сессии фигура отвер­
жения предъявляется супервизору («Я не знаю, о чем тебя спро­
сить»), который, собственно, и должен прервать это «путешествие» 
и направить осознавание терапевта на происходящий между ними 
процесс. 

• Каково было супервизору самому находиться рядом с работающим 
терапевтом, какие чувства, фантазии и мысли вызывала эта рабо­
та .?Как супервизор сам обходится с тем опытом, с которым столк­
нулся терапевт в работе с клиентом? 

Но для того чтобы ответить на эти вопросы, необходимо что-то 
увидеть, услышать и почувствовать. Чем же заниматься супервизору во 
время сессии? Какие шаги помогут ему быть эффективным? Начнем со 
сбора материала. 

4.1. Сбор материала 

Оценка предварительных данных 

Здесь можно попытаться определить, каким образом терапевт был 
выбран клиентом (в ситуации тренинговой группы), сколько времени 
терапевт работает с данным клиентом и какова история их отношений. 
Возраст, пол, социальный статус терапевта и клиента тоже дают воз­
можность сделать предварительную оценку, которая пока еще будет 
опираться на некоторые сугубо теоретические конструкции. 

Для супервизора также важен профессиональный уровень терапев­
та и этап его обучения. С точки зрения И. Данилова (2000), на каждом 
из этапов (соответствующих основным этапам цикла контакта) есть своя 
основная задача супервизии, соответствующая актуальным проблемам 
и потребностям обучающегося. 

88 



Предварительные данные могут обеспечить супервизору информа­
цию о более широком контексте происходящего на сессии. Так, в ситу­
ации тренинговой группы клиентка выбирает терапевта следующим 
образом. Сначала она говорит, что ей все равно, кто будет ее терапев­
том. Затем, когда один из терапевтов-тренеров говорит о том, что ему 
не все равно, выбирает его (именно после этих слов). В ходе сессии же 
выясняется, что клиентка из двух вариантов: быть нужной для другого 
и выбирать того мужчину, который ей нужен, привычно выбирает пер­
вое. Внимание к более широкому контексту помогло супервизору об­
ратить внимание терапевта на возможность пересечения контекстов 
терапевтической сессии и жизни клиентки и в итоге позволило клиен­
тке сделать осознанный выбор. 

Наблюдение за поведением терапевта 
Наиболее информативными для супервизора являются состояния 

тревоги, бессилия и разочарования терапевта, а также уровень энергии 
терапевта и клиента. Этот уровень определяется по характерным пове­
денческим маркерам. Высокий уровень энергии характеризуют адек­
ватная двигательная активность, полный грудной голос, живой взгляд 
и мимика. Низкий уровень энергии — неподвижность, напряженная 
поза, тихий монотонный голос, отсутствие зрительного контакта, зас­
тывшая мимика и т. п. 

Удивительно, как часто поведение терапевта, до сессии живого, 
теплого и искрящегося, меняется и начинает походить на поведение 
строгого профессионального экзаменатора. Что происходит с ним в 
это время? Какие запреты и правила мешают ему просто улыбнуться 
клиенту, просто спросить: «Что с тобой? Как прошла неделя?» Осозна­
ет ли терапевт эти неожиданные перемены? (Впрочем, существует и 
другой полюс: терапевт все время улыбается, шутит и смеется, клиент 
тоже. Им хорошо вместе, и они радостно прощаются, после чего тера­
певт с испуганным видом смотрит на супервизора...) 

Итак, что же происходит с этим терапевтом ? 
Еще один вариант, очень важный для последующей супервизии. 

Терапевт явно тревожен — он суетится, задает бесконечные вопросы, 
перебивает клиента, не дослушивая его высказывания. Кому адресова­
на эта тревога — клиенту или супервизору? В некоторых случаях тера­
певт встревожен именно присутствием супервизора, ему очень хочется 
выглядеть успешным, не делать ошибок и т. п. Прояснение этого воп-
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роса существенно помогает понять, какие механизмы прерывания кон­
такта тут задействованы. Супервизорский процесс, в котором не учи­
тываются проблема нарциссической уязвимости терапевта (Якобе и 
др., 1997), способствует проявлению слишком сильного беспокойства 
и даже «нарциссической травме», препятствующей нормальной тера­
певтической работе. 

Тревога терапевта, когда ее можно увидеть со стороны, — вещь 
очень информативная. Например, спокойное до этого момента тече­
ние сессии вдруг прерывается, и терапевт начинает вести себя по-дру­
гому: застывает, краснеет, начинает больше двигаться, несколько раз 
меняет позу. О чем это они разговаривают? Берем на заметку: что эта 
тема может значить для самого терапевта ? А для супервизора? 

Тревога, связанная с избеганием замешательства, может подвигнуть 
терапевта на проведение эксперимента в тот момент, когда клиент к 
этому еще не готов. Так, при первых словах клиентки о желании близо­
сти и отдалении от мужа и неизменности этой ситуации в семье тера­
певт предлагает клиентке подвигаться по отношению к нему самому и 
(!) «что-то почувствовать». 

Аналогичный вариант — начинающий терапевт стимулирует пере­
ход клиента к отношениям «здесь и сейчас» при непроявившемся еще 
контексте их собственных отношений. Если такая возможность в су-
первизии представится, то супервизор, сознающий свое замешатель­
ство и справляющийся с ним, может сделать это фокусом своей работы, 
разбирая с терапевтом вопрос об уместности эксперимента (или пере­
хода к отношениям «терапевт — клиент») в контексте сессии, а также 
его чувствах, ставших основой выбора этой тактики. 

Тревожный терапевт нередко оказывается чрезмерно заботливым 
(поведение из РОЛИ терапевта), не побуждает клиента формулировать 
свой запрос, не обменивается с ним ожиданиями относительно цели 
сессии. В результате клиент мечется в поисках решения неизвестно 
чего, а терапевт ему «сочувственно помогает» в этом. В последующем 
супервизору, возможно, придется встретиться с ограниченной способ­
ностью терапевта к конфронтации с клиентом и быть очень внима­
тельным к поведению терапевта при определении цели супервизии. В 
какой степени сам супервизор способен позаботиться о терапевте, фру-
стрируя его безответственность? 

Информативным для супервизора при наблюдении оказывается 
и состояние бессилия (беспомощности) или разочарования терапев­
та, когда визуальная информация о том, что происходит с ним, мини­
мальна. Иногда терапевт кажется супервизору одновременно и силь­
ным, и разочарованным в клиенте, «который не поддается его тера-
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пии». Бывает, что терапевт застывает, не двигается, его энергия пада­
ет, голос становится монотонным, он напряженно вглядывается в кли­
ента, не отпуская его ни на минуту... Как правило, такое поведение 
является маркером ретрофлексии. Поэтому еше один параметр для 
наблюдения — уровень энергии терапевта и клиента. В ком из участни­
ков терапевтической сессии ее больше, какие отрезки работы более 
энергичны, с какими темами или способами взаимодействия связано 
падение энергии — все это, возможно, станет материалом для даль­
нейшей работы. 

Супервизору важно отметить для себя, в какой момент сессии это 
произошло, поскольку часто терапевт, как правило, не осознает своего 
состояния и после сессии утверждает, что чувствует себя прекрасно. (В 
таком случае лучше оставить его минут на двадцать в покое и потом 
вернуться к супервизии. Этого времени обычно хватает, чтобы осоз­
нать свое раздражение по отношению к клиенту или почувствовать еще 
что-то, кроме «прекрасного» состояния). 

Заметки супервизора о терапевтической сессии 
Что и когда стоит записывать? 
1. Заключение контракта по времени. Обсуждалось ли время рабо­

ты, его возможные изменения? Сколько времени продолжалась сессия 
и, если время было превышено, что происходило в последнем отрезке 
терапевтической работы? 

2. Кратко — рассказ клиента о проблеме его собственными словами (!), 
его ожидания от сессии. К ним можно будет вернуться в супервизии, 
если понадобится поговорить с терапевтом о цели терапевтической 
сессии. 

3. Удачные реплики терапевта. У каждого терапевта в работе есть то, 
что особенно понравилось супервизору. И нет никакого криминала в 
том, чтобы удовлетворить естественную потребность любого обучающе­
гося терапевта в одобрении (кроме удачных реплик можно отметить и 
новые формы поведения терапевта, позитивно влияющие на процесс). 

4. Сомнительные реплики терапевта. К их числу можно, например, 
отнести противоречивые утверждения и двойные послания клиенту, 
которые в дальнейшем помогут прояснить чувства терапевта по отно­
шению к клиенту. Например, молодой терапевт-мужчина, работающий 
с клиенткой, старше по возрасту, обсуждая тему уходящей молодости, 
отсутствия любящего и заботливого мужчины, заботливо задает воп-
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рос: «Ты действительно думаешь, что в тебе мало энергии и ты не мо­
жешь нравиться?». Не помню, что ответила клиентка, но терапевт не 
промедлил со следующей репликой: «Я думаю, что в тебе есть энергия 
и ты можешь нравиться, НО Я МОГУ ОШИБАТЬСЯ...» 

5. Обмен репликами, выявляющий основные способы прерывания кон­
такта. 

6. Важные моменты сессии. Например, следующие: клиент закон­
чил изложение проблемы и вопрошающе смотрит на терапевта: «И что 
мне делать?». Любопытно, как терапевт будет обходиться с тревогой 
незнания... и что он сделает в период своего замешательства. Утешит 
(замаскировано, потому что явно НЕЛЬЗЯ), расскажет, как НАДО, за­
даст еще один (21) вопрос, чтобы избежать ответа на неудобный вопрос 
клиента? Или его растерянность «нажимает на кнопочку» проективно­
го механизма и подвигает его на интерпретацию? 

Во время одной из сессий клиентка, молодая женщина, всей ду­
шой желающая, чтобы мужчина позаботился о ней, говорит, что по­
просить об этом мешает страх и стыд. Она реально чувствует сейчас 
страх и стыд, так как действие происходит в тренинговой группе, и 
адресует терапевту свое желание продвинуться именно здесь, что-то 
сделать. Терапевт теряется... и «находит проективную опору» в трех 
интерпретациях ее поведения «там и тогда». 

Ответ на прямой вопрос клиента: «Что мне делать?» — нередко вы­
зывает вполне обоснованную растерянность терапевта, способность 
которого к немедленной демонстрации своего волшебства весьма огра­
ничена. Как обходиться с этой растерянностью? 

Недавно (2000 г.) в виртуальном «Журнале практической психоло­
гии и психоанализа» появилась статья К. В. Ягнюка «Сессия Карла 
Роджерса с Глорией: анализ вербальных вмешательств». Молодая жен­
щина работает над своей проблемой с Карлом Роджерсом и желает по­
лучить от него конкретный ответ «Как быть и куда двигаться?». Мэтр 
просто отвечает, что тоже хотел бы знать ответ на ее вопрос, сочувствен­
но выдерживая агрессивный наскок клиентки по поводу отсутствия 
однозначного ответа. И все... Однако сессия продолжается, и клиентка 
двигается дальше, несмотря на то, что основной вербальной техникой 
Роджерса является перефразирование (она слышит свои слова от него) 
и втрое более редкими — поддержка и самораскрытие. И если уж кли­
ент настойчиво продолжает добиваться ответа на основной вопрос, то 
честная реакция: «Я пока не знаю, но хочу знать» — скорее всего, не 
вызовет катастрофических последствий. 

Ту же роль (прерывание контакта со своим чувством растерянности, 
страха, тревоги) играют вопросы терапевта к клиенту: «Чего ты хочешь 
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от меня и чем я могу тебе помочь?» — возникающие не в контексте 
терапевтических отношений, а как реакция на незнание (собственную 
беспомощность), часто возникающая при неосознаваемом убеждении, 
что на все вопросы существуют ответы и терапевт ответственен за поиск 
правильного, единственного и совершенного. 

Если же такая реакция возникает в ответ на рассказ, полный боли и 
страдания, то терапевт, добивающийся ответа на вопрос «Чем я могу 
тебе помочь?», вполне может услышать: «Тяжело ответить на этот воп­
рос. Не знаю, зачем нужен...», а супервизор может подумать о способно­
сти терапевта быть рядом с клиентом и разделять его чувства. В супер-
визии терапевт может обнаружить и прочувствовать, что значит быть 
психологически близким с клиентом и в то же время поддерживать 
адекватную профессиональную дистанцию. 

Ответы терапевта на прямые и косвенные вопросы клиента очень 
важны. Некоторые из них можно легко перевести в утверждения, и с 
ними все понятно. Однако часть вопросов адресованы терапевту в двух 
его ипостасях — ролевой авторитетной фигуре и именно данному чело­
веку. Терапевт, осознающий это и отвечающий наданный вопрос, удер­
живает в контакте с клиентом обе линии — символическую и реальную 
(Немиринский, 1996). 

Так, юная клиентка, работающая с проблемой недолговременных 
отношений с мужчинами, спрашивает старшую по возрасту женщину-
терапевта (вполне успешную в личной жизни): «Скажи мне, что жен­
щина может дать мужчине?». Она действительно этого не понимает, и 
ее вопрос требует искреннего и прямого ответа. Терапевт, знающий, что 
на вопросы клиента отвечать нельзя, в замешательстве. В тот момент у 
супервизора была возможность дать столь же прямое указание терапев­
ту: «Ты знаешь, о чем она тебя спрашивает!» (вначале был заключен 
договор о записках по ходу сессии). Случаи ухода терапевта от ответа на 
такие вопросы могут стать предметом дальнейшей супервизии. 

7. Завершение сессии. Сколько она длилась, ее соответствие кон­
тракту, на чем терапевт расстался с клиентом, последние реплики. 

8. Формулировку (дословную) супервизорского запроса после сессии. 

Внутренняя реальность супервизора 
Что же чувствует супервизор во время сессии? Всего не перечислишь: 

это и желание удавить бесчувственного терапевта, и слезы умиления хо­
рошей работой, и трепет прикосновения к чему-то очень нежному и 
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близкому в происходящем на сессии, когда супервизору хочется «все 
бросить» и просто жить... и желание «все бросить» и просто спать... 

Поговорим о сонливости. Сонливость супервизора довольно отно­
сительна: когда на сессии начинает что-то реально происходить, то сон 
как рукой снимает. Тогда что же это за отрезок и про что он? Скорее 
всего про сдерживание (уже интересно — чего именно?), ведь на проек­
циях и так не уснешь — действие, как правило, энергичное. Какие чув­
ства сдерживаются? К какой теме (процессу «здесь и теперь») они име­
ют отношение и как соотносятся с проблемой и жизнью клиента? 

Что это — обида при дискредитации работы терапевта (а терапевт 
не должен обижаться), досада, что терапевта игнорируют (а терапевт не 
должен игнорировать клиента), бессилие в описанной клиентом без­
выходной ситуации, скрываемое терапевтом под маской заботы и про­
фессионального внимания? Сонливость — явный диагностический 
маркер, заслуживающий особого внимания супервизора. Полярным 
маркером может быть желание супервизора двигаться, растирать мыш­
цы, потягиваться и часто менять позу, а также соматические симптомы, 
появившиеся в ходе сессии. 

Супервизор может быть особенно полезным терапевту еще и в силу 
того, что, находясь рядом с терапевтом (но в стороне) и работая для 
него, он имеет большую возможность не быть поглощенным контр-
трансферентными чувствами и с большей вероятностью осознавать их. 
По опыту супервизий, наиболее трудным для осознавания терапевтов 
является раздражение в ситуации беспомощности и бессилия, органи­
зованной клиентом и никак не выражаемое терапевтом. Эта довольно 
стереотипная общечеловеческая реакция на утрату контроля над ситу­
ацией нуждается в особом внимании при обучении психотерапии. Та­
кие чувства гораздо более доступны для осознавания супервизора, на­
блюдающего сессию со стороны. 

Что еще? Фантазии супервизора по поводу происходящего в образ­
ной форме могут довольно точно отражать процесс и служить своего 
рода подсказкой в диагностике взаимодействия терапевта с клиентом. 
Карусели, на которых радостный терапевт скачет на лошадке впереди 
клиента, стерильный разговор через толстое стекло, лишенный при­
косновений друг к другу, потасовка в темноте, двое в джунглях... Такую 
же роль могут играть литературные ассоциации («Шел по улице малют­
ка, посинел и весь дрожал», «Плакала Саша, как лес вырубали...»), 
жанровая принадлежность происходящего: мелодрама, трагедия, ро­
ман-эпопея, цирк... 

Это занятие весьма увлекательно и хорошо «помогает от скуки». 
Кроме того, оно может стать полезным при фокусировании суперви-
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зорского запроса, если терапевта интересуют именно терапевтические 
отношения. 

Итак, после терапевтической сессии у супервизора появляется бо­
лее или менее ясное представление: 
• о стиле терапевта и навыках терапевтической работы; 
• о способах прерывания контакта у терапевта и клиента; 
• об особенностях терапевтических отношений; 
• о своем собственном состоянии. 

Контакт же супервизора с терапевтом в ходе супервизорской сес­
сии условно можно разделить на две стадии-задачи: фокусирование и 
непосредственно супервизия — рабочая стадия. 

4.2. Фокусирование 

Важнейшая тактическая задача супервидения - выбор фокуса, оп­
ределение той «темы», вокруг которой будет разворачиваться взаимо­
действие «терапевт - супервизор» (Немиринский, 2002). Оговоримся 
сразу, что фокусирование — это взаимодействие терапевта и клиента, 
направленное на формирование супервизорского запроса, соответствую­
щего основным задачам и целям супервизии как института (решение о 
таком соответствии принимает супервизор). Результатом фокусирова­
ния является определение фокуса супервизии. 

Если рассматривать фокусирование в рамках модели цикла контак­
та, то определением фокуса и цели данной супервизии завершается ста­
дия предконтакта. Терапевт знает, что он хочет решить в ходе данной 
супервизорской сессии, то есть выделена первоначальная фигура - не­
эффективное профессиональное поведение, проблемные чувства и ощу­
щения, обращение с собой, отношения с клиентом — и намечена цель. 

Вот тут и начинает действовать ключевое слово супервизии - по­
иск, поскольку в любой момент в супервизорской процессе актуализи­
ровано много уровней и фокусов и главный вопрос заключается в том, 
кто, что, как и когда выбирает делать на супервизорской сессии. В лите­
ратуре, посвященной проблемам супервизии, акцентируется большая, 
чем в терапевтической сессии, «горизонтальность» отношений участ­
ников, но ответа на этот вопрос либо не содержится, либо ответствен­
ность за выбор приписывается только супервизору (но при этом не об­
суждается основа для данного выбора). 
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В статье Роберта Резника и Лив Эструп (Resnick, Estrup, 2000), по­
священной супервизии в гештальт-терапии, обсуждаются фокусы су-
первизии: личностное функционирование клиента, терапевта и супер­
визора, теории развития, личности и психотерапии, клиническая тео­
рия, диагноз и лечение, профессиональные, административные и де­
ловые аспекты взаимодействия. Однако при этом не делается акцент 
на том, как супервизор (или все-таки терапевт?) выбирает, чему посвя­
тить супервизорскую сессию. По Ховкинсу и Шохету (2002), сам «су­
первизор помещает фокус», а затем движется по фокусам (но как?) в 
течение одной супервизорской сессии. 

С нашей точки зрения, такой подход необоснованно ограничивает 
ответственность терапевта и противоречит принципу равной ответ­
ственности участников процесса. Для того чтобы равная ответствен­
ность сторон стала в супервизии возможной, в начале процесса необхо­
димо заключить устный контракт с терапевтом. Контракт свидетель­
ствует о том, что супервизируемый терапевт признает необходимость 
супервизии как профессиональной помощи по отношению к данной 
ситуации с клиентом. 

Предлагаемая нами модель супервизии 
• изначально обеспечивает равную ответственность участников за 

течение и результат супервизорской сессии (выбор); 
• учитывает существующий уровень профессионального развития 

терапевта; 
• рассматривает возможные области его профессионального роста; 
• базируется на собственном интересе (энергии) терапевта по отно­

шению к терапевтической сессии. 
Итак, супервизору важно побудить супервизируемого терапевта 

находиться в равной позиции по отношению к ответственности за те­
чение и результат супервизорской сессии. Для этого используется фор­
мальная процедура заключения контракта на супервизорскую помощь 
и неформальная процедура супервизии, по сути, основанная наравной 
ответственности сторон. Для эффективной супервизии и терапевту, и 
супервизору важно иметь ответы на два вопроса. 

Первый вопрос касается содержания интереса (суть запроса) и на­
правления поиска (клиент, терапевт, терапевтические отношения), то 
есть фокуса. Фокус можно определить как содержание интереса тера­
певта, сориентированное по отношению к участникам терапевтической 
сессии или терапевтической системе в целом. Решение о фокусе — это 
ответственность супервизируемого терапевта. При этом супервизор 
играет вспомогательную роль—роль профессионала, помогающего орга­
низовать пространство, в котором терапевт может сориентироваться в 
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области своего интереса. После определения фокуса супервизор и те­
рапевт совместно формулируют цель данной супервизии. 

Ответ на второй вопрос поможет понять, как именно данный фокус 
будет способствовать профессиональному развитию «здесь и сейчас» 
данного конкретного терапевта, на данной стадии его обучения или 
профессиональной жизни, то есть подразумевает нахождение его «зоны 
роста». Этому и посвящена непосредственно супервизия. Осознанное 
решение супервизора касается выделения тех аспектов супервизии, ко­
торые будут максимально полезными для данного терапевта исходя из 
уровня его профессионального развития на данный момент. Решение 
об этом является ответственностью супервизора. 

Наиболее важные моменты фокусирования 
Состояние терапевта. Чаще всего обучающиеся терапевты форму­

лируют запрос уже после сессии, когда их работа с клиентом законче­
на. Терапевт поворачивается к супервизору и... что с ним? Радостен, 
растерян, подавлен, собран? Пожалуй, стоит расспросить его об этом. 
Итак, первый вопрос — вопрос о состоянии терапевта. 

Контракт. Следующий вопрос, важный для оформления временного 
контракта между терапевтом и супервизором, звучит так: нуждается 
ли терапевт в супервизии? Если сессия была удачной и терапевт рад 
своему успеху, супервизор может просто разделить с ним эти чувства. 

Работа с запросом. Супервизор может помочь сформулировать су-
первизорский запрос (используя свои визуальные впечатления и запи­
си), организуя некоторое пространство для исследования. Его можно со­
здать с помощью вопросов, чтобы определить направленность интереса 
терапевта: «Как терапевт себя чувствует после сессии?», «Есть ли необ­
ходимость в супервизии?» (контракт), «Что именно интересует терапев­
та и как он это понял?», «Что может стать для терапевта целью данной 
супервизии?», «На каком отрезке сессии терапевт чувствовал себя наи­
более дискомфортно?», «Что происходило в это время?», «Что в это вре­
мя делал клиент?», «Как терапевт обычно реагирует в такой ситуации?» 
и т. п. Для супервизора важно не опережать терапевта с предложением 
изучить результаты наблюдений терапевтической сессии. 

Следует также иметь в виду, что у супервизора и терапевта всегда 
намного больше материала, чем они готовы и могут рассмотреть в тече­
ние супервизорского часа, поэтому основное направление — это ИНТЕ­
РЕС (ЭНЕРГИЯ) ТЕРАПЕВТА. 
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Интервенции супервизора. Помимо открытых вопросов, которые 
помогают терапевту сориентироваться в области своего интереса, су­
первизор может и на стадии фокусирования, и на рабочей стадии ис­
пользовать следующие интервенции: 
• Прояснение. Супервизор может спросить, что чувствовал или ду­

мал терапевт, в то время как... описывая далее феноменологически 
поведение терапевта: «Когда ты отклонился назад и сжал руки в 
ответ на слова клиента...». 

• Одобрение. Оно помогает справиться со слишком сильной трево­
гой супервизируемого, относящейся к супервизору или группе, в 
которой он обучается. Может применяться и в супервизии после 
сессии, и при супервизорском сопровождении терапевтической 
сессии. Для этого супервизор, например, может перечислить наи­
более удачные интервенции терапевта. 

• Обсуждение контекста. Включает вопросы, относящиеся к выбору 
клиентом терапевта, особенностей работы терапевта в учреждении, 
включая требования и нормы данного учреждения. 

• Поддержка терапевта. На наш взгляд, супервизорская поддержка 
терапевта очень важна для его поиска более успешного способа са­
морегуляции, чем тот, который он использовал в ходе терапевти­
ческой сессии (поддержка self). Для этого супервизор поддержива­
ет поиск, а также обсуждает аспекты самоподдержки. Особое вни­
мание уделяется способности терапевта обращаться за поддерж­
кой к окружению (супервизору, группе). Профессиональная под­
держка терапевта также может включать дидактическую помощь 
(см. раздел 4.4.), инструкции и практические советы. 

• Конфронтация. Включает вопросы передачи ответственности за фор­
мирование запроса и работу на супервизорской сессии при типичных 
способах избегания контакта, играх, стереотипном поведении. 

Некоторые особенности фокусирования 
То, каким образом терапевт понял, что он нуждается в супервизии, 

очень важно для формулирования запроса. Сигналом в этом случае 
может быть дискомфорт или тревога, оставшаяся после сессии и отно­
сящаяся к какому-либо отрезку работы. Что это — реакция на дискре­
дитацию его действий клиентом, реакция на отсутствие явного резуль­
тата или собственная растерянность в ходе сессии? Может быть, тера­
певт скажет о своих ощущениях и чувствах или сразу сформулирует то, 
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что ему важно узнать (это самый легкий вариант). Как правило, 
сессии терапевту все же необходимо некоторое время для того, ч^ 
определиться в запросе. Порой можно подумать, что терапевт игнори­
рует супервизора, не высказывая запрос. Такой вариант тоже возмо­
жен, особенно если фигура отвержения имела место в ходе сессии, но 
не была выражена ее участниками. Но чаще всего терапевту просто не­
обходимо время для концентрации. 

Если же такого времени нет, то обучающиеся терапевты нередко 
вместо запроса выдают некие клише, более адекватные для профессио­
нального процесс-анализа: «Расскажи мне о моих способах прерыва­
ния контакта», «Не знаю, о чем спросить, скажи, что ты увидела на 
сессии», «Я не понял, какая фигура была в ходе сессии». В неявной 
форме запрос может включать просьбу об оценке работы терапевта (хо­
рошо — плохо). И здесь супервизору важно не брать на себя эту ответ­
ственность, не опережать терапевта в предложении рассмотреть резуль­
таты его наблюдений, а побудить терапевта ИССЛЕДОВАТЬ то, что 
было интересным, непонятным или дискомфортным в его работе. Впро­
чем, иногда вопрос об оценке работы тоже может стать фигурой супер-
визорской сессии. Это происходит тогда, когда потребность клиента в 
одобрении (оценке) или сопереживании не была проявлена самим кли­
ентом и поддержана терапевтом. 

Иногда терапевт формулирует запрос к супервизору заранее, до сес­
сии. Так поступают уже довольно опытные терапевты, способные от­
следить свою предыдущую работу и найти в ней зоны дискомфорта, 
свои стереотипные реакции или сложности по отношению к опреде­
ленным типам клиентов. Супервизор же помогает терапевту обозна­
чить его (терапевта) профессиональный тупик и уточняет свою роль в 
процессе супервизии. 

Пример Г 

Супервизор и терапевт формулируют предварительный запрос пе­
ред сессией (очная супервизия). 

SV: Чем я могу тебе быть полезна? 
Т: Иногдая становлюсь на сессии занудным и не проявляюсь... Мне 

это не нравится. Просьба к тебе: остановить работу и обсудить 
происходящее. 

* По соображениям конфиденциальности некоторые конкретные сведения о 
клиентах и терапевтах в приведенных далее стенограммах терапевтической работы 
специально изменены или не указаны, но это не меняет сути иллюстрации. — И. Б. 
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SV: Я правильно поняла, что когда ты не проявляешься, то стано­
вишься занудным? 

Т: Да... 
SV: Тогда что ты имеешь в виду под словом «не проявляюсь»? 
Т: Я поздно понимаю, что происходит на сессии, и сдерживаю энер­

гию... Я перестаю осознавать, что со мной происходит: 
SV: Как же Я узнаю, что ТЫ сдерживаешь энергию? 
Т: Я чувствую, что теряю тело, остается одна голова. Внешне это 

очень монотонный голос. 
SV: Если я услышу монотонный голос, тебя можно прервать и обсу­

дить это состояние? 
Т: Да. Ну, и еще одно. Я могу слишком «загрузиться» и долго прояс­

нять содержание. Но в этот момент теряю процесс... не пони­
маю, что происходит:.. 

SV: Тогда тоже лучше остановить и обсудить? 
Т: Да. 
SV: Итак, я могу остановить тебя и обсудить, что с тобой происходит 

в тот момент, когда твой голос становится монотонным и ты 
теряешь энергию или если ты начинаешь долго прояснять со­
держание. 

Т: Да. 

Пример 2 

Супервизор и терапевт формулируют предварительный запрос пе­
ред сессией (очная супервизия). 

SV(Смотрит на Т., улыбается.) 
Т(встревожена, говорит быстро): Слиянием мне не надо даже зара­

жаться от кого-либо. Я и сама склонна к этому. Я начинаю ве­
рить клиенту все больше и больше... Если я сомневаюсь и хочу 
его спровоцировать, то сама попадаюсь на провокацию. Иног­
да... я очень стараюсь помочь... иногда мне не хватает тупости, 
чтобы уточнять, что клиент говорит, Я КАК БЫ ВСЕ ПОНИ­
МАЮ. Иногда я не знаю, что со мной... (Пытается продолжить 
дальше.) 

SV (перебивает): Вот перед тобой клиент. Что тебя будет больше 
беспокоить в работе именно с этим клиентом? 

Т: Что буду стараться, что буду бояться, что ничего не получится... 
Бояться растерянности и бессилия... 

SV: Ты будешь бояться быть несостоятельной. И ты будешь бояться 
быть бессильной... 
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Т: Да. 
SV: В чем моя роль? 
Т: Когда ты увидишь, что я начинаю торопиться, судорожно что-то 

предпринимать, хвататься то за одну идею, то за другую... 
SV: А ты какой хочешь быть в терапии? 
Т: Не спешить, заботиться о себе. Это когда я спрашиваю, что со 

мной... 
SV: Я тебе в этом могу помочь? Или ты сможешь отлеживать свое 

состояние сама? 
Т: Сама, ну и ты меня можешь остановить. 
SV: Уточни, в какой момент: 
Т: Если я не замечаю (телесно показывает, что сильно придвигается 

к клиенту)... что даже сижу вот так... 
SV: Хорошо, а что ты чувствуешь сейчас? 
Т: Волнение и задор. (Кивает и разворачивается к клиенту.) 

Запрос на супервизию может в значительной степени зависеть и от 
представлений терапевта о супервизии, что непременно отразится на 
формулировке запроса. Она (формулировка) может быть двунаправ­
ленной: касаться собственных профессиональных проблем терапевта и 
относиться непосредственно к клиенту («Я всегда реагирую раздраже­
нием на ситуацию беспомощности клиента, как мне с этим обходить­
ся?» или «Я хотел бы понять, что она (клиентка) от меня хочет»). 

В этой связи всегда интересно сравнить терапевтический запрос 
клиента и супервизорский запрос терапевта и определить их сходство 
и различие для диагностики способов прерывания контакта у клиента 
и терапевта. Это сходство (например, «Скажи мне, правильно ли я 
живу?» у клиента и «Правильно ли я выбрал стратегию в работе с клиен­
том?» у терапевта) отражает одинаковые способы прерывания контакта 
и может послужить основой для дальнейшей работы. 

Сложной ситуацией для супервизора является явный или неявный 
запрос терапевта на оценку его действий — положительную или отри­
цательную. Если такой запрос не связан с контекстом терапевтической 
сессии, где то же самое происходит с клиентом, супервизор должен 
прояснить для себя, чем такой запрос мотивирован. Довольно часто 
начинающий терапевт просто не знает, о чем можно спросить суперви­
зора, и действует проторенным еще в школе путем. Толку от такой оцен­
ки бывает не больше, чем от тройки за диктант, с помощью которой 
школьник определяет свой рейтинг в классе. В данном случае суперви­
зию лучше начинать с феноменологии — просьбы к терапевту расска­
зать, что происходило в ходе сессии, что он видел и слышал и что чув-
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ствовал в процессе работы. Затем можно перейти к самооценке: какие 
шаги терапевта были, по его мнению, важными и эффективными? И, 
наконец, необходимо выделить те отрезки, где терапевту было трудно 
и он не знал, что делать, терялся, вел себя стереотипно и т. п. В таких 
случаях супервизируемый терапевт получает ключ, с помощью которо­
го начинает ориентироваться в своих потребностях по отношению к 
супервизии. 

В супервизорскои практике довольно часто возникают момен­
ты, когда запрос терапевта исчерпан (по его словам) при фокусиро­
вании. Часто этот факт является своего рода защитным ограничени­
ем супервизируемого терапевта, мешающим супервизору в процессе 
супервизорскои сессии завершить то, что не завершено терапевтом 
в сессии с клиентом (определение фигуры потребности и принятие 
клиентом решения о ее удовлетворении или сознательный отказ от 
решения). 

На этапе фокусирования это выглядит следующим образом. Су­
первизируемый останавливается на прояснении для себя какого-то 
непонятного момента и благодарит супервизора за поддержку и по­
мощь, в то время как у супервизора появляется ощущение преждевре­
менного и неожиданного прерывания контакта (чувство незавершен­
ности). В таких случаях запрос терапевта к супервизору (содержание 
и процесс) довольно часто повторяет запрос клиента к терапевту, то 
есть и терапевтические, и супервизорские процессы в чем-то похожи. 
Супервизор может прояснить для себя, какие чувства терапевта на 
супервизорскои сессии привели к прерыванию контакта с супервизо­
ром. 

Возможно, что прямого и четкого ответа о том, как следует посту­
пать в таких случаях, просто не существует. Супервизор может взять на 
себя ответственность за продолжение сессии, обговаривая это с тера­
певтом, или закончить сессию, сказав о своих чувствах терапевту. 

Еще один важный момент фокусирования как начального этапа 
супервизии, во многом зависящий от позиции, а также личных и про­
фессиональных качеств супервизора, — это создание коллегиальной ат­
мосферы и дружеское участие по отношению ктерапевту. Нарциссичес-
кая ранимость терапевта неизбежно проявляется в супервизорском 
процессе. «Каждая супервизия должна выработать динамическое рав­
новесие между необходимой нарциссической неуравновешенностью 
учебного процесса и самооценкой терапевта» (П. Якобе и соавт., 1997). 
Супервизия не может быть абсолютно безопасной, но точно должна быть 
бережной и принимающей человеческое несовершенство и начинающего, и 
опытного терапевта. 
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Четыре основные стадии фокусирования 
1. Заключение контракта с терапевтом о необходимости професси­

ональной помощи. 
2. Поиск направленности интереса терапевта, сориентированного 

по отношению к участникам терапевтической сессии или терапевти­
ческой системе в целом, — фокуса (см. табл. 4.1.) и совместное формули­
рование цели данной супервизии. 

3. Принятие решения супервизором относительно «зоны профес­
сионального роста» терапевта, то есть навыков и интервенций, кото­
рые будут способствовать его профессиональному (и личному) разви­
тию. Это решение принимается на основе наблюдения супервизором 
за ходом терапевтической сессии и предварительной информации о 
терапевте. К этому времени супервизор уже может понять, какие про­
фессиональные навыки терапевта достаточно развиты и продвигают 
терапевтический процесс, а какие нет, каким преимущественно спосо­
бом терапевт прерывает контакт с данным клиентом, какая фигура в 
работе с клиентом может иметь тенденцию к «путешествию» в ситуа­
цию супервидения, как он чувствовал себя в ходе терапевтической и 
чувствует в супервизорской сессии. К вопросам, которые помогут тера­
певту продвигаться на рабочей стадии супервизии (конечно, не по по­
рядку, а в соответствии с контекстом происходящего), относятся: «Что 
для тебя происходило на этом отрезке сессии?», «Что делал клиент, 
чего он хотел от терапевта?», «Чем терапевт отвечал на это и как при 
этом чувствовал себя?», «Что происходит сейчас на супервизорской сес­
сии?» и т. п. 

4. Сравнение супервизором терапевтического запроса на супер­
визорской сессии и клиентского запроса на терапевтической сес­
сии, что позволяет дополнительно сориентироваться, каким обра­
зом прерывается контакт по отношению к фигуре потребности в 
обеих сессиях. 

Проведя фокусирование на рабочей стадии, супервизор сможет удер­
живать в поле своего внимания и фокус и «зону роста» терапевта. А 
поскольку он будет двигаться от интереса терапевта (фокуса) в сторону 
расширения его профессиональных возможностей (в «зону роста»), 
каждая супервизия может стать процессом, по-настоящему развиваю­
щим терапевта. 

103 



Таблица 4.1 
Возможное соотношение фокусов* супервизии 

и зон профессионального роста терапевта 

Направлен­
ность 

интереса 
(КТО?) 

Клиент 

Содержание 
интереса (ЧТО?) 

Выделение и пони­
мание проблемы 
терапевтом, спо­
собность к концеп­
туализации случая, 
особенности пове­
дения клиента, 
э м о ц и о н а л ь н ы е 
реакции клиента, 
его механизмы 
прерывания кон­
такта и т. п. 

Основной 
вопрос рабочей 
стадии суперви-

зии (КАК?) 

Каким образом 
о с о б е н н о с т и 
данного клиента 
препятствуют его 
контакту с акту­
альной потреб­
ностью, каким 
образом профес­
сиональные зна­
ния и навыки те­
рапевта, а также 
его особенности 
п р е п я т с т в у ю т 
тому же? 

Зоны профессионального 
роста терапевта 

• Способность следить за соб­
ственным фокусом осознава-
ния, осознавание чувств, их 
связь с поведением и реакци­
ями клиента. 
• Процессуальное осознава­
ние, то есть умение видеть фе­
номенологию клиента, вни­
мание к поведенческому и не­
вербальному материалу, спо­
собность следовать за осоз-
наванием клиента. 
• Вовлеченность, присутствие, 
конгруэнтность, открытость. 
• Профессиональное поведе­
ние: подходящие случаю ин­
тервенции, стратегии и навы­
ки (способность к поддержке 
и конфронтации, применение 
техник и эксперимента в кон­
тексте отношений терапевт — 
клиент, идентификация фигу­
ры, адекватная осмысленная 
работа с функциями self и т. п., 
метафорами клиента). 
• Осознавание личностных 
границ, способность к кон­
такту между Я и Другим, сво­
бодное движение в системе 
«контакт-уход», гибкое фун­
кционирование на границе 
контакта. 
• Способность поддерживать 
терапевтический диалог. 
• Осознавание характерных 
способов прерывания кон­
такта. 

* Строго говоря, супервизия, как правило, не ограничивается только одним 
фокусом работы, а такое разделение сделано в таблице для удобства обучения су­
первидению. Очень часто терапевт, фокусирующийся на особенностях клиента, за­
тем начинает интересоваться другим фокусом - своими личными реакциями или 
особенностями терапевтических отношений. 
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Продолжение табл. 4.1 

Терапевт 

Терапевтичес­
кие отноше­
ния 

Профессиональ­
ное поведение: 
подходящие слу­
чаю интервен­
ции, стратегии и 
навыки, реакции 
и чувства, меха­
низмы прерыва­
ния контакта. 

Влияние клиента 
и терапевта на те-
р а п е в т и ч е с к и й 
процесс, особен­
ности терапевти­
ческой системы. 

Каким образом 
сам терапевт пре­
рывает контакт к 
клиентом? 

Каким образом 
сложившиеся те­
р а п е в т и ч е с к и е 
отношения пре­
пятствуют тера­
п е в т и ч е с к о м у 
прогрессу? 

• Использование собственных 
чувств в терапевтических це­
лях, умение делиться личной 
историей. 
• Связь профессиональных 
проблем с личным материа­
лом (умение выделять). 
• Осознавание собственного 
влияния на терапевтический 
процесс и терапевтическую 
систему в целом. 
• Осознавание собственных 
потребностей и способность 
позаботиться о себе в ходе 
терапевтической сессии, а 
также способность к само-
поддержке. 

• Терапевтический стиль. 
• Осознавание сути взаимо­
действия, ролевых позиций и 
ожиданий, положения в те­
рапевтической системе в це­
лом. 
• Альтернативные возможно­
сти взаимодействия. 
• Осознавание общей фи­
гуры потребности по отно­
шению к терапевтической 
сессии у терапевта и кли­
ента (т. н. «параллельные 
процессы» или «путешествие 
фигуры»). 
• Развитие возможности вы­
хода за пределы терапевти­
ческой системы, изменение 
поведения терапевта. 

4.3. Непосредственно супервизия, 
или рабочая стадия 

Определение «зоны роста», по сути, является переходом к следую­
щей стадии супервизорской сессии — рабочей. Работа в «зоне роста» 
терапевта позволяет проявиться «фигуре потребности терапевта, кото­
рая в его профессиональной жизни является фрустрированной» (Не-
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миринский, 2002) и дает возможность завершить «путешествие» этой 
фигуры в ситуации супервидения. 

Что же происходит, когда выделен фокус, то есть терапевт сообщает 
о содержании своего интереса к участникам терапевтической системы 
или системе в целом? 

Начальный фокус на клиенте 
В данном случае ведущую роль играет внимание участников к внут­

ренним переживаниям и внутрипсихической динамике клиента. Этот 
фокус считается полезным для начинающих терапевтов. Он может стать 
полезным и для развития способности к эмпатическому контакту с 
клиентом у терапевтов, уклоняющихся от установления такого контак­
та, и для развития терапевтического мышления. Для этого необходимо 
большее, чем в других случаях, дидактическое вмешательство суперви­
зора: разбор клинического материала, обучение построению гипотез и 
терапевтической тактике. 

На рабочей стадии могут быть рассмотрены следующие содержа­
ния: 
1. Анамнестический материал (диагноз, если он есть, история жиз­

ни, проблемы клиента в его жизненной ситуации, реакции близ­
ких). 

2. Представления терапевта о поведенческих и эмоциональных реак­
циях клиента, его способах прерывания контакта. 

3. Способность терапевта к идентификации с переживаниями кли­
ента, возможность взглянуть на ситуацию с его стороны. 

4. Гипотеза о способах, с помощью которых клиент создает свои про­
блемы. 

5. Некоторые особенности тактики терапевта в контакте с данным 
клиентом. 
Как это происходит? Супервизор может побудить терапевта рас­

сказать о клиенте, расширяя своими вопросами представление тера­
певта о клиенте или стимулируя его собрать дополнительную инфор­
мацию о клиенте. Рассказ супервизируемого терапевта о клиенте по­
могает ему выйти из слияния со своими уже сформированными пред­
ставлениями о клиенте и уточнить фокус работы (или детализировать 
его), проясняет содержание его проекций и интроекций, оживляет его 
эмоциональные реакции и способствует их осознаванию. На этом эта­
пе супервизор имеет возможность наблюдать и стимулировать созна-
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вание терапевтом того, как именно он рассказывает о клиенте и о своей 
терапии, получая еще одну опору для супервизии. 

Кроме того, возможный материал для супервизии может появить­
ся после обсуждения терапевтической гипотезы, которая существовала 
у терапевта в период его работы с клиентом. Терапевтическая гипотеза 
может оказаться и средством продвижения (если она осознана и прове­
ряется), и механизмом пробуксовывания, если терапевт находится у 
нее в плену. Так, терапевт, не проясняющий «фон», оказывается в плену 
иллюзии по поводу фигуры отвержения со стороны клиентки и прора­
батывает это «отвержение». Другой терапевт оказывается аганжирован-
ным гипотезой об экзистенциальном одиночестве (о чем на самом деле 
речь и не шла), в связи с чем чувствует собственное терапевтическое 
бессилие и невозможность продвинуться в контакте с клиентом. 

Для того чтобы двигаться в сторону расширения возможностей те­
рапевта, супервизор использует различные способы работы. 

Так, в ходе одной из супервизии терапевт (конец первого года обуче­
ния в рамках программы по гештальт-терапии) определил направление 
своего интереса как желание понять данного клиента, в значительной 
степени отличающегося от него самого по содержанию и стилю своей 
жизни, клиента, вызывающего у него неприятные чувства и антипатию. 
Так же, как и его клиент, спрашивающий «Что делать?», он сначала пы­
тался пойти в сторону профессионального совета «Как работать с таки­
ми типами клиентов?». Терапевту не хотелось продолжать работу с этим 
клиентом, а ситуация казалась ему тупиковой. Супервизор стал прояс­
нять для себя особенности ситуации и чувств терапевта, сталкиваясь с 
довольно жесткой позицией терапевта: «Мне нужно совсем не это!». 

Обратив внимание терапевта на непродуктивность происходящего 
на супервизорской сессии (и выразив свою досаду, разочарование и 
надежду на другие отношения), супервизор поинтересовался, не соот­
ветствует ли эта ситуация той, которая сложилась у терапевта с клиен­
том. {Это вообще полезный вопрос: «Имеют ли те чувства, которые ис­
пытывает супервизор в процессе супервизии, отношение к тому, что сло­
жилось в терапии с клиентом?» — И. Б.) Терапевт удивленно это при­
знал. В итоге супервизор и терапевт смогли совместно сформулировать 
цель супервизии (в данном случае заочной) — возможность продук­
тивной работы с тем, кто «очень другой». К этому времени у супервизо­
ра было достаточно информации о «фигуре потребности» терапевта и, 
с его точки зрения, в «зоне роста» данного терапевта могло находиться 
осознавание своих и клиентских личностных границ и поиск ресурса, 
обеспечивающего способность к контакту между Я и не-Я, но эта гипо­
теза требовала исследования. 
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В связи с этим супервизор поставил второй стул, предложив супер-
визируемому терапевту занять на нем место клиента и поговорить с тера­
певтом о своей проблеме. Находясь в позиции клиента, терапевт смог 
идентифицироваться с его переживаниями, почувствовать «изнутри» его 
проблему и нашел ресурс «в переживании простых радостей семейной 
жизни: совместных ужинов, семейных обсуждений и принятия реше­
ния вместе», которые прежде понимались, но не имели для него личност­
ной ценности. В жизни терапевта, выросшего в неполной семье, такого 
опыта практически не было. Позиция клиента стала для него «немного 
более своей», а личностные границы стали менее жесткими. 

Затем супервизор предложил терапевту занять свой, терапевтичес­
кий, стул и уже из этой позиции сказать клиенту то, что он узнал о нем. 
Терапевт обратился к клиенту с рассказом, и то новое, что появилось 
при этом в отношении к клиенту, терапевт и супервизор назвали чув­
ством восхищения и вдохновения «инакостью». В результате этого те­
рапевт обнаружил, что начал больше поддерживать клиента, клиент 
стал ему интересен и у него появилось желание продолжить работу с 
ним. На следующей супервизорской сессии он поделился своей радос­
тью по поводу успешно проведенной терапевтической сессии. 

Этот пример демонстрирует возможности работы в направлении 
от интереса терапевта к возможной зоне его профессионального роста. 
Способы и техники супервизорской работы имеют в данном случае 
лишь вспомогательное значение, обеспечивая возможность такого дви­
жения в контексте супервизорской сессии. Для появления этой воз­
можности супервизор может попросить терапевта выполнить то или 
иное упражнение, пофантазировать о клиенте и отыграть эту фанта­
зию, осмыслить взаимодействие и т. п. 

Начальный фокус на терапевте 
Терапевт хочет разобраться со своими чувствами и реакциями. При 

этом обычно имеется состояние дискомфорта, связанное с каким-то 
отрезком терапевтической работы. Здесь могут пригодиться наблюде­
ния и записи супервизора. Основные моменты рабочей стадии: 
1. Побуждение к осознаванию реакций и чувств терапевта, относя­

щихся к тому или иному отрезку терапевтической работы, клиенту 
в целом. Сюда может быть включено определение класса эмоций, с 
которыми встречается терапевт, и возможность использования его 
чувств для терапевтических целей. 
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2. Нормализация чувств (некоторые терапевты чрезвычайно трево­
жатся при осознавании своей агрессивности или эротических чувств 
к клиенту). Супервизор может помочь нормализовать эту реакцию, 
открывая вместе с терапевтом ее диагностическую и терапевтичес­
кую ценность для терапевтического процесса, а также для понима­
ния отношений «терапевт - клиент»: «Это то в поле (особенности 
терапевтических отношений. — И. Б.), что должно быть выражено, 
но не может быть выражено иначе, как через чувства терапевта» 
(Калитиевская, 1997). 

3. Определение связи чувств терапевта в контексте сессии с его лич­
ным материалом, собственными проблемами и ограничениями, ко­
торые затем могут быть проработаны в его личной терапии. Очень 
важным здесь может быть осознавание сходства проблем терапевта 
и клиента. 

4. Анализ того, что сам терапевт вносит в терапевтический процесс, — 
его собственные действия, его «любимые» способы прерывания 
контакта. 

5. Способность терапевта позаботиться о себе в период сессии, ресур­
сы для сохранения интереса к клиенту, терапии вообще. 

6. Способность терапевта ждать изменений от клиента, баланс терпе­
ния и побуждения к изменению. 

7. Привлечение личного опыта терапевта для расширения его про­
фессиональных возможностей. 

То, что происходит на рабочей стадии супервизии, имеет направ­
ление от собственных реакций, чувств и профессионального поведе­
ния терапевта (фокус) к осознаванию связи его профессиональных про­
блем с личным материалом, его влияния на терапевтический процесс 
и терапевтическую систему в целом, его собственных потребностей и 
способности позаботиться о себе в терапевтической сессии (возмож­
ные зоны роста). Приведенный ниже пример иллюстрирует такую воз­
можность. 

Предварительный запрос. Его суть в том, что терапевт считает себя 
склонной к чрезмерной поддержке клиентов, и поэтому запутывается 
в отношениях между ними и не видит возможности выхода из ситуа­
ции. Терапевт говорит о том, что в отношениях с клиентами находится 
на слишком короткой дистанции. Она определяет реальное поведе­
ние, по которому супервизор может обнаружить «ее слияние» и оста­
новить ее. Это и есть фокус супервизии, определяемый интересом те­
рапевта. Цель супервизии терапевт и супервизор формулируют так: 
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прояснение моментов, которые приводят ее к таким отношениям с 
клиентами, и способов, которыми она это делает. 

Терапевтическая сессия. Клиентка плачет и рассказывает о своей 
несостоятельности в семейной жизни, о неудачных браках, о чувстве 
вины и стыда, которые возникают в этой связи. Ей очень трудно кон­
тактировать с окружающими, особенно с близкими, поскольку они 
удивляются тому, что она не может справиться со своей жизнью и 
организовать ее более адекватным для себя образом. Клиентка рас­
сказывает о постыдных для нее ситуациях, когда она не справляется с 
семейными отношениями, чувствует себя виноватой, испытывая же­
лание вновь развестись. Клиентка испытывает потребность в поддер­
жке, а сама попросить ее не может, так как окружающие стыдят ее и 
спрашивают, «где ее голова». В результате падает ее самооценка и си­
туация давит и ограничивает ее. Она рассказывает о конкретных ситу­
ациях в семье (которые здесь не приводятся по соображениям конфи­
денциальности, но эти ситуации действительно серьезны и опасны 
для нее). 

Терапевт действует очень рационально, задает много вопросов, 
пытаясь найти выход из ситуации — такой, чтобы клиентку не мучило 
чувство вины и стыда. Она спрашивает клиентку о том, чем может быть 
ей полезной, но клиентка не знает, так как «терапевт не может защи­
тить ее» от насилия в ее семейной ситуации (что уже само по себе гово­
рит о потребности в безопасности). По сути, терапевт делает то же са­
мое, что и окружающие клиентку люди, - спрашивает, «где ее голова». 
Терапевт выглядит усталым и виноватым за свое бессилие. 

Супервизор (по предварительной договоренности) останавливает ее. 

SV: Что ты чувствуешь сейчас? 
Т: Бессилие... 
SV: Чье это бессилие? 
Т: Ее. У меня тоже есть сильное желание помочь, бессилие и раз­

дражение по этому поводу. 
SV: А вообще о чем идет речь? 
Т: О бессилии.. 
SV: Перед чем? 
Т: Ну, может быть, не столько о бессилии, сколько об обреченнос­

ти, стыде, отсутствии поддержки. Но она меня раздражает и де­
лает еще более бессильной. 

SV: Ну, а ты кто перед ней и какой она тебя видит? Зачем ты ей 
нужна? 

Т: Не могу сообразить... 
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SV: Она сидит и рассказывает тебе о себе. Достаточно ли ты прояс­
нила, о чем идет речь? Ты перечислила много чувств. Насколько 
они присутствуют здесь? 

Т: Не прояснила... (Поворачивается к клиентке.) 

При прояснении чувств, присутствующих к контексте «здесь и сей­
час», обнаруживается, что клиентка чувствует себя оставленной тера­
певтом и обижается на нее. Между тем время терапии заканчивается. 
Терапевт растеряна и вновь обращается к супервизору. 

Т: Я растерялась. Я плохо представляю, что делаю... Но мне инте­
ресно, что это меня так «заклинило»... Что у нас с ней происхо­
дит? 

SV(заинтересованно): И что у вас с ней происходит? 
Т: Мне трудно в ее горе, в ее тяжелом состоянии приблизиться к 

ней... У меня есть ощущение, что реально, когда я ее спрашива­
ла, дистанция была слишком далекой. 

SV: За чей счет создавалась эта дистанция? 
Т: Видимо, я создавала... 
SV(улыбается): Зачем же? 
Т: Жуть... Разводы, дети... Для меня оказаться в такой ситуации 

было бы жутко.. Я примерила ее на себя, испугалась и...отодви­
нулась подальше. И... стала атаковать вопросами. Хотела ока­
зать поддержку, а создала дистанцию... (Задумчиво.) Как бы этим 
не «заражаться»? 

Задача, поставленная в предварительном запросе, выполнена. Те­
рапевте помощью супервизора, адекватно использующего инструмент 
осознавания, прояснила для себя чувство (страх), которое побудило ее 
«покинуть» клиентку, и способ увеличения дистанции (атака вопроса­
ми). Она осознала и основу для механизма слияния (клиентка пугает, 
терапевт пугается, но молчит, продолжая работать на большой дистан­
ции и «вхолостую»). Последний вопрос терапевта к супервизору как 
раз и относится к «зоне роста» — возможности выхода терапевта за 
пределы терапевтической системы и способам такого выхода. 

Супервизор достаточно четко уловил это направление и в поддержи­
вающей манере начал обсуждать, насколько терапевтичным могло ока­
заться чувство страха, испытываемое терапевтом, как это могло поддер­
жать клиентку и какое влияние оказать на терапевтическую ситуацию в 
целом, на отношения между терапевтом и клиентом. В результате тера­
певт по-новому оценила возможности выражения этого страха: и как 
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способа поддержки страха клиентки, попадающей в реально опасные 
ситуации (страх как сигнал об опасности, позволяющий принять меры 
для защиты), и как единственной возможности выхода за пределы сфор­
мировавшейся и работающей вхолостую терапевтической системы, в 
которой клиентка неосознанно пугает, а она сама неосознанно пугается. 
Терапевт предположила, что единственная возможность повлиять на от­
ношения и «продвинуть» их могла бы состоять в том, чтобы «реально 
испугаться» и обсудить это с клиенткой (реализация возможности полу­
чить защиту и поддержку от других через выражение своего страха). 

Начальный фокус на терапевтических отношениях 
На рабочей стадии супервизор имеет дело с системой «терапевт — 

клиент». То, с чем не встретился терапевт в клиенте, должно быть вскры­
то и легализовано в системе «супервизор — терапевт». 

Основная задача состоит в том, чтобы прояснить взаимодействие 
терапевта и клиента, их взаимное влияние, «фигуру» терапевтического 
и супервизорского процесса, пересечение контекстов обоих процес­
сов, возможные другие типы взаимодействия терапевта и клиента. 
Именно супервидение, «центрированное на отношениях», может ис­
пользовать важнейшее преимущество гештальт-подхода (преимущество, 
в котором с гештальт-терапией может поспорить лишь психоанализ) -
опору на феномены поля (Робин, 1996, Немиринский, 2002). В иде­
альном случае супервизор «завершает гештальт», не завершенный в ходе 
терапевтической сессии. Именно этот вариант супервизии находится в 
непосредственной близости к «терапии терапевта», однако здесь име­
ется граница - граница профессиональной жизни терапевта. На осоз­
нании терапевтом связи своих профессиональных ограничений и сво­
их личных проблем супервидение как вариант профессиональных от­
ношений и заканчивается. Если профессиональные ограничения «пи­
таются» личными проблемами, терапевт может проработать их на 
сессиях со своим личным терапевтом. 

Приводимый ниже пример иллюстрирует случай удачной тера­
певтической сессии, проведенной в присутствии супервизора — слу­
чай, расширяющий возможности не только клиента, но и терапевта. 
Его особенность в том, что, несмотря на удовлетворенность прове­
денной сессией, терапевт с интересом пошел дальше в супервизии и 
ассимилировал то новое, что удалось сделать, прослеживая прогресс 
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от своих прошлых личных проблем к новому поведению на сессии. 
Кроме того, хотя первичный запрос и отражал профессиональные 
проблемы терапевта, но в данной супервизии был использован лишь 
частично. Это касалось возможности терапевта остановиться самому 
(и тем самым остановить другого). Сформулированная терапевтом 
другая его часть, касающаяся склонности к прерыванию контакта с 
помощью проецирования, помогла самому терапевту быть вниматель­
нее к свободе клиента и своей собственной свободе в терапевтичес­
кой сессии. 

Предварительный запрос 
Т: (обращаясь к супервизору): Я слишком часто «кормлю» клиента 

проекциями и отслеживаю это поздно. Клиент «брыкается», и я 
понимаю, что делаю что-то не то... Я часто не оставляю ему сво­
боды для собственных решений. Я прошу остановить меня, если 
я буду упорствовать в своем видении ситуации. Я бы хотела по­
нять про альтернативные варианты работы. Еще я бы хотела по­
нять про мои механизмы прерывания контакта... 

SV: Итак, ты бы хотела понять, не делаешь ли ты за клиента его рабо­
ту и каковы твои механизмы прерывания контакта... Мы обсу­
дим это потом, после сессии или... 

Т: Останови меня и скажи, что я делала... 
SV: Ты ни в коем случае не хочешь останавливаться сама? 
Т: Если захочешь, останови... ну и я, когда захочется посоветовать­

ся... (кивает). 
SV: Еще мне не конца понятно, что значит «не оставляю свободы»? 
Т: Объясняю, интерпретирую, подсовываю свое видение... 

Итак, данный терапевт в состоянии начать фокусирование само­
стоятельно, она определяет изначально область своего интереса и на­
чинает работать. Клиентка рассказывает о том, что в ее отношениях с 
другими людьми есть проблема. Она «зажигает в себе огонь», но делает 
это через других людей, привлекая их к себе, так как чувствует опас­
ность в том, чтобы делать это не опосредованно. Опасность заключает­
ся в том, что клиентка боится истощиться, утратить силы. Осознанное 
ею на данный момент поведение приводит к тому, что люди, с которы­
ми она контактирует, в какой-то момент начинают предъявлять ей пре­
тензии на большую близость, но это тоже опасно, клиентка начинает 
отдаляться, и отношения прекращаются. 

8 - 2844 113 



Клиентка говорит много, быстро, энергично, интересно, но при 
этом не обращает внимание на терапевта, ее реакции и создается впе­
чатление, что она рассказывает это «никому». Терапевт, слушающий 
клиентку в течение 10 минут, свободно прерывает ее и говорит о том, 
что в нем самом сейчас «много энергии и огня» по отношению к кли­
ентке и к ее рассказу, и она не знает, как этой энергией и огнем распо­
рядиться. Клиентка сердится, протестует, ей бы хотелось продолжить 
свой рассказ... Терапевт замечает, что чувствует растерянность, так 
как клиентка зовет, «зажигает интерес» и оставляет его с этим. Со­
зданная клиенткой ситуация в контексте «здесь и сейчас» полностью 
отражает заявленную проблему, терапевт это отмечает и обращает вни­
мание клиентки на пересечение контекстов «здесь и сейчас» и «там и 
тогда». 

Для клиентки эта ситуация носит характер инсайта, она говорит о 
том, что не дает другим людям решать, насколько близко к ней подой­
ти. При этом она полностью находится в контакте с терапевтом и про­
сит (решается) поделиться чувствами по поводу ее поведения и той 
дистанции, которую она выстраивает. И у терапевта, и у клиентки в 
этот момент наблюдается много энергии и интереса друг к другу, на 
этом сессия завершается. 

Супервизорский отрезок после сессии 

Т (выглядит удовлетворенной): Клиентка заразила меня энергией, я 
вначале ее сдерживала, так как не представляла, куда ее деть. Я 
понимала то, что происходит. Я ее не игнорировала. Меня очень 
подбодрило, что то, о чем мы говорили, было для нее новым 
опытом. 

SV: О чем вы беседовали? 
Т: Об отношениях здесь и отношениях с другими. Она меня «зажгла» 

и оставила со всем этим... 
SV: Для тебя это о чем? 
Т: О моей значимости. О том, насколько я ей интересна... О про­

странстве и правах... Знаешь, для меня это важно. 
SV: О пространстве и правах... (Улыбается.) И что с правами и про­

странством? 
Т: Я почувствовала, что она говорит и меня для нее нет... и захотела 

«отвоевать» для себя время и пространство. 
SV: И как, по-твоему, обошлась с этим клиентка? 
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Т: Мне удалось привлечь внимание к себе и нашим отношениям и 
для нее это был новый опыт. Для меня это тоже ново... 

SV: А с твоим первоначальным запросом, как ты считаешь, что про­
исходит? 

Т: Я все отслеживала. Было несколько тормозящих фраз, ноя отме­
тила и перестала это делать. Спасибо за супервизию. 

В последнем отрезке терапевт ассимилирует свое новое поведение 
и в личном, и в профессиональном планах, в чем ему внимательно и 
заботливо помогает супервизор. Расширение возможностей терапевта 
происходит буквально на глазах и классически завершается в фазе по­
стконтакта. 

Другой пример свидетельствует о связи того, что происходит в ходе 
сессии, с личным материалом. Начинающий терапевт в предваритель­
ном запросе просит супервизора посмотреть на работу и сказать, что 
он видит. Супервизор уточняет запрос, и терапевт просит описать, как 
она выглядит в процессе сессии, поскольку ей самой это сложно по­
нять, и как то, что она делает, влияет на терапию. 

На сессии, посвященной унижающим отношениям клиентки с 
подругой, терапевт неподвижна, не эмоциональна, у нее практичес­
ки отсутствует мимика. При этом клиентка выглядит очень живой, 
свободно переживающей и горечь, и ярость по поводу ситуации, пла­
чет... И только в тот момент, когда клиентка говорит, что в таких 
отношениях у нее создается впечатление, будто ее нет, на лице тера­
певта появляется растерянность. Она придвигается к клиентке и гла­
дит ее по колену, повторяя «Как это нет?.. Ты есть! Ты есть!». С этого 
момента сессия заходит в тупик. Создается впечатление, что тера­
певт просто тянет время, не зная, что делать, и не обращаясь за по­
мощью. 

На супервизорской сессии супервизор просто описывает (см. 
выше) то, что видел, концентрируясь на моменте растерянности и 
изменения поведения терапевта. Терапевт говорит, что только сей­
час поняла, что фраза клиентки тематически означает для нее смерть, 
она испугалась, а дальше не знала, что с этим делать. Супервизор 
задает несколько вопросов об отношениях с этой темой, и терапевт 
говорит, что это проблема, проработки которой она избегает. Далее 
супервизор и терапевт договариваются о проработке темы с личным 
терапевтом. 
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Особенности стратегии и позиции супервизора 
при работе с механизмами избегания контакта 
(попытка интеграции с системным подходом) 
И на терапевтической, и на супервизорской сессии клиент и тера­

певт могут прерывать контакт с актуальной потребностью из-за опас­
ности или неизбежности фрустрации. Такие моменты прерывания кон­
такта, по мнению Ф. Перлза, приводят к потере эго-функции и служат 
источниками невротического поведения. Это относится не только к 
организации клиентами «проблемного» поведения, но и к контакту 
между терапевтом и клиентом, а также между терапевтом и супервизо­
ром. 

Учитывая, что супервизор имеет дело с двумя системами — «кли­
ент — терапевт» и «супервизор — терапевт», системный подход в пси­
хотерапии, описывающий особенности взаимодействия в закрытой си­
стеме, может помочь не только в диагностике характера взаимодей­
ствия участников системы, но и в разработке эффективной стратегии 
вмешательства. ( 

Контакт в системе «терапевт — клиент», с нашей точки зрения, мо­
жет прерываться в двух случаях: 

1. Терапевт «заражается» из системы клиента, то есть неосознанно 
поддерживает механизмы прерывания контакта клиента. В этом слу­
чае терапевту может не хватать опыта распознавания или навыков ра­
боты с определенными механизмами. На супервизорской сессии он 
«передает» этот механизм дальше — супервизору. 

2. Терапевт и на терапевтической, и на супервизорской сессии пре­
рывает контакт традиционным для себя способом (имеет склонность к 
проявлению определенного механизма прерывания контакта). 

Супервизор, наблюдающий терапевтическую сессию, может помочь 
выделить оба способа и каким-либо образом обратить на них внима­
ние терапевта на супервизорской сессии. Выделение способов и работа 
с механизмами прерывания контакта на супервизорской сессии рас­
ширяет профессиональные возможности терапевта и тогда, когда не­
посредственно является фокусом супервизии, и тогда, когда такая ра­
бота находится ближе к «зоне роста терапевта». Работа с механизмами 
прерывания контакта на супервизорской сессии дает возможность про­
явиться «фигуре потребности» терапевта, присутствующей до этого 
имплицитно. Для каждого варианта можно предложить определенную 
супервизорскую позицию и стратегию. Стратегиями β данном случае 
будут считаться действия супервизора, направленные на восстановление 
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у терапевта способности к контакту. Позиция супервизора включает 
его собственные способности и навыки, необходимые для этого. 

Довольно часто оба механизма являются взаимодополняющими 
(как отличительная особенность взаимодействия в системе), и тогда 
трудно выделить, чей именно этот механизм. В таком случае суперви­
зору лучше иметь дело именно с системой «терапевт — клиент». 

1. Механизм слияния. «Фигура» потребности не выделена. 
1) Клиент не способен выделить «фигуру», не знает, чего хочет, пы­

тается вовлечь терапевта в свою систему, из которой не видит выхода. 
«Инфицированный терапевт» испытывает бессилие и беспомощность, 
не понимает, с чем работает, и не помогает клиенту выделять фигуру. В 
запросе терапевта к супервизору все же звучит «не понял, с чем рабо­
тал...» 

2) Терапевт и сам склонен к слиянию, ему трудно выйти за границы 
клиентской системы, «посмотреть» на взаимодействие с клиентом со 
стороны, определить свои границы; нарушено гибкое функционирова­
ние контакт-границы («контакт — уход»). 

Стратегии супервизора 
В первом случае супервизор обращает внимание терапевта на то, 

что хотел от него клиент, стимулируя способность терапевта распозна­
вать «безграничность» клиента, вырабатывать с ним терапевтический 
запрос, а также способность выхода за границы клиентской системы 
отношений. 

Во втором случае супервизору стоит акцентироваться на способно­
сти терапевта сознавать свои границы и гибко двигаться в системе «кон­
такт — уход». Для этого супервизор должен быть и сам свободен в при­
ближении-отдалении. Кроме того, супервизор стимулирует также раз­
витие способности терапевта к формированию супервизорского зап­
роса, поскольку «безграничный» терапевт, так же как и его клиент, не 
может его сформулировать. 

Особенности позиции супервизора 
Супервизор способен поддерживать свои границы в системе «су­

первизор-терапевт», свободен в сближении и дистанцировании. 

2. Механизм интроекции. «Фигура» потребности выделена, неудов­
летворение потребности невозможно вследствие правил и долженство­
ваний по отношению к себе и другим. 
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1) «Фигура» выделена, но клиент не в состоянии выйти за пределы 
системы правил и долженствований. «Зараженный» терапевт неосоз­
нанно действует в пределах интроекта клиента отом, как должно, мож­
но и нельзя в системе клиентских отношений. 

2) Терапевт сам склонен к интроецированию, не выходит за рам­
ки профессиональной позиции, стремится быть «хорошим терапев­
том», действует в рамках профессиональных правил и интроектов, 
касающихся используемого подхода, блокирует «нехорошие» чув­
ства, формулирует запрос к супервизору системе «правильно-непра­
вильно». 

Стратегии супервизора 
В первом случае усилия супервизора могут быть направлены на осоз-

навание терапевтом ограничений и правил в клиентской системе отно­
шений, а также чувств, связанных с этими ограничениями. 

Во втором случае внимание может быть направлено на собствен­
ные профессиональные ограничения терапевта, индивидуальные 
профессиональные «мифы», поведение, которое не позволяет себе 
серапевт в отношениях с клиентом, сознавание агрессии, отвраще­
ния, сексуального возбуждения и т. п., желаний по отношению к 
клиенту. 

Особенности позиции супервизора 
Супервизор внимателен к осознаванию своих ограничений, убеж­

дений, гибок в применении профессиональных «мифов», является лич­
ностью, умеющей выйти за рамки профессиональной позиции. 

3. Механизм проекции. «Фигура» потребности выделена, но удов­
летворение потребности, с точки зрения клиента, «зависит» от других 
людей. 

1) Клиент склонен к проецированию. «Инфицированный» тера­
певт увлеченно разбирает с клиентом, например, способы переделки 
окружающих, их отношение к клиенту и не осознает проекции клиен­
та на себя, не определяет свое отношение к этому. Он принимает на 
себя проекцию клиента и ведет себя в соответствии с ней. 

2) Терапевт склонен к проекции. На сессии он часто использует 
«излюбленный» способ прерывания контакта — его реплики и интер­
претации (порой в виде вопросов клиенту) откровенно проективны. 
Клиент либо слабо «отбивается» («У меня не так»), либо некритично 
принимает на себя проекцию терапевта. 
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Стратегии супервизора 
В первом случае супервидение акцентируется на осознавании тера­

певтом клиентской системы отношений, проекций на «участников 
проблемы», навыке работы с проекциями, атакже отношениях в систе­
ме «терапевт-клиент», связанных с переносом. 

Во втором случае супервизор может побудить терапевта к выделе­
нию и осознаванию своих собственных проекций на клиента, гипоте­
зы по поводу его поведения, той «задачи», которая неосознанно при­
сутствовала на сессии, связи содержания проекций на клиента и своих 
собственных жизненных обстоятельств и проблем. При эффективном 
супервидении может быть выделена «фигура потребности терапевта», 
скрывающаяся за его проекциями на клиента. 

Особенности позиции супервизора 
Супервизор внимателен к осознаванию и выделению собственных 

проекций в системе «супервизор — терапевт», чувств к терапевту, про­
веряет и обсуждает терапевтические и супервизорские гипотезы (как 
разновидности проекций терапевта и супервизора), возвращает проек­
ции терапевту (обращение проекций) и побуждает его к осознаванию 
чувств к клиенту, распознаванию связи этих чувств с неразрешенными 
личными проблемами. 

4. Механизм ретрофлексии. «Фигура» потребности выделена, но 
блокируется адресация чувства, имеющего отношение к ее удовлетво­
рению (реальная фигура жизни клиента). 

1) Клиент демонстрирует ретрофлексивный механизм, и терапевт «за­
ражается», работая внутри ретрофлексивной системы. Например, в систе­
ме «гнев—вина» терапевт попеременно ощущает то раздражение, то вину 
из-за отсутствия продвижения в сессии. При этом он не фасилитирует 
выявление адресата этих чувств на сессии или не поддерживает прямое 
взаимодействие с ним (взаимодействие со спроецированным внутренним 
объектом), необходимое для удовлетворения потребности клиента. 

2) Терапевт ретрофлексивен, остается в ходе сессии замкнутой и 
неприступной системой, «не чувствует» и не проявляет чувств, отно­
шения, оценок, всего того, что относится к клиенту. Клиент остается в 
одиночестве. Взаимодействие, чаще всего, носит характер эмоциональ­
но сухого обмена рационализациями. 

Стратегии супервизора 
В первом случае супервизор акцентируется на разборе с терапевтом 

клиентской системы отношений, чувств клиента к «участникам про-
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блемы», адресате этих чувств и решениях клиента о действиях по отно­
шению к адресату, то есть знакомит терапевта с навыком обращения 
ретрофлексии. 

Во втором случае супервизору следует проявить особое внимание к 
собственным чувствам и действиям по отношению к терапевту, быть 
доступным, эмоциональным, провокативным и попробовать прояснить 
связь ретрофлексивной позиции терапевта с его чувствами. 

Особенности позиции супервизора 
Супервизор доступен, эмоционален, способен быть живым, осоз­

нающим свои чувства к терапевту в ходе супервизорской сессии. 

5. Механизм дефлексии. «Фигура» потребности не выделяется из-за 
распыления энергии, высокой тревоги, непереносимости возбуждения, 
связанного с определенными чувствами. 

1) Клиент дефлексивен. Он пытается снять любое минимальное 
эмоциональное возбуждение, для чего рассказывает массу историй, 
использует шутки-прибаутки, анекдоты. Терапевт беспомощно следу­
ет «в хвосте клиента». 

2). Терапевт дефлексивен, не переносит эмоционального напряже­
ния; как только клиент случайно натыкается на «фигуру», «заботливо» 
уводит его в сторону. 

Стратегии супервизора 
В первом случае супервизор может поделиться опытом настойчи­

вости в выделении проблемы для работы. Во втором — сосредоточить­
ся на той «фигуре», от которой увел клиента терапевт, проясняя, что 
она значит для терапевта. 

Особенности позиции супервизора 
Супервизор терпелив, спокоен, способен переносить эмоциональ­

ное напряжение, тревогу, связанную с периодом непонимания тера­
певта, побуждать терапевта к формированию запроса к супервизору. 

6. Эготизм*. «Фигура» потребности выделена, чувства направлены 
к адресату, но действие, связанное с «финальным контактом», неполно 
и недостаточно для сближения и удовлетворения потребности. 

1) Клиент не «вкладывается» в действие, которое решил выполнить, 
не доделывает его до конца или делает не в полную силу, с небольшой 
энергией. Работа продвигается, но как-то вяло. Терапевт действует точ-

* Рассматривается нами не как преувеличенная независимость (по Гудмену), а 
как неполнота действия, связанного с фазой финального контакта цикла контакта. 
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но так же, не стимулируя клиента работать в полную силу и не усиливая 
неделание. 

2) Терапевт сам склонен к эготизму, работает не вполне включенно 
на протяжении всей сессии или какого-либо ее отрезка, связанного со 
стадией финального контакта. 

Стратегии супервизора 
Прояснение того, что не сделал полностью терапевт в контакте с 

клиентом (а хотел), и того, что не сделал клиент в контакте с терапев­
том (или по отношению к своей потребности). 

Особенности позиции супервизора 
Готовность работать с полной отдачей, готовность «проиграть» и 

принять поражение. 

Параметры взаимодействия «терапевт — клиент», предлагаемые 
нами для рассмотрения в супервидении, позволяют супервизору сде­
лать это взаимодействие более рельефным для себя, определиться в 
позиции и супервизорских стратегиях. 

4.4. Дидактические аспекты супервизии 
Дидактическая помощь в супервизорском процессе также важна, 

хотя она в большей мере относится к преподавательской (тренерской) 
ипостаси супервизора и основная ее часть касается периода обучения в 
тренинговой группе. 

Если дидактическая помощь не является результатом особой склон­
ности супервизора к демонстрации своего профессионализма и «гени­
альности», то в небольшом объеме она может быть полезна для тера­
певта. «Супервизоры обязаны проводить (обозначать. — И. Б.) и сохра­
нять границы между супервизией и другими профессиональными от­
ношениями, например, обучением и руководством» (Кодекс этики и 
практики супервизоров Британской ассоциации консультирования, 
2000). В этом случае они, видимо, «не опасны» для терапевта. 

Инструкции и задания. Так, для терапевта, «не слышащего» (не дослу­
шивающего) клиента, очень полезной оказалась инструкция перефра­
зировать высказывания клиентки и концентрироваться на них в течение 
хотя бы 20 секунд. Дело сразу же пошло, так как терапевт освободил 
клиентку от своего беспокойства по поводу содержания проблемы и ре­
зультата терапии, а также от своих проекций, после чего она смогла нако­
нец-то услышать себя со стороны и свободно двигаться дальше. 
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Для терапевта закрытого, выслушивающего раздраженную клиент­
ку строго и хмуро, было полезно в течение сессии несколько раз отве­
чать себе на вопрос: «В какие моменты он может ее пожалеть или поощ­
рить?». Даже невербальное проявление его человечности смягчило про­
цесс и сделало их отношения более близкими. 

Подсказка (информирование). Иногда и прямая подсказка может 
быть полезна. Чаще же всего работе способствует косвенная подсказка, 
содержащаяся в обсуждении сессии в тренинговой группе. Сюда же 
относится и контекстуально адекватная передача теоретической ин­
формации, пока не известной терапевту, разъяснение запутанных дан­
ных. Опытные преподаватели при этом всегда оставляют обучающего­
ся «немного голодным», стимулируя познавательную активность. 

Обучение построению гипотез. Для пользы дела супервизор может 
показать терапевту, как строятся терапевтические гипотезы, из каких 
элементов и стадий состоит этот процесс, каковы основания для тех 
или иных его выводов. Такое вмешательство обучает терапевта «созда­
нию базы данных» на клиента и оперированию этой информацией в 
терапевтических целях. Отсюда логично следует и разработка страте­
гии взаимодействия с клиентом. 

Комментарии к работе относятся скорее к профессиональному про­
цесс-анализу и чаще всего используются в тренинговой группе после 
супервизии. Терапевт тоже их слышит. 

Контроль и оценка действий терапевта в российском гештальт-сооб-
ществе чаше всего происходят в процессе профессионального экзаме­
на при окончании обучения. 

В конце данной главы хочется подчеркнуть, что самые лучшие и 
полезные супервизоре кие сессии касаются, как правило, не особенно 
удачной работы с клиентом. Именно в этом случае терапевт получает 
максимальную пользу и импульс к профессиональному развитию. Но 
только тогда, когда он открыт всему тому, что в нем есть... 

Приложение к главе 4 

Пример 3. Предварительный запрос и супервизорская поддержка 
в течение терапевтической сессии 

(Стенограмма терапевтической сессии в рамках обучающей про­
граммы 2-й ступени. Терапевт с клиентом договариваются о времени 
сессии — 25 -30 мин.) 
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Предварительный запрос супервизору 
Т: Я хочу, чтобы ты отметила и положительные, и отрицательные 

стороны сессии. 
SV: Хорошо (супервизор соглашается, поскольку для данного терапев­

та прямая просьба об оценке является новым поведением). Это все, 
что ты хочешь от меня? 

Т(задумывается): Еще я хочу, чтобы ты помогла мне в процессе сес­
сии, если я растеряюсь. Я обращусь к тебе сама. 

SV: Хорошо. Это все? 
Т: Еще бывает, что я часто тороплюсь к результату, который не знаю, 

но стараюсь накормить клиента своими знаниями... Это от расте­
рянности. Ничего хорошего из этого не выходит... 

SV: Ты замечаешь это сама? 
71 Да. 
SV: Что мы будем делать в этом случае? 
71 Я остановлюсь, чтобы обсудить с тобой более эффективные ин­

тервенции. 
SV: Ладно. 

Итак, фокусом супервизии является состояние растерянности, ко­
торое возникает у терапевта в период «незнания, что делать», а целью 
данной супервизии — нахождение точек опоры и способов дальнейше­
го продвижения в терапевтической сессии. 

Сессия 

К: Я боюсь публичных выступлений. Когда я вижу сидящих в зале 
людей, на меня находит ступор. Я боюсь потерять все мысли в 
голове.... Не могу оторваться от бумаги... (Далее еще 3-4минуты, 
повторяясь, описывает подробности того, что с ней происходит в 
это время.) 

71 Какие чувства связаны у тебя с публичным выступлением? 
К: Страх, напряжение, скованность в теле, тревога... 
Т (повторяет сказанное клиенткой). 
К: Но в глубине души-то я знаю, что я знаю... 
71 Что знаешь? 
К: Тему. Но боюсь пауз, в голове творится что-то жуткое... Я не хочу 

торопиться. 
71 С чем связан твой страх? 
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К: Не хочу быть дурой... Рассказывать про социальную адаптацию, 
а самой... Не скажут, так подумают, что дура. 

Т (сочувственно): Дурой быть плохо. 
К: Да. 
Т: Надо быть совершенной. А что ты чувствуешь в теле, когда ощу­

щаешь себя дурой? 
К: Зажатость. 
Т: И сейчас есть. (Сессия проходит в присутствии 12 коллег.) 
К: Да. В груди где-то. 
Т: Попробуй прислушаться к этому состоянию, попробуй его уси­

лить. 
К (дрожит): Д-д-д-д-д-д-д-д-д-д... 
Т: Сопровождай это жестами. 
К (дрожит всем телом). 
Т: Попробуй стать этой дрожью. 
К: Плечи шевелятся, а внутри (показывает на грудь) как кол торчит. 
Т: Что меняется внутри? 
К: Нет. 
Т: Попробуй войти внутрь, усиль, почувствуй, что хочется этому 

месту... 
К: Я думаю... Вот ввязалась, зачем мне это надо... Хочется поддер­

жки, покоя, тепла. 
Т: Как сейчас дышится? 
К: То дрожь, то ступор. 
Т: А что бы ты хотела от меня? Какую помощь или поддержку? 
К (смеется): Тренинг уверенного поведения... Скажи, ну а как ты 

публично выступаешь? 
Т: Все дрожит, волнуюсь... 
К: А как успокаиваешься? 
Т: Мне тоже хочется быть умной... Уговариваю себя, что все будет 

хорошо. 
К: А ты с этим страхом что делаешь?... А то я устаю трястись... 

Перерыв 

Т(останавливается и растерянно смотрит на супервизора): Вот в этом 
месте я уже не знаю, что делать? 

SV(c интересом): А что ты делаешь? 
Т: Проясняю про страх. 
SV: А что она от тебя хочет, как ты думаешь? 
Т: Поддержки. 
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SV: А ты от меня? 
Т (улыбается): Тоже. 
SV: Какой? 
Т: Я выгляжу по-дурацки? 
SV: Нет, ты выглядишь немного скованной, очень-очень внимательно 

слушаешь и очень-очень внимательно смотришь на клиентку. 
Т: Это ладно... (Не много расслабляется, улыбается.) 
SV: А ты поддерживаешь клиентку? 
Т: Как-то не до конца... 
SV: Можешь как-то еще поддержать? 
Т(задумывается): Да. (Оборачивается к клиентке.) 

Продолжение сессии 

Т: Как я еще могу тебя поддержать? 
К: Скажи, как я со стороны выгляжу, объективно... 
Т: Я не вижу особых признаков неуверенности... 
К: А что видишь? 
Т: Что ты ясно излагаешь то, что думаешь... Что ты знаешь обычно, 

чего хочешь... 
К: Боюсь, что я как раз не даю аудитории то, что хочу. 
Т: А что это? 
К (энергично, громко): Хочу давать энергию, заряд бодрости, опти­

мизм. Не хочу быть сухой! 
Т: А со мной здесь ты какая? 
К: Я напряжена. 
Т: Как ты вообще со мной себя чувствуешь? Есть ли энергия? 
К: Энергия, то есть... но нет естественности, маска какая-то налице... 

Перерыв 

Т(вновь останавливает сессию): Опять то же самое... Что делать? 
SV: А как ты себя чувствуешь? 
Т: Напряжение в руках и ногах... растерянность... 
SV: Ну вот, это то, что сейчас реально есть... (Улыбается.) Будешь 

кормить клиента? 
Т(смеется): Нет. Скажу о своем состоянии. (Оборачивается к клиентке.) 

Продолжение сессии 

Т: Ты знаешь теперь, что я тоже чувствую напряжение ... как перед 
чем-то... 
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К: Я и тебя боюсь тоже. 
Т: С чем для тебя связано это напряжение здесь? Эта маска на лице? 
К: Амбивалентные чувства... С одной стороны, хочу повзаимодей-

ствовать, но боюсь неожиданных ситуаций, неожиданных ре­
акций, энергии, превосходящей мою. Это меня сдерживает... 

Т: Давай повзаимодействуем1 
К: Давай! (Встает.) 
Т: Как? (Встает.) 
К: Давай потолкаемся! Только меня здесь сдерживает, что ты недав­

но болела. Я не хочу причинять тебе боль. 
Т(тепло): Это очень трогательно с твоей стороны. Но я готова! 
(Встают, толкаются руками, смеются... Терапевт при этом выгля­

дит более вяло, чем клиентка.) 
Т: Как твое состояние сейчас? 
К: Уже лучше... Нет дрожи втеле... Спасибо. Пожалуй, такя готова 

взаимодействовать с аудиторией. (Смеется, благодарит, уходит.) 

Итак, в фокусе супервизии — сама терапевт и ее состояние расте­
рянности, связанное с незнанием, а также вопросы оценки ее деятель­
ности. И в первом, и во втором отрезке сессии супервизор поддержива­
ет в терапевте осознавание того, что с ней происходит в процессе взаи­
модействия с клиенткой. И в обоих случаях это дает некую точку опо­
ры, с помощью которой терапевт, испытывающий растерянность в 
отношении дальнейших действий, обнаруживает в себе способность 
двигаться дальше, и одновременно поддерживает и клиентку, и про­
цесс терапии. 

На данной супервизорской сессии предметом обсуждения были еще 
несколько моментов. Это вопросы оценки профессиональных навыков 
терапевта, содержащиеся в первоначальном запросе. Супервизор вме­
сте с терапевтом прояснял ее действия, продвигающие (осознавание, 
обратная связь) или тормозящие терапевтический процесс (механи­
ческая адресация к функции Ид, порождаемая растерянностью, без 
осмысления значения этого состояния или обратной связи от терапев­
та). Кроме того, обсуждалось то, что мешало терапевту быть более ак­
тивной в конце сессии, когда проявилась ранее проективно прерывае­
мая потребность клиентки быть энергичной и влиятельной по отно­
шению к терапевту («повзаимодействовать», потолкаться) и автори­
тетной (умной) по отношению к аудитории... Источник энергии 
клиентки находился именно в проявившейся «здесь и сейчас» способ­
ности открыто и с удовольствием конкурировать. Строго говоря, в пер­
воначальном запросе терапевта к супервизору этого не содержалось. 
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Однако вопрос супервизора вызвал живой интерес терапевта и оказал­
ся в некотором смысле «зоной роста», что позволило терапевту опреде­
лить свой способ прерывания контакта со своей (такой же) потребнос­
тью и наметить планы на личную терапию. 

Поскольку работа происходила в супервизорской группе обучаю­
щей программы по гештальт-терапии, на следующей сессии участники 
убедились в достаточной действенности проведенной терапевтичес­
кой сессии. Клиентка-участница рассказала о том, как прекрасно про­
шла ее лекция и какое удовольствие она получила от взаимодействия 
со слушателями. Через несколько месяцев она с благодарностью вновь 
сказала терапевту, что теперь получает удовольствие от публичных вы­
ступлений. 



Глава 5 
ОСНОВЫ СУПЕРВИЗИИ ГРУППОВОЙ ТЕРАПИИ 

СТОЧКИ ЗРЕНИЯ ГЕШТАЛЬТ-ПОДХОДА 

Целью супервизии групповой терапии с точки зрения гештальт-
подхода можно считать достижение такого состояния группового тера­
певта, при котором он будет мотивирован к работе профессиональным 
интересом, сможет поддерживать свое творческое состояние и быть 
полезным для группы и ее развития. Такая цель реализуется в процессе 
совместного поиска (исследования) супервизора и терапевта (ов). 

Какие же задачи могут решаться в этом совместном процессе? 
Долговременной задачей может стать повышение профессиональ­

ного мастерства, обретение необходимых профессиональных навыков, 
формирование индивидуального терапевтического стиля. Актуальные 
для данного момента задачи могут касаться трудностей ко-терапевти-
ческого взаимодействия, терапевтических интервенций по отношению 
к «трудным» участникам группы, ориентации терапевта в групповой 
ситуации и своем собственном состоянии, чувствах и отношениях, а 
также собственных действиях, фасилитирующих или блокирующих 
групповую динамику. 

Для удобства супервизора супервизорскую сессию, направленную 
на решение этих задач, можно структурировать следующим образом: 
1) сбор материала (сведения о группе и терапевтах, наблюдение в пе­

риод сессии, а также нескольких сессий подряд); 
2) фокусирование с определением запроса на супервизию; 
3) непосредственно супервизия. 

5.1. Гештальт-подход в работе 
с групповым процессом как основа фокусирования 
в супервизорской практике 

Рассматривая отношения индивидуума со средой, Ф. Перлз (1976) 
писал: «Индивидуум не самодостаточен, он может существовать толь­
ко в среде и неизбежно в каждый момент времени является частью сре-
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ды». Поскольку группа как таковая является первичной социальной 
реальностью для индивидуума, гештальт-подход адекватно интегриру­
ется с групповой терапией. 

С точки зрения гештальт-подхода, основным методологическим 
аспектом в работе с группами является теория поля и феноменологи­
ческий метод. Встречаясь с тем, как терапевт использует их в своей 
работе, супервизор одновременно фокусируется на различных аспек­
тах теории и практики группового развития. 

Феноменологический подход 
в групповой гештальт-терапии 
Как структурируется человеческий опыт? Существуют ли элемен­

ты, общие для всего человеческого опыта? Ответы на эти вопросы по­
могают понять, чем определяется поведение человека, что и как он 
делает основой для своего выбора. Такой подход называется феномено­
логическим. Широко известно, что практика гештальт-терапии во мно­
гом основана на клинической феноменологии. 

Главное, что можно сказать о человеческом восприятии, это то, что 
мы не видим всех вещей равным образом. Для того чтобы понять, как 
индивидуум организует свое перцептивное поле (что и как выбирает 
видеть, слышать, понимать, то есть воспринимать и, соответственно, 
выбирает делать), гештальт-психологи и терапевты используют мета­
фору фигуры и фона. Процесс выбора профессионально интересует и 
терапевта, и его супервизора в групповой ситуации. 

В каждый моментжизни индивидуума появляются предметы или 
явления, занимающие его внимание, и в этот момент они становят­
ся для него фигурой. Затем что-то еще привлекает его, а прежняя 
фигура уходит в фон. Соотношение фигуры и фона постоянно меня­
ется в зависимости от состояния изменяющегося поля. Происходит 
естественный организмический сортирующий процесс, который 
структурирует опыт индивидуума в феноменологическом поле «орга­
низм — среда». Это процесс последовательного возникновения и удов­
летворения (или не удовлетворения) организмических потребностей. 
Неудовлетворенные потребности находятся в фоне жизни индивиду­
ума, определяя физическое и эмоциональное состояние, неэффек­
тивные способы поведения, смыслы, то есть все то, что клиенты на­
зывают своими проблемами, и то, что для них может стать фигурой 
терапии. 
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Рассматривая группу как целое, групповой терапевт может выявить, 
какая неудовлетворенная потребность препятствует дальнейшему раз­
витию группового процесса. Для того чтобы определиться в состоянии 
«фигура — фон» процесса, групповой терапевт использует наблюдение 
и эксперимент (упражнения). 

Наблюдение и эксперимент 
Частью работы гештальт-терапевта в групповом контексте являет­

ся наблюдение. Несмотря на относительно пассивный смысл слова 
«наблюдатель» (тот, кто смотрит и... «ничего не делает»), терапевт не 
может стать в группе сепаратной фигурой. Групповое поле в любом 
случае включает в себя наблюдателя и тех, кого наблюдение «делает 
наблюдаемыми», и это активно влияет на групповой процесс. Тера­
певт в группе является не только наблюдателем, но и человеком, ко­
торый уже самим своим присутствием влияет на то, что в ней проис­
ходит. 

Наблюдая, терапевт остается лишь условно сепаратной фигурой (в 
это время, и в этом месте, и по этому поводу), но ему необходимо дер­
жать в поле внимания и то, как его присутствие и интервенции влияют 
на отдельных участников и групповой процесс в целом. Отсюда следует 
вывод, касающийся работы и группового терапевта, и супервизора. 

Видение группового процесса приходит к терапевту не только че­
рез опыт членов группы, но и в процессе осознавания себя в группе. 
Очень важным с этой точки зрения является его способ понимания 
того, что происходит. Такое понимание довольно часто является сино­
нимом теоретизирования, построения гипотезы, но теоретизирование 
является довольно ограниченной, хотя и неотъемлемой частью про­
цесса. Акцент на этом нередко приводит к видению терапевтом имен­
но того, что он предварительно уже сформулировал (и что может быть 
прояснено в ходе супервизорской сессии). 

Чтобы избежать такой опасности, терапевту полезно развивать не­
посредственное восприятие группы и ее членов, как если бы он впервые 
увидел их. Это говорит о том, что групповому терапевту не стоит акцен­
тироваться на каких-либо наблюдениях как на более ценных (точных, 
полезных), чем другие, пока идет накопление материала. Если все на­
блюдения терапевта станут для него потенциально ценными, перед 
ним развернется и более широкий спектр путей понимания происхо­
дящего, а большинство вещей, не кажущихся важными или полезны-
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ми, могут впоследствии оказаться необходимыми для выделения фигу­
ры потребности в групповой ситуации. 

Для того чтобы проверить свои наблюдения и сделать структуру 
происходящего видимой не только для себя, но и для участников груп­
пы, тем самым фасилитируя групповой процесс, терапевт может пред­
ложить эксперимент. Такой эксперимент естественно вырастает из 
структуры происходящего в группе (принцип «здесь и сейчас») и мо­
жет носить различный характер: групповое упражнение, опробование 
нового поведения участником группы или монодрама. Одним из фоку­
сов супервизорской работы может стать осознавание терапевтом того, 
как именно он принял решение об эксперименте и какое влияние это 
оказало на групповой процесс (фасилитирующее или тормозящее). 

Теория поля в групповой гештальт-терапии 
и супервизорской практике 

В групповом контексте терапевт использует «фигура-фон-процесс» 
не только для работы с отдельными участниками, но и для исследова­
ния структуры и динамики группового поля в целом. 

С точки зрения гештальт-подхода — группа может рассматриваться 
как поле «организм — среда», состоящее из множественных сил, нахо­
дящихся в функциональных интеркоррелляциях по отношению друг к 
другу и по отношению к целому. Курт Левин (1952) адаптировал взятую 
из физики идею поля (электромагнитного или гравитационного) для 
социального взаимодействия. 

Что такое поле? Гештальт-терапевт Гари Йонтеф (2001) определил 
поле так: «Поле характеризуется целостностью, его части состоят в не­
посредственных отношениях друг с другом и являются обоюдно ответ­
ственными, при этом ни одна из них не остается не вовлеченной во 
взаимодействие, благодаря этим процессам что-то постоянно продол­
жает происходить в поле». Это совокупность множества влияющих сил, 
которые вместе формируют объединенную интерактивную целостность. 
Такое определение привлекает наше внимание к тому огромному ко­
личеству сил, которые действуют в любой социально-психологической 
ситуации, а также к тому факту, что они динамичны, организованы, 
взаимосвязаны и действуют в один и тот же момент. 

Для гештальт-терапии характерна особая версия теории поля. Ее 
стартовая точка — поле «организм — среда», которое создано и поддер­
живается взаимодействиями людей и средой. В таком поле в одно и то 
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же время действуют множество факторов - физических, биологичес­
ких, психологических и социальных. Все это части поля, и все они вклю­
чаются в исследование того, что происходит в терапевтическом про­
цессе. В данном поле нет никаких аспектов чьего-либо опыта, которые 
существовали бы помимо этого поля, сами по себе. Оно вмещает в себя 
политическую ситуацию в регионе и местоположение психологичес­
кого центра, стоимость терапии и цены в магазинах, пол и возраст уча­
стников группы, их состояние, поведение, взаимодействия, чувства и 
фантазии — то есть все, что мы рассматриваем как элементы группово­
го процесса. Люди и события в группе (и за ее пределами) постоянно 
влияют друг на друга, и не существует событий в групповом поле, изоли­
рованных от других событий. 

Групповое поле имеет множество границ, как индивидуальных, так 
и групповых. В гештальт-теории опыт — это то, что появляется на гра­
нице между организмом и средой, обусловливая творческое приспо­
собление организма к условиям постоянно изменяющейся среды. Эта 
граница называется контактной. Контакт в гештальт-терапии — это 
простая и первичная реальность. 

В классической модели гештальт-подхода созданием опыта инди­
видуума оперируют три простейшие границы-функции. Первая — это 
Ид. Она включает границы тела вместе с его поверхностью и органы 
чувств, которые «сканируют» происходящее — образы, шумы, запахи, 
тактильную чувствительность и т. д. Следующая граница — Эго. Это 
чувство, что я есть и что я хочу. Эго - это функция выбора: Я или не Я, 
хочу - не хочу. И наконец, граница Личности. Это — социальное «Я» 
(описание себя, осмысление себя как личности). 

Группа как целое имеет те же границы, но в более широком контек­
сте поля «организм — среда». Контакт с потребностью становится воз­
можным в тот момент, когда индивидуум или группа не прерывают 
естественного организмического процесса зарождения и удовлетворе­
ния потребности, то есть не прерывают чувствования, осознавания, 
мобилизации энергии, действия, контакта и отступления (осмысле­
ния). Наблюдение за проявлениями этих границ-функций позволяет 
гештальт-терапевту сориентироваться в индивидуальных и групповых по­
требностях, способах прерывания контакта с ними и собственных ин­
тервенциях, фасилитирующих такой контакт с потребностью (а супер­
визору — определиться в том, как терапевт это делает). 

И гештальт-терапевт, и члены группы, каждый своим путем, пыта­
ются достичь осознавания структуры и динамики группового поля (Harris, 
2001). К структуре группового поля (что есть и что происходит) можно 
отнести ролевые позиции членов группы, паттерны поведения «здесь 
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и сейчас», чувства и мысли участников группы, их фантазии и воспо­
минания, присутствующие в группе и действующие на группу «здесь и 
сейчас», разнообразные внегрупповые факторы, стиль общения, груп­
повые нормы и уровень энергии и т. п. 

Динамика процесса (как происходит) касается стадий групповой 
жизни, их взаимосвязи, механизмов, препятствующих или способству­
ющих групповому развитию. В групповой ситуации задача терапевта 
состоит в том, чтобы воспринять и структуру, и динамику группового 
поля. Для этого он пытается осознать, что происходит и как происхо­
дит, и использует свое осознавание для интервенций, полезных чле­
нам группы. В терминах теории поля можно сказать, что он пытается 
понять и оперировать текущей структурой поля, силами, влияющими 
на структуру и организующими ее. В этом смысле групповое поле мож­
но представить как матрицу взаимодействующих сил, которые могут 
позволить чему-то произойти в группе, а могут и воспрепятствовать. 

И тогда терапевт, например, побуждает участников осознавать осо­
бенности своего поведения, которые складываются в группе, или груп­
повую атмосферу, то есть исследовать групповой процесс. Иногда та­
ким исследованиям способствуют упражнения, иногда — наблюдения 
и осознавание участниками того, что возможно и что невозможно в 
данной группе, что в ней можно делать, а что нельзя, что можно гово­
рить, а что нет, и как это влияет на жизнь каждого участника группы. 
Когда это необходимо для эффективного развития терапевтической 
группы, терапевт фокусируется на динамике процесса. 

Есть три пути для фокусирования внимания на групповом процессе, 
которые представляют особый интерес для группового терапевта. Это 
три естественных уровня групповой жизни — идивидуальный, меж­
личностный и группа как целое. Если групповой терапевт принимает 
их во внимание, он определенным образом организует наблюдение и 
интервенции в групповом контексте и может сконцентрироваться на 
том, что фасилитирует удовлетворение групповой потребности: на по­
ведении или опыте членов группы как индивидуумов, на взаимодей­
ствиях между индивидуумами или на группе в целом, то есть групповой 
системе. Принимая во внимание эти три уровня, терапевт может на­
чать свои интервенции с одного участника, затем пронаблюдать его 
взаимодействие с другим участником и посмотреть, как именно это 
влияет на групповую систему в целом. 

То, на чем фокусируется групповой терапевт в своей работе — его 
интервенции по отношению к отдельному участнику группы, интерак-

. циям или групповой ситуации, — может стать и фокусом супервизии. 
Это происходит в тех случаях, когда терапевту интересно узнать, каким 
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образом его интервенции влияют на групповой процесс и динамику разви­
тия терапевтической группы. 

Если же терапевту на супервизорской сессии интересно, что из про­
исходящего в группе (и вне ее) влияет на динамику терапевтического 
процесса, можно рассмотреть факторы, актуализирующие групповую 
жизнь как особую, «здесь и сейчас» форму. С точки зрения теории поля 
все эти факторы рассматриваются как действующие «здесь и сейчас». 
То, что случается на групповой сессии, зависит и от групповой культу­
ры, и от политических событий, и от индивидуальной истории членов 
группы, и от их воспоминаний о том, что было на предыдущей сес­
сии... 

В целом групповую жизнь можно рассматривать как ориентиро­
ванную на пространство и время. В этом случае в группе можно выде­
лить четыре основных контекста происходящего (Philippson & Harris, 
1992, Harris, 2002). Все эти контексты являются частью общего группо­
вого контекста во времени и пространстве. 

Здесь и сейчас. То, что происходит непосредственно на групповой 
сессии. Это главный терапевтический фокус. Несколько связанных с 
полем факторов, образующих групповой процесс, — физическое со­
стояние комнаты (температура, свежий воздух, слышимость звуков вне 
комнаты ит. п.), участников группы, их чувства, желания и стиль обще­
ния, особенности контакта между участниками, уровень энергии и т. п. 

Там и сейчас. Включает факторы, связанные с текущим внешним 
полем, в котором действует группа, — внешняя жизнь между группо­
выми сессиями, расположение комнаты для групповой работы, собы­
тия в мире, которые каким-либо образом влияют на группу. 

Здесь и тогда. Это групповая история, которая характеризует то, 
что было на предыдущих сессиях, и воспоминания о том, что случи­
лось, истории о прошлом. 

Там и тогда. Жизненные истории участников. К этой зоне отно­
сится социальный контекст, в котором росли и живут участники, куль­
тура, семья и соседи, класс, пол, раса, типичные образы и способы 
поведения и т. п. 

Все эти факторы влияют как на динамику группового поля, так и на 
его структуру. Эта структура делает что-то в групповой жизни фигурой, 
а что-то сохраняет в фоне и для индивидуумов в группе, и для группы в 
целом. И терапевту, ведущему сессию, и супервизору, наблюдающему 
эту сессию, важно понять, что (какой контекст) присутствует в группо­
вом поле, а что остается незамеченным, неосознанным в групповой 
ситуации, какой из четырех контекстов препятствует, а какой способ­
ствует развитию группового терапевтического процесса. 
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Теории группового развития и гештальт-терапия 
Как ни странно, гештальт-подход пока не имеет собственной тео­

рии группового развития. Гештальт-терапевты, работающие с группа­
ми, опираются на различные модели развития группы, пришедшие из 
психоанализа и теории групп. 

Все классические модели группового развития базируются на пред­
ставлениях о том, что в процессе развития группы существуют различ­
ные стадии групповой динамики (от 2 до 15), последовательно связан­
ные друг с другом и представляющие собой движение от менее развитой 
(зрелой) группы кболее развитой (Tuckman, 1965,1970,Mintz, 1971, Shutz, 
1966, Rutan, Stone, 1984, Yalom, 1985). Терапевт в группе воспринимается 
главным образом как фасилитатор, помогающий группе преодолевать 
сложности, связанные с переходом от одной стадии к другой. 

Такое идеальное описание группового процесса крайне редко отражает 
реальную жизнь группы. Это может быть связано со значительной прони­
цаемостью, сложностью и неопределенностью групповых границ (Harris, 
2002). Жизнь вне группы существенно влияет на жизнь внутри группы, 
поэтому группа не изменяется последовательно и неуклонно по всем пред­
писанным ей стадиям, а «флуктуирует», время от времени ненадолго воз­
вращаясь на предыдущую стадию и периодически продвигаясь вперед. 

В каждый момент времени терапевтическая группа имеет и соци­
альную, и терапевтическую задачи. «Эти задачи связываются между со­
бой в результате совместного творчества ведущего и группы» (Немирин-
ский, 1999). Именно в этом случае можно говорить о терапевтической 
эффективности группового процесса. Решение групповой задачи соот­
ветствует удовлетворению актуальной групповой потребности. На раз­
ных стадиях развития группы достижение групповых целей идентифи­
кации и автономии, близости и самоинтеграции способствует также 
индивидуальному терапевтическому продвижению участников группы. 

Кроме того, групповая гештальт-терапия представляет собой ис­
следование изменяющегося личностного пути бытия в мире в контек­
сте группового окружения. Целью каждого участника становятся не из­
менения сами по себе, а более полное осознавание того, как они чув­
ствуют, думают и действуют во взаимодействии с групповым окруже­
нием. 

Возможности, предоставляемые для этого групповой формой работы, 
значительно шире, чем в индивидуальной терапии. Во-первых, группо­
вой гештальт-терапевт имеет дело не с представлениями (фиксированный 
гештальт) участника о своих отношениях (проблемах) с другими людьми, 
а непосредственно с самими отношениями «здесь и сейчас», что позволя-
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ет ему более оперативно работать с процессом индивидуального осознава-
ния участников группы. В этом случае участники группы могут понять, 
как именно они актуализируют себя в группе и вне ее. Такое осознава-
ние — это условие успешной терапии. Во-вторых, терапевт направляет осоз-
навание участников на групповой процесс и групповую ситуацию, для того 
чтобы они овладели навыками изменения групповой среды. Эти навыки 
необходимы им и для изменения своего бытия в мире (вне группы). 

Супервизору в групповой терапии приходится сталкиваться с очень 
разноплановым процессом, имеющим сложную динамику и структуру. 
Для того чтобы наблюдение супервизора за группой и действиями груп­
пового терапевта было полезным, можно выделить две основные обла­
сти наблюдения: 
1) работа терапевта со структурой группы, 
2) работа терапевта с динамикой групповой системы в целом. 

Работа с динамикой может быть рассмотрена: 
а) на персональном уровне (влияние терапевта на индивидуальную 

динамику членов группы); 
б) на интерперсональном уровне (работас интеракциями участников); 
в) на обще групповом уровне (работа с групповой системой). 

Особенности работы терапевта со структурой группы (как области 
наблюдения супервизора): 
а) структура любого момента группового процесса характеризуется 

тем, что происходит в группе «здесь и сейчас» — чувства, мысли, 
поведение участников, их реакции друг на друга, субгруппы, осо­
бенности отношений с терапевтом, стереотипные и новые роли, 
переносы, физическое состояние и т. п.; 

б) общегрупповые феномены и терапевтические интервенции, свя­
занные с прояснением структуры для участников (фасилитация, 
конфронтация, поддержка, прояснение и т. п.), выбор заданий и 
упражнений терапевтом могут стать необходимой областью наблю­
дения супервизора в групповой терапии. 
Кроме того, структура происходящего в группе в значительной мере 

зависит от того, что происходит за ее пределами, каким образом эта 
группа была набрана, от ее состава и т. п. Эти сведения должны быть 
заранее собраны супервизором. 

Особенности работы терапевта с динамикой группового процесса (как 
области наблюдения супервизора): 
а) индивидуальный уровень: обсуждение особенностей динамики группы 

в групповой гештальт-терапии имеет терапевтический смысл лишь 
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постольку, поскольку отвечает на один из центральных вопросов груп­
повой терапии - о механизмах влиянии группы на индивидуальные 
терапевтические достижения участников. Терапевтическая динами­
ка участника представляет собой «развертывание процесса личност­
ного роста в условиях жизни группы, в условиях постоянно развива­
ющегося взаимодействия с другими людьми» (Немиринский, 1999). 
Область наблюдения супервизора — это действия терапевта по от­
ношению к отдельным участникам (и их личная динамика) и вли­
яние таких действий на групповую систему и ее изменения. Сюда 
можно отнести индивидуальные фокусировки и выбор терапевтом 
участника для индивидуальной работы в групповом контексте, а 
также саму терапевтическую работу и ее влияние на группу; 

б) межличностный уровень: в центре внимания супервизора находится 
работа терапевта с взаимодействиями участников, оказывающая 
влияние (фасилитирующее или тормозящее) на групповой процесс. 
Если же в группе работают два ко-терапевта, то же самое относится 
и к их взаимодействию; 

в) общегрупповой уровень: терапевт как групповой лидер может способ­
ствовать продвижению группы по пути развития, а может неосоз­
нанно блокировать этот процесс. Подобные действия являются еще 
одной областью наблюдения супервизора в групповой терапии - су­
первизор изучает вклад терапевта в динамику группового процесса в 
целом. 

5.2. Сбор материала 
и области наблюдения супервизора 

Сведения о группе и групповых терапевтах 

Поскольку о групповой супервизии терапевты договариваются с 
супервизором заранее, у него есть возможность заблаговременно полу­
чить информацию о группе и терапевтах. 

Информация о группе может включать: 
• ее цели, задачи и структуру; 
• время, в течение которого она уже работает, и время, на которое 

рассчитана работа группы; 
• подготовку участников к групповой работе; 
• мотивы привлечения каждого участника для групповой, а не инди­

видуальной работы; 
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• наличие контракта, временных и финансовых «рамок», знаний о 
групповых правилах; 

• историю развития группы до начала супервизии. 

Сведения о ведущих касаются: 
• образования; 
• теоретических установок; 
• опыта работы в групповой терапии; 
• опыта ко-терапии. 

Но вот группа уже началась... Участники находят темы для разгово­
ров, паузы возникают или отсутствуют, терапевты вмешиваются в про­
исходящее... задают кому-то вопросы, что-то комментируют... Жизнь 
идет... или не идет... С чего начать супервизору? 

В первую очередь стоит прислушаться к себе — насколько захватывает 
то, что происходит в группе в разные отрезки времени? Интересно это 
самому супервизору или не очень? Есть ли в нем энергия, когда он наблю­
дает происходящее в группе? Варианты гипотез, которые естественно по­
являются у супервизора, лучше обозначить, чтобы потом... держать при 
себе. Ибо гораздо полезнее побудить терапевта разработать собственную 
версию происходящего и собственные вопросы к супервизору. 

Затем супервизор может сориентироваться в общегрупповых фено­
менах, присутствующих в группе в данный момент времени. 

Общегрупповые феномены 
К их числу можно отнести те феномены, которые возникают в процес­

се группового взаимодействия между терапевтом(ами) и группой и внутри 
самой группы. Супервизор может попытаться понять следующее. 

1. Что делает терапевт(ы) с группой — поддерживает взаимодей­
ствие в группе или блокирует его? Блокирующие действия могут выра­
жаться в конкурентной позиции по отношению к одному из взаимо­
действующих участников по принципу «Мама лучше знает» и разгово­
ру с его визави (под маской прояснения его позиции). Или сводиться к 
поддержке одним из терапевтов темы, интересной ему самому, но вовсе 
не относящейся к потребностям группы. Супервизор может выяснить, 
какие групповые темы получают поддержку ведущих и как это связано с 
актуальной ситуацией в группе, стадией групповой динамики, личной 
проблематикой терапевта (это заметка «на потом» для супервизии). 
Сознает ли свою позицию терапевт? Умеет он вообще фасилитировать 
процесс взаимодействия между участниками? 
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2. Что делает группа (как целое) с терапевтом(ами)? Игнорирует, 
конкурирует, поддерживает, конфронтирует или еще как-нибудь ...ирует 
и ...ает? Чего избегает, делая все это, ведь в один и тот же момент она и 
что-то делает, и чего-то избегает. Избегание может оказаться очень важ­
ным для ее динамики. Указанные особенности относятся ктак называ­
емому групповому переносу, то есть «особому виду переноса, который 
возникает в том случае, если все пациенты разделяют одну фантазию 
по поводу терапевта» (Куттер, 1998). Этот общегрупповой феномен 
может в чем-то изменяться в ходе развития группы и в чем-то быть 
постоянным на всем ее протяжении. 

По описанию П. Куттера, пациенты, входящие в одну из его групп, 
«отчасти утратили собственную идентичность, превратившись в еди­
ный психологический механизм, обладающий менталитетом младен­
ца, бессознательно зависящего от всемогущего, как кормящая мать, 
руководителя группы...» Групповой терапевт, осознающий такие осо­
бенности воздействия группы, в состоянии, например, быть для груп­
пы «питательным», то есть заботливым, защищающим, и в то же время 
конфронтировать с отказом от ответственности и регрессивным пове­
дением участников. 

3. Существует ли вообще взаимодействие между участниками или 
участники индивидуально «общаются» с терапевтами? Является ли это 
взаимодействие обще групповым или группа дружно «лечит» или друж­
но отвергает кого-то одного? Куда и кому адресована энергия группы? 
Это легко установить методом, похожим на социограмму, используе­
мым гештальт-терапевтом Ириной Захарян. На листке бумаги от име­
ни каждого участника проводятся стрелочки — обращения к другим 
участникам, после чего структура взаимодействий между участниками 
(участниками и терапевтами, ко-терапевтами) становится наглядной. 
Таким же образом можно определить игнорируемых группой участни­
ков и участников, которые ни к кому не обращаются сами (и, соответ­
ственно, понять, осознают ли это групповые терапевты). 

4. Что происходит с группой от сессии к сессии (если супервизия ди­
намическая), как меняется ее структура, групповые события и атмосфера. 

Выбор участника для индивидуальной работы 
в групповом контексте 

Один из центральных вопросов групповой терапии - вопрос о те­
рапевтической динамике отдельных участников группы (Немиринс-
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кий, 1999). Именно за этим клиент и приходит в группу. Супервизору, 
наблюдающему работу терапевта, необходимо понять, имеет ли место 
терапевтическая динамика отдельных членов группы, в чем она заклю­
чается и что делает терапевт(ы) в отношении отдельных участников, 
особенно тех, работа с которыми может способствовать (или препят­
ствовать) развитию группы. 

Выбор участника тесно связан с выделением фигуры и фона в груп­
повой работе и понятием групповой темы. В групповой гештальт-тера-
пии фигура отражает перспективную групповую потребность, разре­
шение которой фасилитирует групповую динамику и способствует боль­
шей зрелости группы и личностному росту ее участников (Немиринс-
кий, 1999). Если для персональной работы выбирается участник, личная 
тема которого соответствует перспективной групповой потребности 
(например, страх оценки для первых групповых сессий), группа получает 
стимул для дальнейшего развития. 

В связи с этим супервизор может задуматься о том, каковы мотивы 
терапевта для выбора именно этого участника (и потом задать данный 
вопрос). Терапевт может следовать: 
• своим собственным интересам (неосознаваемые контртрансферен-

тные тенденции, проективные механизмы) или избегать контак­
та с «неудобным» участником путем выбора «более удобного». Тем 
самым он игнорирует материал, с которым чувствует себя неуве­
ренно; 

• профессиональным интроектам о так называемой «пользе пробле­
мы» данного участника для группы, личным интроектам о том, что 
правильно, полезно или справедливо; 

• позиции группы, избегающей контакта и вербализации собствен­
ных трудностей. В этом случае группа часто «занимается» участни­
ками с выраженными нарциссическими тенденциями, привлека­
ющими к себе всеобщее внимание, или нападает на закрытых, не 
участвующих в общей работе, а ведущий это поддерживает. При 
этом терапевт находится в слиянии с группой; 

• наибольшему эмоциональному отклику группы на участника; 
• соответствию индивидуальной проблемы участника теме, перспек­

тивной для групповой работы (Немиринский, 1999); 
• интенции участника, направленной на преодоление личного барь­

ера (личной проблемы), мешающего переходу группы на следую­
щую стадию групповой динамики. 
Соответственно, первые три позиции могут получить отклик на 

супервизорской сессии. 
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Выбор технического приема 
или группового упражнения 
Групповые упражнения могут стать средством выражения чувств и 

придать групповой динамике значительную энергию. В то же время 
они могут быть неосознанно использованы для удовлетворения соб­
ственных потребностей групповых терапевтов и создать только види­
мость прогресса в групповой работе. «Было бы совсем неплохо, если бы 
терапевт, насколько только это возможно, не использовал группу в сво­
их личных целях и не пытался навязать ей свое мнение, а скорее ориен­
тировался бы на идеи самой группы» (Kadis et all., 1963). 

Наблюдая за тем, как терапевты используют групповые упражне­
ния, супервизор может попытаться ответить на следующие вопросы. 
• Какую основную задачу должна решить именно эта группа? 
• Каким образом групповые техники или приемы использованы те­

рапевтами в интересах участников группы? 
• Насколько выбранный прием или упражнение соответствует груп­

повой задаче на данной стадии развития группы? 
Неуверенный в себе или тревожный групповой терапевт часто при­

меняет групповые упражнения, когда ощущает растерянность — для 
снижения уровня собственной тревоги (снижая одновременно и рабо­
чее групповое напряжение). Как правило, это относится к «ретрофлек-
сивным периодам» жизни группы, когда группа не выражает чувства, 
связанные с затруднением, вызванным очередной групповой задачей, 
или к моментам, когда группа «собирается с силами», чтобы выразить 
чувства ведущему, но еще не выражает. В такие моменты использование 
техник и упражнений начинающими групповыми терапевтами часто 
основано на их собственных страхах. И групповой терапевт, по меткому 
выражению авторов книги «Техники групповой терапии», может стать 
«механическим фасилитатором», не дающим группе наконец-то оста­
новиться и задуматься о себе. 

Кроме того, применение той или иной техники или упражнения мо­
жет быть отражением нарциссических потребностей ведущего группы — 
желания показаться очень профессиональным, поразить группу и вызвать 
восхищение участников. Использование жестких конфронтационных тех­
ник бывает также следствием профессионального интроекта«о необходи­
мости групповой агрессии» для продвижения группы, в результате чего 
терапевт начинает «давить» на группу, вызывая «нужную» реакцию. 

На супервизорской сессии весьма существенной может стать сти­
муляция осознавания групповым терапевтом собственных потребное-
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теи и своего эмоционального состояния в такие периоды, определение 
профессионального отношения к этим моментам и развитие способ­
ности переносить рабочее напряжение, не используя группу для облег­
чения своего состояния. 

Кроме того, очень важной частью разбора применяемых групповых 
упражнений может стать соответствие между данной техникой и лич­
ностью ведущего, его терапевтическим стилем и готовностью к приме­
нению той или иной техники. 

Личность и стиль терапевта 

Разнообразие групповых ситуаций, высокий уровень неопределен­
ности в групповой терапевтической работе, наличие участников, «не 
любящих» терапевта или обесценивающих его работу, предъявляют 
определенные требования к личности ведущего группу. Помимо опи­
санной выше способности переносить групповое напряжение, эффек­
тивному групповому терапевту необходимо иметь хорошую опору в соб­
ственной личности и личностном стиле. 

Супервизор может помочь ему обрести такую опору и обратить вни­
мание на его уникальные личные качества, будь то эмоциональная ста­
бильность или остроумие, терапевтическая нежность* или терапевти­
ческая смелость. «Изюминка» конкретного группового терапевта мо­
жет оказаться и качеством, не совсем одобряемым, но полезным в груп­
повой работе. Так, осознаваемая сила помогает в трудные моменты 
удерживаться в терапевтической позиции, внешняя слабость и неуве­
ренность (опять же как личностный стиль) позволяет группе быть силь­
ной, а способность засыпать в периоды «болтовни» и не чувствовать 
вины по этому поводу способствует развитию ответственности группы 
за свои действия. 

Раздражение супервизора по поводу несовершенства данного тера­
певта (да и себя самого тоже) может компенсироваться, если его внима­
ние будет направлено на определение тех личностных особенностей те­
рапевта, которые позволяют ему на данной сессии быть в чем-то эффек­
тивным и успешным. С другой стороны, тот же вопрос «В чем ты был 
эффективен и что тебе самому понравилось в твоей работе?» может быть 
адресован самому терапевту и направлен на формирование позитив­
ной профессиональной самооценки. 

* Характеристика стиля, не имеющая отношения к неспособности к конфрон­
тации. 
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Еще одним важным моментом супервизии, ориентированной на 
осознавание терапевтом своего терапевтического стиля и личностных 
качеств, является доверие к себе и забота о себе. Это другая сторона 
задачи по обретению индивидуального терапевтического стиля. 

В связи с этим супервизор, обнаруживший, что терапевт «кидается 
грудью на амбразуру» и забывает о своем состоянии, может позабо­
титься о своем подопечном, рассматривая вместе с ним вопросы разре­
шения (или запрещения) интуитивных терапевтических действий, 
признания факта неудачи в работе (перед самим собой или перед груп­
пой) или, наоборот, отстаивания своей определенной позиции в груп­
повой работе. Поскольку фигурой такой супервизорскОй сессии могут 
стать доверие и забота, то супервизор должен быть внимателен во вре­
мя сессии именно к этим своим качествам. 

Наличие у терапевта 
необходимых терапевтических навыков 
Навыки групповой работы не только включают в себя навыки ин­

дивидуальной работы, но и в значительной степени перекрывают их. 
Наблюдая за работой группового терапевта, супервизор может отме­
чать для себя наличие необходимых навыков. Наиболее существенны­
ми считаются навыки: 
• адресации высказываний участников (вовремя задаваемый участ­

нику вопрос о том, кому может быть направлено безличное или 
безадресное высказывание); 

• фасилитации взаимодействия отдельных участников; 
• конфронтации с группой; 
• поддержки группы; 
• распознавания групповых тем; 
• наблюдения за распределением энергии в группе; 
• поддерживания групповых «рамок» (время, оплата терапии, неяв­

ки, опоздания и т. п.); 
• интерпретации групповых процессов; 
• работы с «трудными» участниками; 
• работы с трудными ситуациями. 

Обучение этим навыкам обычно проводится в тренинговых груп­
пах, но при недостаточном развитии может стать и частью супервизор­
скОй сессии. 
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Проблемы 
ко-терапевтического взаимодействия 
Многие групповые терапевты предпочитают работать с ко-терапев-

том. Преимущества такой работы очевидны: наличие разных углов зре­
ния, возможность разделять функции при работе с группой (один ко-
терапевт работает индивидуально, второй следит за групповой дина­
микой), возможность отдохнуть и привести себя в рабочее состояние, 
пока второй ко-терапевт работает. Ценной является и возможность 
обсудить свое реальное поведение в группе и получить обратную связь. 
«Сотрудничая, терапевты расширяют и спектр возможных реакций 
переноса. Кроме того, отчетливее проявляется природа и степень вы­
раженности искажений переноса, поскольку пациенты расходятся в 
своих реакциях как на каждого из ко-терапевтов, так и на отношения 
между ними» (Ялом, 2000). 

Именно поэтому наблюдение за действиями ко-терапевтов по от­
ношению друг к другу и по отношению к группе может дать немало 
интересного материала для супервизии. 

Один только арифметический подсчет вербальных обращений друг 
к другу, взглядов, брошенных друг на друга, способствует пониманию 
того, как ко-терапевты взаимодействуют на группе. Вот один из ко-
терапевтов в течение часа шесть раз обратился к другому и несколько 
раз посмотрел на него, не произнося ни слова. В ответ второй ни разу 
не обратился и один раз искоса взглянул на первого. Любопытно, что 
же происходит в их взаимных отношениях и чувствах? 

Или первый ко-терапевт обращается к группе (участнику), а второй 
перехватывает взаимодействие, «переводя стрелки» на себя. Или один 
пытается помешать другому привнести что-то свое в жизнь группы, 
начиная неожиданно расспрашивать другого участника по другому по­
воду. Неосознанное соперничество и отсутствие взаимной поддержки, 
к сожалению, может стать моделью отношений для группы, и тогда 
разговор об этом на супервизорской сессии становится неизбежным. 
Важно также отметить и реакцию ко-терапевтов на стремление группы 
разделить или разрушить их терапевтическое единство. 

Еще один интересный момент состоит в том, как ко-терапевты заме­
чают и разрешают свои разногласия по поводу ведения группы. Использу­
ют ли они для такого обсуждения перерывы или выясняют открыто, как 
именно вносят предложения, связанные с техниками, родившимися не­
посредственно в групповом процессе, — все это (плюс подхватывающие 
эти же способы поведения участники) можно наблюдать со стороны. 
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Нередко ко-терапевты в своих чувствах и поведении по отношению 
друг к другу отражают (но в меньшей степени) динамику участников 
группы на данной стадии. Так, кризис в группе сопровождается неко­
торым кризисом в отношениях ко-терапевтов, преобладание проек­
тивных тенденций — усилением проекций в адрес ко-терапевта, страх 
оценки у участников — страхом оценки у одного из терапевтов, в своем 
бездействии выпадающего из ко-терапевтического и группового взаи­
модействия. Поэтому при обсуждении взаимных отношений и чувств 
целесообразно учитывать и стадию групповой динамики, групповую 
тему и перспективную групповую задачу. 

Для лучшего понимания особенностей наблюдаемого взаимодей­
ствия ко-терапевтов супервизор может воспользоваться своей фанта­
зией, представив это взаимодействие в образной форме, и поделиться 
своей метафорой на супервизорской сессии. Интересно сопоставить 
метафоры ко-терапевтического взаимодействия, предложенные каж­
дым ко-терапевтом. «Конфликт метафор» может и должен закончить­
ся прояснением отношений и чувств ко-терапевтов. 

Итак, сбор материала помогает супервизору составить представле­
ние об истории группы, стадии групповой динамики, взаимодействии 
между терапевтами и группой, взаимодействии участников группы меж­
ду собой, способах выбора технического приема или упражнения для 
работы, выборе участника для групповой работы, стиле терапевтов и их 
взаимоотношениях. 

5.3. Особенности динамической супервизии 
Динамическая супервизия предполагает последовательное наблю­

дение за несколькими групповыми сессиями. Она в значительной сте­
пени ориентирована на повышение эффективности группового тера­
певта в управлении групповой динамикой. Супервизор, проводящий 
подобный мониторинг работы терапевтов, должен в первую очередь 
обращать внимание на соответствие действий ведущих группу стадиям 
групповой динамики. В этом он, естественно, будет руководствоваться 
своими теоретическими установками, касающимися их количества и 
содержания (по И. Ялому, К. Роджерсу, В. Шутцу, В. Биону и т. д.), а 
также основной задачей группы данного типа (классическая гештальт-
группа по Ф. Перлзу, энкаунтер-группа, Т-группа, терапевтические груп­
па, группа тренинга умений и т. д.). 

Дальнейшее описание задач динамической групповой супервизии 
будет касаться работы группового гештальт-терапевта в терапевтичес-
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кой группе. Терапевтическое развитие группы невозможно без «опре­
деленной последовательности актуализации и проживания личност­
ных проблем в группе, так что, не пройдя более «ранние» проблемы, 
группа не в состоянии помочь своим членам решать более «поздние» 
проблемы (Немиринский, 1999). 

Поэтому одной из задач этапа наблюдения на каждой сессии ста­
новится анализ адекватности выбора групповым терапевтом участника 
для индивидуальной работы в групповом контексте, связанный с пони­
манием групповой темы, точным выбором участника для ее проработ­
ки и преодолением группового барьера, препятствующего групповой 
динамике. Так, например, проработка такой проблемы, как боязнь близ­
ких отношений, для участника с выраженными нарциссическими тен­
денциями, становится эффективной и для участника, и для группы 
лишь на третьей стадии групповой динамики, характеризующейся кон­
фликтом между потребностями в близости с другими людьми и защит­
ными тенденциями доминирования и контроля. 

Другая задача — анализ фасилитирующих или блокирующих действий 
терапевта по отношению к терапевтической динамике группы. (Содер­
жание стадий групповой динамики далее приводится по О. Н. Неми-
ринскому, 1999.) 

Первая стадия групповой динамики традиционно рассматривает­
ся как группообразующая (социальная задача — достижение первич­
ной сплоченности). Эта задача в некоторой степени ограничивает те­
рапевтические действия группового терапевта. Поэтому его действия 
должны быть направлены как на достижение групповой сплоченнос­
ти и ее переживание, так и на распознавание тенденций движения ко 
второй стадии, где желаемым достижением является самораскрытие, 
а основными внутренними барьерами, препятствующими его дости­
жению, становятся страх негативной оценки, отвержения и деинди-
видуализации. 

Супервизор, наблюдающий работу в группе на этой стадии, может 
поставить перед собой следующие вопросы: 
1. Какие терапевтические действия терапевта направлены на дости­

жение групповой сплоченности? Способен ли сам терапевт удер­
живаться в первичной конфлюэнции с группой? 

2. Каким образом групповой терапевт поддерживает тенденцию к са­
мораскрытию? 

3. Прорабатывается ли в группе страх отвержения и страх негативной 
оценки или группа «пробуксовывает», не раскрывая собственных 
страхов? 

4. Есть ли подобные страхи у терапевта и что он с ними делает? 
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На второй стадии важным становится преодоление этих страхов и 
самораскрытие, выражение своих чувств и проявление индивидуаль­
ности. Перспективная групповая задача — проработка темы ответствен­
ности за личные изменения и желаемые изменения ситуации в группе. 
Особенностью данной стадии является высокий уровень конфронта­
ции между членами группы, а также между участниками и ведущим. 

При благоприятном течении данной стадии участники переходят от 
зависимого поведения к контрзависимому, а в отдельных случаях — к 
самостоятельному и ответственному. В такие моменты групповому тера­
певту приходится выдерживать значительную групповую агрессию. Если 
групповой терапевт в состоянии с этим справиться, группа развивается 
дальше. В случае подавления терапевтом естественного хода груп повой 
динамики ситуация «зависает» и в группе могут появиться козлы отпу­
щения, на которых направлена агрессия, адресованная ведущему. 

В связи с этим основные параметры для наблюдения за работой 
терапевтов могут быть определены следующим образом. 
1. Способность группового терапевта к раскрытию своих чувств по 

отношению к участникам и групповой ситуации. 
2. Возможность распознавать, используя свое эмоциональное состо­

яние, групповое напряжение, связанное с невыраженными агрес­
сивными чувствами участников. Способность отвергать группу и 
отдельных участников и принимать отвержение. Конкретные слу­
чаи блокирования конфронтации, допущенные данным терапев­
том. Способность объяснить и отстоять свою позицию в группе. 

3. Умение поддержать автономные формы поведения участников. 

Третья стадия характеризуется возрастанием доверия, поддержки и 
самораскрытия и выражением всего спектра человеческих чувств, а так­
же конфликтом темы близости и любви с доминированием и контро­
лем. Склонность к контролю является барьером, базирующимся на 
ценностях власти и иерархического доминирования. Принятие близо­
сти с другими участниками группы блокируется страхом подчинения и 
зависимости, проявлениями гордости. Перспективной групповой за­
дачей является осознавание ценности своего существования в мире, 
собственной уникальности и ценности встречи с другим. 

Эта новая ситуация предъявляет к групповому терапевту другие тре­
бования. Супервизор может отметить для себя: 
1. Способность терапевта снизить контроль за работой группы и 

«отойти в тень», присутствуя в случае необходимости. 
2. Возможность быть близким в отношениях с участниками группы и 

ко-терапевтом. 
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3. Доминирующие проявления терапевта, блокирующие динамику. 
4. Способность к поддерживающему группу самораскрытию терапевта. 

Если группа дошла до четвертой стадии, то, по-видимому, группо­
вая супервизия была более чем успешной, а терапевты профессиональ­
ны и довольны своей работой. Так что супервизировать четвертую ста­
дию, скорее всего, не понадобится... 

Следующим этапом работы супервизора является фокусирование. 

5.4. Фокусирование 

Фокусирование — это взаимодействие супервизора и терапевта, на­
правленное на формирование супервизорского запроса, соответствующе­
го основным задачам и целям супервизии. Так же, как и в индивидуальной 
терапии, фокусирование заканчивается определением фокуса супервизии, 
который для супервизии можно обозначить как содержание интереса те­
рапевта, сориентированное по отношению к участникам терапевтическо­
го процесса (а также их интеракциям) или групповой системе в целом. 

Наблюдая за работой терапевтов, супервизор может отметить наи­
более характерные (и часто неосознаваемые) особенности внешних 
реакций терапевта(ов). Например, один из них на протяжении всей 
сессии мило улыбается, обращаясь к участникам группы, а второй с 
напряженным видом переводит взгляд то на одного, то на другого чле­
на группы. 

Как они выглядят, закончив работу? Есть ли разница в их облике и 
состоянии во время работы и после нее? Сменяется ли «милое» выра­
жение лица растерянностью, напряженность позы — ее смягчением, 
некоторая маскообразность мимики — тревожностью во взгляде?.. Ка­
ковы их чувства по отношению к данному отрезку работы, довольны ли 
они собой? Это первая задача, решаемая в процессе фокусирования. 

Следующий шаг супервизора — определение необходимости су­
первизии (если это не было оговорено ранее) и ее содержания (если 
было). Если терапевт(ы) доволен своей работой, выглядит вполне 
счастливым(и), а происходящее в группе понятно и ему, и супервизору, 
то можно порадоваться вместе или обсудить планы на будущее. 

Если же терапевту(ам) происходящее в группе не совсем понятно, 
работа сопровождалась значительным дискомфортом и супервизия про­
водилась по запросу терапевта, супервизор и терапевт(ы) должны по­
нять, к какому отрезку работы это относится и что происходило в группе 
в этот период. Для этого необходимо вспомнить ряд конкретных реплик 
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участников группы, реплики и действия терапевта(ов), определить груп­
повую тему. Если терапевт(ы) затрудняется все это воспроизвести, могут 
пригодиться записи супервизора, отражающие реакции и действия те-
рапевта(ов) на происходящее в групповом процессе. 

Итак, первая фаза фокусирования касается направления поиска 
(участник группы, группа в целом, сам терапевт, ко-терапевт) и содер­
жания интереса (суть запроса), то есть фокуса. Решение о фокусе — это 
ответственность супервизируемого терапевта. При этом супервизор 
играет вспомогательную роль — роль профессионала, помогающего орга­
низовать некое пространство, в котором терапевт может сориентиро­
ваться в области своего интереса. После определения фокуса суперви­
зор и терапевт вместе формулируют цель данной супервизии. 

Во второй фазе супервизору необходимо получить ответ на вопрос, 
как именно данный фокус будет способствовать профессиональному 
развитию конкретного терапевта «здесь и сейчас», на данной стадии 
его обучения или профессиональной жизни, то есть обозначить его 
«зоны профессионального роста». Этому посвящается рабочая стадия 
супервизии. Осознанное решение супервизора касается выделения тех 
аспектов супервизии, которые будут максимально полезными для дан­
ного терапевта, учитывая уровень его профессионального развития на 
данный момент. Решение об этом является ответственностью суперви­
зора. Определением зоны профессионального роста заканчивается 
фокусирование и начинается рабочая стадия. 

При супервизии с двумя ко-терапевтами у супервизора возникает 
естественный вопрос: «С кем из ко-терапевтов работать дальше?». Ва­
рианты решения этого вопроса супервизором могут быть основаны: 
• на решении самих ко-терапевтов; 
• на определении того, кто из ко-терапевтов больше заинтересован в 

получении супервизии (в ком больше энергии); 
• на прямом обсуждении этого вопроса с ко-терапевтом, действия ко­

торого, по мнению супервизора, блокируют групповую динамику. 
Если становится ясно, что фокусом супервизии являются отноше­

ния между ко-терапевтами, то супервизор может принять решение ра­
ботать с двумя ко-терапевтами в режиме энкаунтера, позволяющего 
прояснить отношения и желания ко-терапевтов по отношению друг к 
другу. Очень важно, чтобы прояснение чувств и отношений происходило с 
учетом группового контекста, что позволит выделить и отдельно рас­
смотреть явления, относящиеся к феноменам группового переноса, то есть 
реакции и действия группы по отношению к каждому ко-терапевту. 

Повторимся еще раз, что ответственность за формулирование зап­
роса на супервизию принадлежит терапевту(ам), хотя супервизор так-
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же может помочь в этом, конфронтируя со стремлением к однознач­
ной оценке работы, бесполезной для супервизии позицией «скажи мне 
что-нибудь, а я тебя послушаю...» или поддерживая энергию терапевта 
и двигаясь в направлении его интереса в режиме поиска. 

Таблица 5.1 
Особенности фокусирования, 

основной вопрос рабочей стадии супервизии 
и зоны профессионального роста 
группового гештальт-терапевта 

Область 
интереса 

супервизиру-
емого 

терапевта 
(КТО?) 

У ч а с т н и к 
группы 

Группа как це­
лое 

Содержание 
интереса 

супервизируемо-
го терапевта 

(ЧТО?) 

Работа с «труд­
ными» участни­
ками, индивиду­
альная работа в 
групповом кон­
тексте, индивиду­
альные перено­
сы, личная дина­
мика участника, 
особенности ин­
теракций. 

Групповая ситуа­
ция (внутригруп-
повой и внегруп-
повой контек­
сты) — стадия 
развития, инте­
ракции, роли, об­
щегрупповые фе­
номены и т. п. 

Основной 
вопрос рабочей 
стадии суперви­

зии (КАК?) 

Каким образом 
терапевт, выбирая 
участника для 
работы в группо­
вом контексте и 
работая с ним, 
блокирует груп­
повой процесс? 

Каким образом 
терапевт, работая 
с группой, препят­
ствует ее контак­
ту с актуальной 
групповой по­
требностью? 

Предполагаемые зоны 
профессионального роста 

терапевта (расширение 
возможностей осознавания, 
профессиональные способ­
ности, стратегии и навыки 

интервенции) 

• Осознавание собственных 
чувств, их связь с поведением 
и реакциями участника. 
• Использование собственных 
чувств в терапевтических це­
лях. 
• Профессиональное поведе­
ние — развитие терапевтичес­
ких навыков, обучение. 
• Осознавание личной про­
блематики, влияющей на ра­
боту с данным участником, 
проработка проблем. 
• Осознавание механизма вы­
бора участника для группо­
вой работы. 
• Процессуальное осознава­
ние, то есть феноменологи­
ческая картина терапевтичес­
кого процесса. 
• Знания и умение ориенти­
роваться в групповой струк­
туре и динамике группового 
процесса. 
• Навыки работы со способа­
ми регулирования границ 
контакта в группе (Гронский, 
2001). 
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Продолжение табл. 5.1 

Сам терапевт 

Ко-терапевт 

Чувства, профес­
сиональное пове­
дение (терапевти­
ческие навыки, 
знания, влияние 
на фуппу, индиви-
в и д у а л ь н ы й 
стиль). 

Чувства к ко-те-
рапевту, профес­
сиональное взаи­
модействие и его 
влияние на фуп-
повой процесс. 

Как знания, чув­
ства и личная про­
блематика тера­
певта влияет на 
ситуацию в фуппе 
и развитие фуппо-
вого процесса. 

Как чувства и от­
ношения с ко-те­
рапевтом влияют 
на фупповой про­
цесс. 

• Навыки работы с парами, 
фуппой в целом. 
• Осознавание собственного 
влияния на терапевтический 
процесс и терапевтическую 
систему в целом. 
• Осознавание сути взаимодей­
ствия, ролевых позиций и ожи­
даний, положения в терапев­
тической системе в целом. 
• Развитие возможности вы­
хода за пределы терапевти­
ческой системы, изменение 
поведения терапевта. 

• Осознавание чувств в фуп­
повой ситуации, их терапев­
тическое использование. 
• Осознавание связи профес­
сиональных проблем с лич­
ным материалом. 
• Осознавание личной про­
блематики, влияющей на те­
рапевтический процесс, про­
работка проблем. 
• Осознавание собственных по­
требностей и способность по­
заботиться о себе на терапев­
тической сессии, а также спо­
собность к самоподдержке. 
• Развитие терапевтических 
навыков, обучение. 
• Гармонизация терапевтичес­
кого стиля. 

• Осознавание чувств к ко-те-
р а п е в т у . 
• Влияние чувств к ко-тера-
певту на профессиональное 
поведение терапевта, ситуа­
цию в фуппе. 

5.5. Рабочая стадия супервизии 

Целью рабочей стадии супервизии, с нашей точки зрения, мо­
жет считаться ответ на вопрос: «Каким образом терапевт, работая с 
группой, отдельным участником или ко-терапевтом, препятствует 
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контакту группы с актуальной групповой потребностью и как он в 
дальнейшем может способствовать групповому развитию?». Основ­
ная задача супервизии и состоит в том, чтобы терапевт получил от­
вет на этот вопрос не от супервизора, а в контакте с супервизором. 
Если на супервизорской сессии супервизор поддерживает контакт 
терапевта с его собственной актуальной потребностью, утраченный 
в групповой ситуации, то и терапевт восстанавливает свою способ­
ность фасилитировать групповое развитие, быть живым и творчес­
ким. 

Блокирующие действия терапевта могут быть обусловлены недо­
статком знаний, профессиональных навыков, а также личной пробле­
матикой (которую терапевт может проработать со своим личным тера­
певтом). Ответ на этот вопрос способствует его профессиональному и 
личностному росту. На рабочей стадии может быть актуализировано 
несколько фокусов. Рабочая стадия супервизии может акцентировать­
ся на следующих моментах. 

1. На ситуации в группе и отношениях с отдельными участниками. 
Такая работа в первую очередь адресована начинающим групповым те­
рапевтам. Она опирается на внутригрупповой контекст — интеракции 
участников, комментарии и интервенции терапевта, адресующиеся 
отдельным участникам и ситуациям. Данный вид супервизии в боль­
шей степени ориентирован на работу с групповой структурой и харак­
теризуется относительно большим объемом дидактических вмеша­
тельств. При этом следует помнить, что «супервизоры обязаны прове­
сти и сохранять границы между супервизией и другими профессио­
нальными отношениями, например, обучением и руководством» 
(Кодекс этики и практики супервизоров Британской ассоциации кон­
сультирования, 2000). 

Супервизия, ориентированная на ситуацию в группе и отношения 
терапевта с отдельными участниками, может также включать: 
• обучение построению терапевтических гипотез; 
• исследование внутренней структуры группы, которая определяет­

ся положением отдельных участников на определенной стадии те­
рапевтического процесса; 

• отслеживание и анализ феноменов группового взаимодействия и 
ролевой структуры группы; 

• изучение личностных особенностей участников группы, определя­
ющих «своеобразную групповую атмосферу, типичные для нее мо­
дели взаимодействий и стоящие за ними внутриличностные конф­
ликты» (Пуртова, Трепалина, 2001); 
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• обсуждение проблем отдельных участников в связи с их реальным 
поведением в фупповом контексте, а также их способов прерыва­
ния контакта; 

• особенности работы с определенными категориями участников: 
молчащими на фуппе, монополизирующими время фуппы, «аг­
рессорами», «спасателями» и т. п.; 

• особенности тактики терапевта в определенных фупповых ситуа­
циях: открытого конфликта между участниками, конфронтации с 
терапевтом, молчания, нежелания работать и т. п.; 

• обсуждение с терапевтом его удачных и эффективных терапевти­
ческих вмешательств. 

Результатом работы может стать прояснение для терапевта фуппо-
вой сфуктуры, совершенствование навыков работы с фуппой и отдель­
ными ее участниками, осознавание личных и профессиональных про­
блем, а также собственных ресурсных возможностей. 

2. На работе с групповой динамикой (для более опытных терапев­
тов). Терапевт хочет «разобраться» со своими реакциями в фуппе. Су-
первизия ценфирована на том, что происходит с терапевтом в кон­
тексте группы и его профессиональных действиях в связи с этим: 
• на отношениях и чувствах терапевта в фупповом процессе; 
• на отношениях и чувствах терапевта к отдельным участникам фуп-

пы в контексте их реального поведения, проекций на терапевта; 
• на определении стадии терапевтической динамики фуппы и эф­

фективной стратегии работы с фуппой; 
• на определении фупповой темы и перспективной групповой зада­

чи (потребности); 
• на осознавании чувств и мыслей терапевта, являющихся основой 

для выбора профессионального поведения в фуппе в связи с осо­
бенностями данного фуппового процесса; 

• на действиях терапевта, блокирующих или фасилитирующих фуп-
повую динамику. 
Результатом супервизии может стать определение связи чувств те­

рапевта на сессии с его личным материалом, собственными проблема­
ми и офаничениями, «любимыми» способами прерывания контакта, а 
также определение ресурсов и творческих возможностей. 

3. На особенностях терапевтических отношений с группой как целым 
(особенностях реакций и действий фуппы как целого по отношению к 
фупповому терапевту, реакциях и действиях фуппового терапевта по 
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отношению к группе, особенностях группового переноса, работе с дан­
ными факторами в долговременной групповой терапии). Групповой 
терапевт является частью групповой системы и в то же время должен 
оставаться способным выйти за ее пределы и проводить осознанные 
терапевтические интервенции. 

В данном случае результатом супервизии может стать способность 
терапевта полнее осознавать действия системных факторов и возмож­
ность эффективнее работать с групповой системой. 

4. На ко-терапевтическом взаимодействии. Супервизия ориентиро­
вана на прояснение взаимоотношений и чувств ко-терапевтов. При об­
суждении отношений и чувств друг к другу супервизору необходимо 
учитывать и стадию групповой динамики, и перспективную групповую 
задачу. 

Хорошим результатом может быть достижение согласия относи­
тельно стратегий работы, распределения ролей, способов взаимной 
поддержки и обсуждения разногласий. 

5.6. Дидактические аспекты групповой супервизии 

Обучение группового терапевта проходит преимущественно в тре-
нинговом режиме. Однако в небольшом объеме (и при осознанном 
отношении супервизора к нарциссическим тенденциям своего пове­
дения) дидактическая помощь может быть полезной для начинающе­
го терапевта и во время супервизии его работы. 

Дидактическая помощь может быть оказана в следующих формах: 
• Подсказка (информирование). Затрагивает те области групповой ра­

боты, в которых начинающий групповой терапевт еще не имеет до­
статочной теоретической осведомленности. Подсказка может быть 
предложена в виде цитаты (если супервизору не лень и хочется выг­
лядеть мудрым) или рекомендации «почитать то-то» (если лень и 
не хочется). 

• Обучение навыкам групповой работы. К ним относится побуждение 
участников к адресным высказываниям («Кому бы ты могла сказать 
это здесь?»), фасилитация взаимодействия участников, формы кон­
фронтации с группой и отдельными участниками, формы поддер­
жки группы и отдельных участников, умение наблюдать за распре­
делением энергии в группе, сохранение групповых «рамок» (время, 
оплата терапии, неявки, опоздания, конфиденциальность и дру­
гие нормы), тактика работы с «трудными» участниками и т. п. 
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• Обучение навыкам анализа групповой ситуации и построения гипо­
тез. Включает развитие способности к воспроизведению отрезка 
групповой работы, интерпретации групповых событий, выделение 
групповой темы, определение стадии развития группы, атакже спо­
собность к оперированию этой информацией в терапевтических 
целях. Сюда же относится развитие умения обоснованно и с пользой 
для группы применять техники и групповые упражнения. 

• Инструкции и задания могут касаться формы совершенствования 
какого-либо навыка групповой работы, осознавания своих чувств и 
реакций в групповой ситуации, осознавания стереотипов восприя­
тия и действий. Терапевт может получать их как во время работы 
группы (по договоренности), так и после — для реализации насле­
дующей групповой сессии. 

• Комментарии к работе группового терапевта относятся больше к 
профессиональному процесс-анализу и чаще всего используются в 
тренинговой группе после супервизии. 

• Контроль и оценка действий группового терапевта. В концентриро­
ванном виде осуществляются в ходе профессионального экзамена 
по окончании обучения. 

В конечном счете эффективная групповая супервизия, также как и 
индивидуальная, должна закончиться обозначением личной пробле­
мы, проработать которую групповой терапевт может на индивидуаль­
ной терапевтической сессии, и восстановлением его личных и творчес­
ких ресурсов и желания работать с группой, получая от этого большое 
профессиональное и человеческое удовольствие. 



Глава 6 
ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ И СУПЕРВИЗОРСКИЕ 

АСПЕКТЫ ОБУЧЕНИЯ ГЕШТАЛЬТ-ТЕРАПЕВТОВ 

6.1. Основные характеристики 
образовательных программ по гештальт-терапии 
в российском гештальт-сообществе 

Как правило, российские образовательные программы по гештальт-
терапии ориентированы на соответствующие минимальные тренинго-
вые стандарты E.A.G.T. — Европейской ассоциации гештальт-терапии 
(Московский гештальт-институт, Московский институт гештальт-тера­
пии и консультирования, Северо-Западный гештальт-центр), FORGE -
Международной федерации организаций, обучающих гештальт-тера­
пии (Санкт-Петербургский гештальт-институт) или, как Институт геш-
тальта и психодрамы, проводят образовательные программы под эги­
дой и с участием тренеров из GATLA — Лос-Анджелесского объедине­
ния тренеров по гештальт-терапии. Такие программы состоят из не­
скольких разделов: условия участия и требования к кандидатам 
(образование, опыт работы), содержание и продолжительность (темы 
разделов, семинаров-тренингов, количество учебных часов, посвящен­
ных той или иной теме, личной терапии и супервизии) и условия сер­
тификации специалиста. 

Требования к кандидатам на участие 
в учебных программах по гештальт-терапии 

Обычно одним из основных требований считается наличие дипло­
ма о высшем образовании (как исключение принимаются студенты 
старших курсов) в области психологии или смежных специальностей: 
медицины и педагогики (Московский гештальт-институт, Московский 
институт гештальт-терапии и консультирования, Московский инсти-
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тут гештальта и психодрамы, Северо-Западный гештальт-центр). Санкт-
Петербургский институт гештальта требует наличие диплома о выс­
шем образовании в области психологии, психотерапии и психиатрии, 
а участникам программ второго цикла необходим стаж практической 
деятельности не менее двух лет, а также 200 часов личной терапии, 
пройденной в течение двух лет. 

Содержание и продолжительность 
обучающих программ по гештальт-терапии 
Как правило, такие программы делятся на три основных уровня 

(ступени): введение в гештальт-терапию, теория и практика гештальт-
терапии или совершенствование в гештальт-терапии. Программы тре­
тьей ступени обычно ориентированы на формирование знаний и уме­
ний в области супервидения и преподавания гештальт-терапии. Ми­
нимальный тренинговый стандарт Европейской ассоциации гештальт-
терапии составляет 1450 учебных часов, из которых 600 часов тренинга 
посвящены теории и методологии гештальт-терапии. Эти 600 часов не 
включают чтение соответствующей литературы и тренировочные груп­
повые встречи. Для сравнения: тренинговый стандарт Гештальт-цент-
ра в Сиднее (Австралия) предполагает 560-часовую тренинговую про­
грамму, рассчитанную на четыре года, 50 часов личной терапии и по 
крайней мере 25 часов индивидуальной супервизии (см. приложение 
2, табл. 1). 

Программа первого уровня (ступени) предполагает знакомство с ос­
новными понятиями гештальт-терапии, личный опыт знакомства с геш-
тальтом, а также первоначальные навыки в практике консультирования 
(Московский гештальт-институт, Московский институт гештальт-те­
рапии и консультирования — 120 учебных часов в течение одного года). 
Знакомство с теорией гештальт-терапии обычно включает основные 
понятия и принципы гештальт-терапии: поле — организм/среда, фе­
номенологический подход в гештальт-терапии, диалог в гештальт-те­
рапии, осознавание, фигура и фон, контакт, граница контакта, цикл 
опыта, творческое приспособление, теория и функции self, динамика 
self, утрату эго-функции и основные типы прерывания контакта, пара­
доксальную теорию изменений, работу с полярностями, творческие 
методы, работу с рисунком, метафорой, сновидениями, основные стра­
тегии работы гештальт-терапевта, понятие о терапевтической позиции. 
Кроме того, сюда включена работа с внутренней феноменологией кли-
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ента и работа на границе контакта (Московский институт гештальт-
терапии и консультирования, Московский гештальт-институт, см. при­
ложение 2, табл. 2). 

В некоторых случаях программа первого года обучения (Санкт-Пе­
тербургский институт гештальта, Институт групповой и семейной пси­
хологии и психотерапии) усилена психотерапевтическими группами 
(дополняемыми методическим анализом), ее продолжительность со­
ставляет до 200 учебных часов в течение года. 

Программа второго уровня (ступени) — «Теория и практика геш­
тальт-терапии» (Московский гештальт-институт — 600 учебных ча­
сов, вместе с программой первого уровня; Санкт-Петербургский ин­
ститут гештальта — 400 часов в течение двух лет) — знакомит участни­
ков с теоретическими и клиническими аспектами работы гештальт-
терапевта. В нее обычно включены клинические аспекты работы — 
гештальт-терапия неврозов, психосоматических расстройств, депрес­
сий и пограничных расстройств, терапевтические отношения, дина­
мическая концепция личности, стратегии работы гештальт-терапев-
та с эндогенными расстройствами, семейная и групповая гештальт-
терапия, индивидуальный стиль гештальт-терапевта (более подроб­
ную информацию о программах вы можете найти на соответствующих 
сайтах). В дополнение к программе обучающиеся могут участвовать в 
программах специализации по детской, семейной, групповой тера­
пии и оргконсультированию. На этой ступени проводят терапевти­
ческую работу под супервизией, получают индивидуальную терапию 
у сертифицированных гештальт-терапевтов и сдают квалификацион­
ный экзамен. 

Наконец, программа третьего уровня (ступени) — «Совершенство­
вание в гештальт-терапии» — ориентирована на получение практичес­
ких навыков тренера, супервизора и преподавателя гештальт-терапии. 
Иногда программа третьей ступени бывает посвящена специализации 
в различных областях практического применения гештальт-терапии и 
гештальт-консультирования (семейная терапия, групповая терапия, орг-
консультирование и т. п.). 

УСЛОВИЯ сертификации 

В качестве примера приведем условия сертификации гештальт-те­
рапевтов Московского гештальт-института и Московского института 
гештальт-терапии и консультирования. 
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Московский гештальт-институт: 
1. Теоретическая подготовка — 600 часов, в том числе: 14 тематичес­

ких сессий (420 часов), спецкурсы, специализации, лекции (100 
часов), тематическая работа на интенсиве (80 часов). 

2. Личная терапия — 135 часов, в том числе: 60 часов групповой тера­
пии, две терапевтические сессии, включенные в программу, 75 ча­
сов индивидуальной, из них 50 часов работы с личным терапевтом, 
10 часов индивидуальной терапии на интенсиве, 15 часов терапии 
под супервизией в малых супервизорских группах на 3-м году обу­
чения и далее. 

3. Супервизия — 140 часов, в том числе: 4 супервизбрские сессии, 
включенные в программу, из них 1 сертификационная — 120 часов, 
индивидуальная супервизия в малых группах (тройках) — 15 часов. 
Супервизия осуществляется преподавателями и участниками про­
грамм 3-й ступени. Индивидуальная супервизия на интенсиве — 5 
часов. 

4. Практикум — 200 часов, в том числе: работа в малых группах (трой­
ках) — 100 часов, из них 50 часов - практикум на первом-втором 
году обучения, 50 часов — под супервизией с 3-го года обучения, 
описание трех случаев продолжительной работы с клиентами — 
100 часов. 

5. Написание реферата по клиническому применению гештальт-те-
рапии в своей профессиональной практике (включая теоретичес­
кое обоснование). 

6. Наличие диплома о высшем образовании в области психологии или 
смежных специальностей. 

7. Демонстрация работы на сертификационной сессии с приглаше­
нием независимого тренера. 

8. Участие в летнем интенсиве и конференциях. 
9. Рекомендация руководителя программы. 
При успешном завершении программы и выполнении условий серти­

фикации выдается сертификат Московского гештальт-института, 
соответствующий стандартам E.A.G.T. (Европейской ассоциации 
гештальт-терапии) с присвоением квалификации гештальт-терапев-
та. Промежуточная квалификация гештальт-консультанта (МГИ) 
предполагает: 
• теоретическую подготовку (основы гештальт-терапии, методо­

логия практики, профессиональное самосознание) — не менее 
200 часов, 

• специализацию — 100 часов. 
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Московский институт гештальт-терапии и консультирования: 
1. Участие во всех циклах программы (полное обучение с сертифика­

цией специалиста как гештальт-терапевта, гештальт-супервизора и 
преподавателя гештальт-терапии составляет 600 часов). 

2. Описание трех случаев практической работы с клиентами (в геш-
тальт-подходе). Случаи представляются в виде письменных работ, 
один из случаев — долговременная работа с клиентом (8-12 стра­
ниц), два случая (сессия или консультирование) по 3-5 страниц. 

3. Личная терапия — всего 130 часов (из них на 2-й ступени — 80 
часов, на 3-й — 50 часов). 

4. Работа под супервизией — всего 130 часов (из них 60 часов на 2-й 
ступени, 70 часов на 3-й). 

5. Демонстрация своей терапевтической работы в рамках сертифика­
ционной сессии. 

6. Протоколы работы в учебных малых группах. 
7. Предоставление неофициальной автобиографии. 
8. Два года профессиональной практики. 
9. Наличие диплома о высшем образовании в области психологии, 

медицины или смежных областях. 
10. Рекомендация руководителя программы. 

При успешном завершении программы выдается сертификат «Геш-
тальт-терапевт». 

Сертификат Санкт-Петербургского института гештальта (гештальт-
терапевт для врачей и специалист в области гештальт-подходадля дру­
гих специальностей) соответствует продолжительности обучения 600 
учебных часов с защитой дипломной работы (объемом 40 — 60 стр.). 

6. 2. Супервизия внутри обучающих программ 
по гештальт-терапии 

Включает супервизию пробной терапевтической работы в рамках 
семинара-тренинга, которая обычно начинается на второй ступени 
обучения, работу в супервизорской группе обучающей программы под 
руководством прикрепленного супервизора и индивидуальную супер­
визию (в том числе на интенсивах по гештальт-терапии). 

В данном разделе мы остановимся на супервизии пробной тера­
певтической работы в рамках тематических семинаров-тренингов вто­
рой ступени обучения. Ее целью является развитие терапевтических 
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навыков гештальт-терапевта, а также интеграция полученных теорети­
ческих знаний с практикой терапии. 

Наиболее важными навыками терапевта (и гештальт-терапевта в 
частности) можно считать навыки, относящиеся к «принципу внена-
ходимости терапевта»: 
• возможность идентификации с переживаниями клиента; 
• осознавание чувств и процессов, относящихся к внутренней жизни 

терапевта в контакте с данным клиентом; 
• возможность наблюдения за процессом терапии, включающая на­

выки осознавания своего положения в терапевтической системе, 
влияния терапевта и клиента друг на друга, распознавания характе­
ра терапевтических отношений и ролевой структуры. 
Эффективный терапевт путешествует «от одной точки обзора к дру­

гой», что создает объемное видение происходящего на терапевтичес­
кой сессии. 

«...Психотерапевты должны научиться оставаться в непосредствен­
ной близости с тем, что переживает пациент, для того чтобы это могло 
оказать на него чувственное воздействие, и в то же время держаться на 
достаточном расстоянии, в пределах которого терапевт еще может по­
чувствовать, чего же хочет от него пациент. Терапевт должен обнару­
жить и понять, как быть психологически близким пациенту и в то же 
время достаточно отдаленным от него, отдаленным и все-таки близ­
ким», — пишет аналитик Патрик Кейсмент (1995). И добавляет: «Под­
держка от супервизора или аналитика может помочь «задним числом» 
увидеть то, что было упущено на предыдущем сеансе, она также может 
помочь в предвидении того, с чем еще, возможно, придется столкнуть­
ся. Но главное, психотерапевтам нужно развивать способность рабо­
тать, используя непосредственный (но не мгновенный) инсайт в ходе 
самого анализа». 

Поэтому развитие навыков, относящихся к распознаванию пара­
метров терапевтического процесса, должно происходить в обучающей 
программе в позиции наблюдателя при выполнении специальных уп­
ражнений, иллюстрирующих те или иные понятия гештальт-терапии, 
а также в позиции терапевта, клиента и наблюдателя в тренировочных 
сессиях в малых группах (по 3-4 человека). Участие в работе такой ма­
лой группы помогает уловить разницу в данных позициях и постепен­
но развить необходимые навыки идентификации, осознавания и на­
блюдения уже в терапевтической позиции. В российском гештальт-
сообществе этому обычно посвящены тренинги — семинары первой 
ступени обучения гештальт-терапии. 
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На второй ступени тренер-супервизор программы предлагает обу­
чающимся участвовать в терапевтических сессиях (внутри группы) в 
качестве терапевта с последующей супервизией такой работы и обсуж­
дением ее профессиональных аспектов с группой. Как правило, на это 
сначала решаются неформальные лидеры групп и участники программ 
с хорошо интегрированной личной и профессиональной самооценкой, 
а затем к терапевтической работе подключаются остальные. В течение 
программы каждый из них должен провести не менее двух пробных 
сессий в группе, что специально отслеживается руководителем про­
граммы для оценки профессиональной пригодности кандидата в геш-
тал ьт-терапе вты. 

Основные проблемы, касающиеся супервизии терапевтической 
работы в группе, связаны со страхом оценки терапевтической работы 
со стороны тренера-супервизора и членов группы, нанесением психо­
логического ущерба клиенту, собственной терапевтической неэффек­
тивностью, а также нарциссической ранимостью будущих терапевтов. 
Учитывая эти тенденции, при супервизии внутри группы (особенно в 
начале обучения) рекомендуется обращать внимание на позитивные 
аспекты работы терапевта, а также уделять особое внимание феноме­
нологии терапевтической сессии — как со стороны клиента, так и со 
стороны терапевта, делая акцент на том, что в ней происходило и како­
вы возможные особенности ее развития в дальнейшем. Акцентируется 
способность следить за собственным фокусом осознавания и следовать 
за осознаванием клиента, осознавание чувств, их связь с поведением и 
реакциями клиента, внимание к невербальному поведенческому мате­
риалу. 

После демонстрационных сессий программы первой ступени тре­
нер вместе с участниками группы обсуждает подходящие для данного 
случая интервенции, стратегии и навыки работы гештальт-терапевта. В 
дальнейшем, на второй ступени образовательной программы, в ходе су-
первизорской сессии с участниками программы содержанием работы 
(по запросу) становится способность к поддержке и конфронтации, при­
менение техник и эксперимента в контексте отношений «терапевт -
клиент», идентификация фигуры терапевтической сессии, адекватная 
осмысленная работа с функциями self и механизмами прерывания кон­
такта, метафорами клиента, способность поддерживать терапевтичес­
кий диалог. 

Ценным дополнением к такой супервизорской работе становится 
проведение эмоционального шеринга и профессионального процесс-
анализа в группе. Такое сочетание позволяет участникам программы 
устанавливать связи между своими эмоциональными реакциями и те-
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рапевтическим процессом, разделять чувства, относящиеся к содержа­
нию проблемы клиента, его реальному поведению на сессии, а также 
чувства, связанные с работой терапевта и его положением в терапевти­
ческой системе. Для супервизора же и шеринг чувств, и процесс-ана­
лиз могут стать ценным подспорьем в работе и базой для собственного 
профессионального развития. 

Последние семинары-тренинги образовательной программы по 
гештальт-терапии нередко посвящаются терапевтическим отношени­
ям, трансференции и контртрансференции, ролевой структуре тера­
певтической сессии. В связи с этим супервизируемые терапевты про­
являют интерес к своему положению в терапевтической системе и бес­
сознательно принимаемым на себя ролям. Поэтому групповые упраж­
нения, демонстрационные сессии и их последующий разбор в группе, 
а также супервизорская работа строятся тренером-супервизором с уче­
том такого интереса. 

6.3. Методология работы супервизора 
в супервизорской группе обучающей программы 
по гештальт-терапии 

Сертификационные требования по гештальт-терапии, предъявля­
емые к обучающемуся психологу или психотерапевту, включают про­
хождение им супервидения. Российские программы (Московский ин­
ститут гештальт-терапии и консультирования, Московский гештальт-
институт, Московский институт гештальта и психодрамы) допускают 
не только в индивидуальное, но и в групповое супервидение. Группо­
вые формы, как правило, характерны для обучающих программ, прово­
димых в нестоличных городах, что связано с отсутствием института 
супервизоров и традицией супервизии в российской практической пси­
хологии и психотерапии. 

Как и индивидуальная супервизорская практика, работа суперви­
зорской группы (проходящая между семинарами-тренингами обучаю­
щей программы) нацелена на достижение профессиональной компе­
тентности и профессиональной идентичности гештальт-терапевта. 
Преимущества групповой супервизии заключаются в экономии време­
ни и денег на обучение (что немаловажно для российской действитель­
ности), создании коллегиальной атмосферы, обеспечивающей профес­
сиональную поддержку между обучающими семинарами-тренингами, 
получении обратной связи от коллег по группе, получении широкого 
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спектра профессионального и личного опыта, а для супервизора, рабо­
тающего в такой группе, — в облегчении наблюдения, так как в данном 
случае легче отслеживать и сопоставлять собственные реакции на мате­
риал сессии и реакции участников группы. 

Кроме того, супервизия «...предназначена для того, чтобы обра­
щаться к потребностям клиента и отслеживать эффективность тера­
певтических вмешательств» (Кодекс этики и практики супервизоров 
Британской ассоциации консультирования, 2000). Для начинающего 
терапевта супервизия — это еще и ценная возможность получить про­
фессиональную (да и личностную) поддержку от более опытного кол­
леги, сформировать устойчивую позитивную профессиональную само­
оценку. Супервизия также может быть направлена на развитие тера­
певтом способности к эмпатическому переживанию в терапевтичес­
кой ситуации, умение обнаруживать свои чувства в контакте с 
определенным клиентом, используя их для целей терапии. Немало­
важно и осознавание как ограничений терапевта, так и его ресурсных 
возможностей. 

В целом контекст происходящего в успешном обучении каждого 
гештальт-терапевта должен сместиться от теоретического знания к прак­
тическому, который не сводится только к освоению конкретных прак­
тических навыков. Такое знание-делание может быть следствием усво­
ения гештальт-подхода непосредственно в опыте терапевтической ра­
боты и ориентировано на исследование процессов, участником кото­
рых является гештальт-терапевт, приобретение навыков анализа 
терапевтической ситуации, обучение построению терапевтических ги­
потез и обоснованию интервенций. По разным данным, для сертифи­
кации кандидату необходимо набрать от 40 до 130 учебных часов су-
первизорской практики (включая индивидуальную и групповую супер-
визию). 

Поэтому супервизор, обеспечивающий работу супервизорской груп­
пы в обучающей профамме по гештальт-терапии, может столкнуться с 
некоторыми проблемами-задачами: 
1. Динамические процессы в супервизорской группе, работающей 

между фупповыми сессиями, естественным образом продолжают­
ся. В связи с этим для эффективной работы фуппы супервизор дол­
жен заботиться об установлении доверительной эмпатической ат­
мосферы, обеспечивая проведение шеринга, прояснения чувств. 

2. В связи с теми же динамическими процессами супервизор должен 
поддерживать приоритет супервизорского формата работы в фуп-
пе. Групповая динамика не должна мешать основной цели работы 
супервизорской фуппы. 
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3. И конечно же выполнить основную задачу — провести супервиде­
ние с одним из участников группы по поводу случая (при заочной 
форме) или супервизировать сессию, проведенную в его присут­
ствии (при очной форме). 

4. Пользу от супервидения может получить не только непосредствен­
но супервизируемый. Супервизор может побудить группу к про­
цесс-анализу, то есть исследованию процессов, происходящих на 
терапевтической сессии (очно), давая задания участникам (по же­
ланию) для анализа различных аспектов происходящего. 

5. Супервизор может показать участникам группы, как теоретичес­
кие знания прилагаются к конкретным аспектам работы терапевта. 

6. Участники группы на начальном этапе обучения нуждаются в более 
структурированных супервизорских интервенциях, а на продвину­
том — в профессиональном консультировании, обучении обосно­
ванию интервенций, концептуализации опыта. 

7. Очень важно, чтобы в такой группе присутствовала атмосфера эмо­
ционального и интеллектуального любопытства, интереса, в кото­
рой вопросов может быть больше, чем ясных или однозначных от­
ветов. 

Профессиональные требования к супервизору, работающему с груп­
пой, включают теоретическую и клиническую компетентность, опыт 
индивидуальной и групповой терапевтической работы, интерес к пре­
подаванию и супервидению, опыт супервидения, приобретаемый в 
обучающей программе по супервидению, а также способность сохра­
нять рамки отношений «супервизор — терапевт» в своей работе. 

6.4. Процедура работы супервизорской группы 

Предлагаемый вариант работы опробован нами в двух обучающих 
программах по гештальт-терапии. Супервизорская практика для учас­
тников программ 2 ступени включает 30 встреч по 2 учебных часа (Мос­
ковский институт гештальт-терапии и консультирования). Каждый из 
участников программы должен стать супервизируемым терапевтом в 
группе не менее двух раз (не исключаются, и даже поощряются, инди­
видуальные варианты супервидения в другое время). 

Правила и рамки работы такой группы обсуждаются каждым супер­
визором в начале своей работы. С группой заключается устный кон­
тракт, оговаривающий: 
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• постоянство состава; 
• конфиденциальность; 
• различные аспекты ответственности супервизора и участников 

группы; 
• цели работы группы; 
• постоянный день работы, регулярность встреч; 
• ориентацию на сотрудничество, открытость, отказ от защитной 

позиции. 
Двухчасовая работа в подобной группе включает разогревающую 

стадию, работу терапевта с клиентом, непосредственно супервизию 
(очную или заочную), эмоциональный шеринг, профессиональный 
процесс-анализ. 

Начинать работу такой группы можно с прояснения потребностей 
и ожиданий, обсуждения профессиональной мотивации и профессио­
нальных трудностей, страхов, незавершенных ситуаций, связанных с 
прошлой работой группы, или фокусирования на вопросах, вызываю­
щих профессиональный интерес. Разогревающая стадия дает возмож­
ность терапевту приступить к работе (если работа заранее не планиро­
валась) без обычного в таких случаях защитного напряжения и молча­
ния-страха, адресованного супервизору или членам группы и связан­
ного с ожиданием негативной оценки работы. 

Перед сессией участники группы (по желанию) могут получить зада­
ния на отслеживание определенных аспектов сессии, стимулирующих 
терапевтическое видение и навыки профессионального анализа. Напри­
мер, наблюдать за невербальными параметрами сессии, распределени­
ем во времени энергии терапевта и клиента, пересечением контекстов 
происходящего в жизни клиента и в течение сессии, отслеживать двой­
ные послания клиенту, послания клиента группе, удачные реплики и 
интервенции, приводящие к продвижению в процессе терапии. 

Такие задания, как наблюдение за механизмами прерывания кон­
такта у терапевта и клиента, сопоставление «фасадной» потребности и 
фигуры-потребности в ходе сессии, определение скрытого послания 
клиента терапевту, ответ терапевта на это послание, формулирование 
терапевтической гипотезы (с чем связана проблема клиента), отслежи­
вание ролевой структуры сессии и других особенностей терапевтичес­
ких отношений, могут стимулировать активное развитие навыков про­
фессионального анализа. Участники могут также сформировать пред­
ставление о фазах контакта, стадиях сессии, проясненности контекста 
клиента и терапевтического запроса. 

Использование процесс-анализа рассматривается нами как про­
цесс, ведущий к интеграции теоретического и практического опыта, 
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осознаванию и анализу участниками группы собственных терапевти­
ческих вмешательств. 

После терапевтической сессии для поддержки клиента и фасили-
тации осознавания участниками группы своих эмоциональных реак­
ций и поведения небольшой и заранее оговоренный отрезок времени 
отводится эмоциональному шерингу. 

Следующий отрезок отводится непосредственно супервидению. Эта 
часть работы (описана в главе 3) продолжается по договоренности от 20 
до 30 минут. 

В завершение работы супервизорской группы ее участники имеют 
возможность высказать свое мнение о происходящем, предложить свою 
интерпретацию групповых событий, оценить альтернативные возмож­
ности супервидения или еще каким-либо образом интегрировать по­
лученный в группе опыт. 

6.5. Основные педагогические 
и супервизорские проблемы обучения 
гештальт-терапевтов 

В российском гештальт-сообществе исторически сложилось так, что 
большинство участников образовательных программ по гештальт-те-
рапии составляют психологи. Именно им в отличие от врачей-психи­
атров и врачей-психотерапевтов (у которых всегда имеется возможность 
(и соблазн) помочь пациенту хотя бы медикаментозно) после оконча­
ния вуза не хватает практических навыков психотерапии, именно они 
чаще всего сталкиваются с тем, что одно лишь знание тех или иных 
разделов психологии не помогает эффективно работать с реальным кли­
ентом. Кроме того, им не приходится преодолевать стереотипы меди­
цинского (и в целом нозоцентрического и патерналистского) подхода 
к пациенту или клиенту как к больному. Психологический подход в 
психотерапии является для них прямым продолжением психологичес­
кого образования в вузе. 

В отличие от психологов врачам, участвующим в образовательных 
программах по гештальт-терапии, приходится вначале сталкиваться с 
противоречиями между медицинским и психологическим подходами 
к терапии (Зелексон, 2002). Собственный опыт автора также свиде­
тельствует о том, что медицинские знания в начале обучения являются 
для врача барьером, который нужно преодолевать, и лишь после этого 

167 



становятся опорой в работе с пациентами, имеющими пограничные 
личностные расстройства, депрессивные состояния, разного рода за­
висимости и психотические расстройства. 

По свидетельствам врачей, участвующих в образовательных про­
граммах по гештальт-терапии, основными трудностями при обучении 
гёштальт-терапии являются: 
• стереотипы, связанные с обязательностью постановки диагноза при 

обращении за помощью, склонность к «игре в диагноз» даже по 
отношению к здоровым людям; 

• стереотипы, определяющиеся авторитарной позицией врача, ко­
торый «обязан знать» и назначать лечение; 

• трудности при переживании бессилия, обусловленные с професси­
ональной позицией «спасателя»; 

• трудности, связанные с периодом неопределенности и незнания в 
работе с каждым клиентом, собственными личностными ограни­
чениями в терапевтической работе, ранее преодолеваемые путем 
выписывания препаратов и медицинских советов; 

• трудности с профессиональной самоидентификацией в рамках лич-
ностно развивающих терапевтических подходов (не ориентирован­
ных на применение технологий). 

Перечисленные трудности нередко становятся осознаваемой или 
неосознаваемой причиной ухода из образовательной программы (в 
последнем случае в качестве объяснения чаще всего ссылаются на не­
достаток материальных средств или разочарование в методе). К сожа­
лению, в некоторых случаях для интеграции теоретических знаний в 
области гештальт-терапии недостаточно одной только трехлетней об­
разовательной программы, и даже врачи, сдавшие сертификационный 
экзамен, со временем возвращаются «нарельсы технологической ори­
ентированности». 

В связи с этим существует необходимость индивидуальной дина­
мической оценки профессионального продвижения специалистов с 
медицинским образованием (а также других специалистов с аналогич­
ными проблемами) в рамках образовательной программы по гештальт-
терапии. Руководитель программы может рекомендовать дополнитель­
ные супервизорские сессии, посещение определенных тематических 
тренингов-семинаров и мастерских, не входящих в обязательную про­
грамму (например, «Терапевтическое бессилие», «Терапевтические 
игры», «Ресурсы творческого несовершенства» и т. п.). 

Существенную роль в становлении гештальт-терапевта играет мо­
тивация к обучению. По мнению Е. Косыревой (гештальт-терапевта, 
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тренера Московского института гештальт-терапии и консультирова­
ния), наиболее эффективно обучаются участники профамм, имеющие 
как профессиональную («хочу стать психотерапевтом»), так и личную 
мотивацию («справиться со своими личными проблемами»). Участни­
ки, имеющие только личную мотивацию (чаще всего врачи других спе­
циальностей или не психологи) заканчивают образовательную профам­
му «для себя», не занимаясь реальной терапевтической работой и не 
меняя специфику своей профессии в дальнейшем. Одна только про­
фессиональная мотивация, при отсутствии личной, нередко приводит 
к разочарованию в новом методе, поиску «более эффективного» и уходу 
из образовательной профаммы. Такие участники не получают серти­
фикат гештальт-терапевта и в связи с отсутствием личной терапии или 
супервизорского сопровождения их терапевтической работы. 

Еще одной проблемой обучения гештальт-терапии являются учас­
тники с неглубокими пофаничными личностными расстройствами (как 
правило, нарциссическими, паранойяльными или шизоидными). Лич­
ный педагогический и супервизорский опыт автора свидетельствует о 
том, что неглубокие шизоидные расстройства чаще всего компенсиру­
ются регулярной личной терапией (в рамках профаммы), тогда как 
участники профамм с пофаничной нарциссической или паранойяль­
ной структурой личности становятся настоящей «головной болью» тре­
нера. Они обычно не уходят из профаммы по собственной инициати­
ве (высокомотивированы), но к моменту ее окончания не могут дос­
тичь достаточного уровня профессиональной и личной компетентнос­
ти. Личная терапия и супервизия в объеме, соответствующем 
требованиям профаммы, не в состоянии обеспечить необходимой ком­
пенсации личностных расстройств. В связи с этим возникает необхо­
димость заключать контракты с участниками образовательных про­
фамм, которым руководитель программы может или рекомендовать 
завершить обучение на первой ступени, или оговорить право увели­
чить обязательное количество часов личной терапии и супервизии. 

Необходимость в таких мерах отпадает при более тщательном от­
боре участников профаммы. Так, кандидаты в профамму Института 
гештальт-тренинга в Сиднее (Gestalt Training Institute Sydney, приложе­
ние 2, табл. 1) в течение предварительного фуппового тренинга долж­
ны продемонстрировать наличие некоторых фундаментальных лично­
стных способностей независимо от профессионального уровня и ака­
демической успеваемости: 
• способность к размышлению и обучению посредством опыта; 
• отношения с другими людьми, основанные на уважении и взаим­

ности; 
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• понимание того, как влияют собственные поступки на других лю­
дей; 

• любознательность и готовность к изменению существующих убеж­
дений и верований по отношению к себе и другим; 

• открытость к обратной связи от других людей по поводу своих дос­
тоинств и недостатков; 

• принятие позиции ответственности во время тренингов; 
• способность справляться с различными требованиями, включая 

выполнение финансовых обязательств, полноту выполнения тре­
бований обучающей программы, активное участие в эксперимен­
тальном образовательном процессе; 

• понимание и демонстрацию этичного поведения: конфиденциаль­
ность, уважение к другим и т. п. 
Препятствием к обучению и получению супервизии нередко быва­

ют и личностные проблемы участников, связанные с неспособностью 
принимать профессиональную и личную поддержку, а также пробле­
мы, обусловленные сиблинговым соперничеством или необоснован­
ными ожиданиями от супервизора. В некоторых случаях препятствием 
становится предыдущий опыт супервизии в других терапевтических 
подходах, ориентированных не на супервизорский запрос терапевта, а 
на передачу супервизором собственного впечатления и своих представ­
лений о терапевтической сессии. В целом же участникам образователь­
ной программы очень важно понять, что супервизия - это важная часть 
заботы терапевта о самом себе (Ховкинс, Шохет, 2002). 

Одной из главных целей супервизорского сопровождения образо­
вательной программы по гештальт-терапии является формирование 
устойчивой профессиональной самооценки, базирующейся на интег­
рации полученных теоретических знаний и практического опыта тера­
пии. Это становится возможным только при условии прохождения уча­
стниками программы личной терапии (приобретение собственного 
клиентского опыта) и ведения терапевтической работы или консульти­
рования. Двухлетний опыт практической работы гештальт-терапевта 
(необходимый для сертификации) с обязательной супервизией, рабо­
та с клиентами, ориентированными, помимо решения конкретных 
проблем, на собственное личностное развитие, помогают начинающе­
му гештальт-терапевту благополучно пройти все необходимые стадии 
становления от «Я не терапевт...», через «Терапевт ли я?» к «Я — тера­
певт!» и «Я — хороший терапевт!». 

Конечно, такое профессиональное развитие не происходит линей­
но и имеет свои сложности, обусловленные личностными особенностя­
ми участника программы, условиями их жизни и наличием достаточно­

го 



го количества клиентов (или клиентских групп). В сертификационных 
требованиях российских образовательных программ по гештальт-тера-
пии не определено необходимое для сертификации число клиентов. В 
результате сертифицированным терапевтом может стать участник про­
граммы, за два года работавший только с тремя клиентами и написав­
ший требуемое число (3) клинических рефератов. На наш взгляд, для 
получения сертификата терапевт за два года должен провести не менее 
100 терапевтических сессий с 20-25 клиентами, отразив в индивидуаль­
ном дневнике их даты, темы и краткое описание работы. Обязательная 
программа и сертификационные требования также должны быть скор­
ректированы в сторону увеличения количества супервизорЪкихчасов (как 
минимум 20 часов индивидуальной супервизии и не менее 45-50 учеб­
ных часов групповой супервизии в течение двух лет). 

Личную терапию участник программы, с нашей точки зрения, дол­
жен проходить только с одним терапевтом (рекомендованным руково­
дителем программы по гештальт-терапии). Несоблюдение этого усло­
вия приводит к тому, что участники программ с такими проблемами, 
как проблемы отношений с авторитетными фигурами или страх выра­
жения агрессии, на пике развития терапевтических отношений уходят 
к другому терапевту. В итоге основной конфликт остается не прорабо­
танным, так как для его развития и проявления в отношениях с другим 
терапевтом вновь необходим определенный период времени. 

Сравнивая образовательные программы по гештальт-терапии в рос­
сийском гештальт-сообществе (см. приложение 2, табл. 1 и 2) с про­
граммами европейских, американских и австралийских гештальт-ин-
ститутов и центров (приложение 2, табл. 1 и 2), можно сделать некото­
рые выводы и дать рекомендации по оптимизации структуры и содер­
жания образовательных программ. 

1. Продолжительность базовой образовательной программы по геш­
тальт-терапии в российских и нероссийских программах примерно оди­
накова и составляет 3-4 года (первая ступень — «Основы гештальт-тера­
пии», вторая ступень — «Совершенствование в гештальт-терапии»). В 
некоторых программах второй ступени (Gestalt Institute of Cleveland, 
Gestalt Institute of the Rockies) основной упор делается на специализа­
цию (работа с семьями, детьми, группами или оргконсультирование). 
Тренинговая часть программ также примерно одинакова по продолжи­
тельности и составляет в среднем от 300 до 600 учебных часов. 

2. С нашей точки зрения, несомненным позитивным фактором яв­
ляется фокусирование многих образовательных программ на получении 
личного клиентского опыта и личной терапии в течение первого года 
обучения (Sydney Gestalt Centre, The Center for Humanistic Psychology & 
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Counselling at Exeter College, Gestalt Therapy & Training Centre Gestalt 
Association of Queesland Inc., Санкт-Петербургский институт гештальта, 
Институт групповой и семейной психотерапии). Это позволяет отби­
рать на вторую ступень обучения, во-первых, более подготовленных и 
мотивированных участников, а во-вторых, и более перспективных в пла­
не развития личной и профессиональной компетенции. 

3. Во всех западных образовательных программах обязательным эле­
ментом обучения является индивидуальная и групповая супервизия 
(от 20 до 200 часов). Кроме того, эти программы предоставляют участ­
никам возможность получения супервизии в режиме Internet, а также в 
режиме разбора аудио- или видеозаписи терапевтической сессии. Та­
кие записи составляют часть портфолио терапевта и дают возможность 
последовательно оценивать динамику его терапевтических навыков и 
сосредоточиться на развитии необходимых умений. Только при этом 
важнейшем для становления гештальт-терапевта условии возможна его 
сертификация. Отсутствие института супервизии в российской про­
винции, связанное с особенностями развития российской психотера­
пии, приводит к тому, что сертификация терапевтов проводится толь-
кона основе участия в супервизорской группе (коллегиальная суперви­
зия или супервизия под руководством сертифицированного суперви­
зора). В связи с этим дальнейшая структура образовательной программы 
по гештальт-терапии должна изменяться в сторону появления и увели­
чения продолжительности индивидуальной супервизии (очной или 
заочной). 

4. Многие образовательные программы фокусируются на интегра­
ции теоретических знаний по гештальт-терапии с практикой работы 
гештальт-терапевта. Обязательным для сертификации является предо­
ставление личного дневника с описанием своего опыта личного и про­
фессионального развития (Gestalt Training Institute Sydney), письмен­
ных эссе, интегрирующих теоретические знания с практикой работы в 
избранной области гештальт-терапии (Gestalt Training Institute Sydney, 
Sydney Gestalt Centre), теоретического реферата, посвященного иссле­
дованию какой-либо темы (Московский институт гештальт-терапии и 
консультирования), резюме прочитанной литературы по гештальт-те­
рапии от 500 до 1000 слов (Gestalt Training Institute Sydney), письмен­
ных работ, в которых с позиций гештальт-подхода описывается работа 
с 3 — 5 клиентами (почти все российские программы), диссертации 
(Gestalt Therapy & Training Centre,Gestalt Association of Queesland, Inc.). 

Вместе с тем наш опыт супервизии в рамках образовательных про­
грамм по гештальт-терапии свидетельствует о недостаточной способно­
сти участников к концептуализации терапевтического опыта к концу 
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обучения. Для ее повышения нам кажется необходимым дополнитель­
но ввести обязательные для сертификации специалиста ежегодные ре­
зюме прочитанной литературы по гештальт-терапии и другим разделам 
психотерапии, а для участников второго и третьего года обучения еще и 
эссе, посвященное тому или иному разделу гештальт-теории с практи­
ческими иллюстрациями из своего терапевтического опыта. 

5. Некоторые базовые образовательные программы обращают вни­
мание на формирование индивидуального терапевтического стиля геш-
тальт-терапевта (Московский институт гештальта и психодрамы, Gestalt 
Institute of Melbourne). Для его становления необходимо, чтобы участ­
ники программ имели возможность видеть различные стили работы 
других терапевтов. Например, некоторые циклы образовательной про­
граммы могут вести другие тренеры (Московский институт гештальт-
терапии и консультирования); кроме того, в перечень обязательных 
требований для сертификации может быть включено участие в конфе­
ренциях и интенсивах по гештальт-терапии (Московский гештальт-
институт, Институт гештальта и психодрамы). Терапевтическому сти­
лю может быть посвящен также отдельный цикл в конце обучающей 
программы по гештальт-терапии. 

6.6. Экспертная оценка основных навыков 
и способностей гештальт-терапевта 

Такая оценка производится обычно в процессе сертификационно­
го экзамена. Терапевт работает с клиентом (1-2 сессии по 30 минут) в 
условиях очной супервизии, а затем супервизор проводит 30-минут­
ную супервизорскую сессию, в течение которой выясняет заинтересо­
ванность терапевта в супервизии, способность сформулировать супер-
визорский запрос, выделив свои трудности в работе, способность быть 
открытым для супервизии и получать от нее пользу. 

В качестве основных параметров для профессиональной оценки 
готовности участника программы к самостоятельной работе на серти­
фикационном экзамене могут рассматриваться следующие: 
• умение терапевта побудить клиента к выявлению и формулирова­

нию терапевтического запроса; 
• способность сохранять терапевтическую позицию в течение сес­

сии; 
• осознавание терапевтом собственных чувств, их связи с поведени­

ем и реакциями клиента; 
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• профессиональное поведение: использование соответствующих 
случаю интервенций, стратегий и навыков. Это адекватные пред­
ставления о поддержке в гештальт-терапии, способность к поддер­
жке и конфронтации, своевременное применение техник и экспе­
римента в соответствии с содержанием сессии, умение работать в 
контексте отношений «терапевт — клиент», умение распознавать 
пересечение контекстов «там и тогда» (особенности поведения кли­
ента в определенной жизненной ситуации) и «здесь и сейчас» (осо­
бенности поведения клиента на сессии), адекватная осмысленная 
работа с функциями self и т. п.; 

• осознавание своих личностных границ, свободное движение в сис­
теме «контакт — уход»; 
осознавание характерных способов прерывания контакта у клиента 
и себя самого; 

• использование собственных чувств в терапевтических целях; 
• способность к феноменологическому описанию терапевтического 

процесса при работе с супервизором; 
• осознавание связи профессиональных проблем с личным материа­

лом; 
• осознавание собственного влияния на терапевтический процесс и 

терапевтическую систему в целом; 
• осознавание собственных потребностей и способность позаботить­

ся о себе в ходе терапевтической сессии; 
• осознавание сути взаимодействия, ролевых позиций и ожиданий, 

своего положения в.терапевтической системе в целом; 
• осознавание альтернативных возможностей взаимодействия и ва­

риантов работы в терапевтической и супервизорской сессии; 
• возможность выхода за пределы сложившейся терапевтической си­

стемы, гибкость поведения терапевта; 
• умение описать терапевтический процесс с позиции гештальт-под-

хода (используя понятия гештальт-теории), сформулировать тера­
певтическую гипотезу. 

Разумеется, мало кто из начинающих терапевтов в состоянии про­
демонстрировать все указанные навыки и умения в течение тридцати­
минутной терапевтической и супервизорской сессии. Поэтому в дан­
ной ситуации супервизору-экзаменатору очень важно иметь свою сис­
тему приоритетов и допущений, помнить об обстоятельствах собствен­
ного сертификационного экзамена и о том, что его супервизия — это 
работа для психотерапевта и ее основной смысл — это служение тера­
певтическому пространству (Шохет, 2000). 



ПОСЛЕСЛОВИЕ 

«Нейтральной книги по супервидению быть не может. Как тера­
пия, так и супервидение погружают нас в мир ценностей, идей и стра­
стей», — пишет Энтони Уильяме в своей книге «Вы — супервизор...» 
(2001, с. 9). 

Это, конечно, касается и прочитанной вами книги. Она рассказы­
вает и о супервизии, и о моей профессиональной жизни, и об опыте 
работы... Я пытаюсь осмыслить этот опыт и описать его так, чтобы геш-
тальт-терапевты могли его использовать. Для меня, профессионально­
го преподавателя и тренера, образовательный контекст супервизии 
очень важен. 

Но еще больше интересуют меня поддержание психологического 
здоровья, полноты жизни, профессионального интереса и получение 
удовольствия от своей работы. Как и другие мои коллеги, обучающиеся 
«гештальту» через собственный опыт, я честно прохожу через все «по­
ложенные» профессиональные трудности: мои надежды и стремление 
«к грандиозным свершениям» сменяются вполне обоснованными со­
мнениями в профессиональном совершенстве, порой я испытываю се­
рьезные физические перегрузки и просто плохо себя чувствую, накап­
ливаются домашние проблемы, которые настоятельно требуют своего 
разрешения... Как жить в этой обычной профессиональной жизни по 
возможности полно и счастливо? 

На мой взгляд, высокое качество профессиональной жизни обес­
печивают безопасность, умение обращаться со своим несовершенством, 
а также профессиональная поддержка, способность видеть очевидное 
и удивляться. Кроме того, в жизни супервизора есть масса профессио­
нальных радостей - радость от появления чего-то нового в своей работе 
или работе терапевта, способность юмористически воспринимать те­
рапевтическую или супервизорскую ситуацию, азарт поиска и удоволь­
ствие восприятия эстетических или творческих моментов терапии или 
супервизии, радость игры и встречи с кем-то совсем иным, чем ты сам. 

В самом начале супервизору следует выстроить безопасные отно­
шения со своей организацией (права и обязанности, содержание отче­
тов и т. п.), а потом и с супервизируемыми терапевтами. Основой теп­
лых и доверительных отношений будет эмоциональная открытость су­
первизора, его личная теплота и доступность. В таком случае суперви-
зируемый терапевт на своем опыте, а не в теории понимает, что его 
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откровенность полезна для обучения. Все это базируется на таком фун­
даменте отношений, как контракт, описывающий правила взаимодей­
ствия терапевта и супервизора. 

Еще одна большая проблема профессиональной жизни - умение 
обходиться со своими нарциссическими тенденциями. Практически в 
любой книге, посвященной супервизии, мы можем найти длинный 
список профессиональных качеств супервизора. Это эмпатия, откры­
тость, естественность, гибкость, сензитивность, ясность в высказыва­
ниях, интерес к работе и людям, чувство юмора, знания и компетент­
ность, умение сотрудничать, ответственность, этичность действий, мно­
гоплановость восприятия терапевтической и супервизорской ситуации, 
способность работать транскультурально, умение управляться со своей 
тревогой, чувствительность к более широкому контексту, адекватное 
использование власти, экологичность, терпение, безусловное позитив­
ное принятие, искренность, конгруэнтность, забота о терапевте... 

И это далеко не все! Наверное, где-нибудь, в какой-нибудь дальней 
стране, такие чудесные супервизоры существуют. Но постоянное срав­
нение себя с этим идеальным образом особого вдохновения не прино­
сит. Уже неполный список этих качеств наводит нас на грустные мысли 
о своем несовершенстве. А может быть, это и есть тот самый грандиоз­
ный идеализированный образ, дважды отчужденный, по словам Карен 
Хорни, «от реального Я и от реального мира», живущий только в нас и 
наших книгах?.. В существовании этого идеального образа есть своя 
хитрость — быть хорошим терапевтом или супервизором означает по­
стоянно осознавать и по-доброму относиться к своему несовершен­
ству, неудачам в работе, ошибкам... А значит, особенно важно, чтобы 
все эти переживания компенсировались удовольствием от своей рабо­
ты, включающим и разные чувства, и умение замечать смешные сторо­
ны многих ситуаций, и азарт поиска, и тепло человеческих отноше­
ний. 

Умелое обращение со своим нарциссизмом предполагает исследо­
вание собственной профессиональной мотивации. Как именно вы за­
хотели стать супервизором? Насколько эта мотивация определяется 
вашими неразрешенными конфликтами и неосознанными потребно­
стями? Или так легче поддерживать высокую самооценку, вызывая за­
висть и восхищение супервизируемыхтерапевтов? Административные 
и педагогические аспекты работы супервизора «цепляют» неразрешен­
ные проблемы власти и всемогущества («Я могу многое дать вам, дети 
мои...»). 

А может быть, супервизором быть безопаснее, чем терапевтом? Или 
таким образом проявляется наше желание быть нужным?.. Это жела-
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ние, к счастью, не всегда является серьезной психологической пробле­
мой, если оно проработано в личной терапии и имеет осознаваемые 
границы: использовать накопленный опыт так, чтобы терапевту было 
полезно, получать от этого удовольствие и радоваться совместной ра­
боте. Поддержка других в их профессиональном росте - один из источ­
ников самоподдержки супервизора. 

Но и сам супервизор нуждается в поддержке других профессиона­
лов. Кто позаботится о супервизоре и как супервизору позаботится о 
себе, любимом? Можно, конечно, долго и бесплодно ругать несовер­
шенство существующей системы профессиональной поддержки в пси­
хотерапии и тех, кто ее нам до сих пор не обеспечивает. Но супервизор, 
ответственно относящийся к профессиональной поддержке и самопод­
держке, в состоянии обеспечить ее себе сам. 

Во-первых, он может проводить мониторинг своей профессиональ­
ной работы, например, делать записи супервизорских сессий. Даже 
прослушивание аудиозаписей дает возможность по-новому услышать 
себя и терапевта, заметить упущенные возможности, осознать свои чув­
ства и мысли, вспомнить забытые реплики. Просмотр же видеозапи­
сей предоставляет несравнимо более богатый материал для улучшения 
собственной работы, осознавания собственного супервизорского сти­
ля, основных тенденций и стереотипов. Аудио- или видеозаписи, как и 
очная супервизия супервизии (при отсутствии официального суперви­
зора — просто с коллегой, «имеющим глаза и уши»), помогут сохра­
нить в себе профессиональный исследовательский интерес, а встреча с 
супервизором еще и удовлетворит потребность в присутствии другого 
человека, его ободрении и ином взгляде на ситуацию. 

Во-вторых, любой профессионал может организовать группу вза­
имной поддержки, состоящую из коллег-супервизоров или терапевтов 
с большим опытом работы. И тогда практикующий гештальт-суперви-
зор получит реальную возможность не только услышать одного колле­
гу, дающего ему обратную связь, но и создать для себя объемную (с 
множеством мнений, идей, оценок и реакций) интеллектуальную и 
эмоционально заряженную ситуацию профессионального обсуждения. 

В-третьих, каждый из нас может прийти за помощью к своему лич­
ному терапевту, профессионально-бережно обращаясь со своим душев­
ным состоянием и здоровьем. Ну и конечно, никто не отменял эмоци­
ональной поддержки друзей и близких, совершенно непрофессиональ­
но, но уверенно заявляющих: «Ты это все себе придумал!» или «Уви­
дишь, завтра все будет по-другому!» 

Так в чем радости моей профессиональной жизни? Не буду рассуж­
дать! Интереснее, какая у меня на этот счет имеется визуальная мета-
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фора. Какая же будет первой?.. Я ее еще не вижу, но пытаюсь найти... 
Сейчас, сейчас... Ага, вот она! 

Я вспоминаю белый песок Онежского озера в 1985 году... скальные 
острова и сосны, чудом цепляющиеся за камень, золотистый закат, на 
фоне которого все это становится волшебно-графическим... Наша ту­
ристская компания увлеченно играет в волейбол (вы же понимаете, что 
все при этом стоят кружочком и внимательно смотрят друг на друга). 
Смех, звонкие удары мяча, возгласы досады из-за пропущенной пода­
чи (надо было по-другому!), комментарии (обратная связь!), дружес­
кие советы «а ты делай вот так!» и жесты поддержки, мелкое жульниче­
ство (сопротивление!) и падения на песок (опора на реальность...). Ну, 
чем не супервизорская группа?.. Теперь я точно знаю, что мне нравит­
ся в супервизии больше всего. (Интересно, а какие метафоры у других 
супервизоров и терапевтов? Обязательно расспрошу участников супер-
визорской группы...) 

Терапевтическая работа, особенно в гештальт-терапии, сама по себе 
развивает любопытство и интерес к процессу, который происходит. В 
этом смысле супервизорская практика вдвойне интересна, потому что 
сочетает в себе два процесса, которые связаны между собой... А чем — 
вот это и любопытно найти! Акцент на поиске, а не на результате помо­
гает получать еще и интеллектуальное удовольствие... 

В супервизорской практике всегда есть масса интересных вопро­
сов. Насколько я свободен или чем ограничен в своей профессиональ­
ной жизни? Каковы мои профессиональные ожидания и надежды? 
Позволяю ли я себе заранее ничего не знать, не торопиться и дать про­
явиться чему-то, пока неясному и неотчетливому? 

«Неведомое, — тихо звучал в лесу голос Фейкса, — непредсказан-
ное, недоказанное — вот на чем основана жизнь. Лишь неведение про­
буждает мысль. Недосказанность — вот основа для любого действия» 
(Урсула Ле Гуин «Левая рука тьмы»). 

Найти ответы на вопросы конечно же важно. Но, может быть, самое 
главное для супервизора — научиться ставить эти вопросы самостоя­
тельно... Возможно, в этом и состоит то самое настоящее профессио­
нальное развитие. 

Ирина Булюбаш 



Приложение 1 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

СУПЕРВИЗОРОВ 
И СУПЕРВИЗИРУЕМЫХ* (ОПРОСНИКИ) 

Опросник супервизорских стилей 
(Friedlender&Ward, 1984) 

Следующие слова описывают черты и стили супервизоров. Пожа­
луйста, оцените свое восприятие супервизора. Поставьте ваш ответ в пу­
стую ячейку справа от каждого слова, используя шкалу от 1 до 7 баллов. 

Не 
очень 

Очень 

Баллы 1 2 3 4 5 6 7 

Целенаправленный 

Восприимчивый 

Конкретный 

Ясный 

Энтузиаст своего дела 

Практичный 

О 

МС 

О 

О 

Р 

О 

Дидактичный 

Тщательный 

Фокусирующийся 

Креативный 

Поддерживающий 

Открытый 

О 

О 

О 

МС 

Р 

Р 

* Текст опросников приводится по Висконсинскому тренинговому проекту по 
клинической супервизии, 1998. 

Указанные здесь опросники приводятся для знакомства с системами оценки 
профессиональных качеств супервизора и супервизируемого, но при их практичес­
ком использовании необходимо разрешение авторов. В связи с этим конкретные 
методики (нормы, коэффициенты и т. п.) оценки по каждому из опросников здесь не 
изложены. Кроме того, работа с данными опросниками предполагает несколько 
этапов языковой и культурной адаптации каждого (см. А. А. Новик, Т. И. Ионова 
(2002) Руководство по исследованию качества жизни в медицине. СПб: Издательс­
кий дом «Нева»; М.: ОЛМА-ПРЕСС: Звездный мир). 
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Интуитивный 
Рефлексивный 
Структурированный 
Дружественный 
Гибкий 

Оценивающий 
Предписывающий 

МС 
МС 
О 
Р 
Р 
О 
О 

Ресурсный МС 
Вкладывающийся МС 
Терапевтичный МС 
Уверенный Р 
Внушает доверие Р 

Теплый Р 

Супервизорские стили 

Ориентированный на решение задачи (О): целенаправленный, конк­
ретный, ясный, практичный, структурированный, оценивающий, пред­
писывающий, дидактичный, тщательный, фокусирующийся — всего 
10 пунктов. 

Межличностно-сензитивный (МС): супервизор опекает, обладает 
восприимчивостью, интуицией, рефлексией, креативностью, ресурс-
ностью, терапевтичностью, высокой способностью вкладываться в про­
цесс — всего 8 пунктов. 

Располагающий стиль (Р): супервизор приятен в общении, друже­
любен, гибок, открыт, уверен, внушает доверие, проявляет теплоту и 
поддержку — всего 7 пунктов. 

Оценка супервизора консультантом 
(Bernard, 1976, 1981) 

Обведите кружочком балл, соответствующий вашему мнению о ва­
шем супервизоре. 

Мой супервизор: 
Полностью 
согласен (1) 

Обеспечивает мне полезную обратную связь 
относительно моего поведения во время работы. 
Делает супервизию конструктивным обучающим 
процессом. 

Полностью 
не согласен (7) 

I 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 
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Продолжение 
Оказывает мне конкретную помощь в тех областях, 
которые требуют доработки. 

Обращает внимание на вопросы, связанные 
с моим беспокойством о себе как о профессионале. 

Помогает мне сфокусироваться на новых 
альтернативных стратегиях консультирования, 
которые я могу использовать со своими клиентами. 

Помогает мне обратить внимание на то, как мое 
поведение во время консультирования влияет 
на клиента. 

Поощряет меня применять альтернативные 
навыки консультирования. 

Адекватно структурирует супервизию. 

Акцентируется на развитии моих сильных сторон 
и способностей. 

Побуждает меня находить решения, ответы на воп­
росы и техники, которые в будущем могли бы стать 
полезными в процессе консультирования. 

Побуждает меня активно включаться в супервизор-
ский процесс. 

Принимает и уважает меня как личность. 

Адекватно рассматривает вопрос об аффекте в моих 
консультационных сессиях. 

Адекватно рассматривает вопросы содержания 
моих консультационных сессий. 

Мотивирует меня оценивать мое собственное 
поведение во время консультирования. 

Делится опытом. 

Полезен при анализе письменных сообщений 
(о сессии). 

Может воспринять обратную связь от консультанта. 

Помогает мне уменьшить защитное поведение 
в супервизии. 

Соответствующим образом подготавливает меня 
к следующей супервизорской сессии. 

Помогает мне прояснить цели консультирования. 

Дает мне возможность обсуждать основные труд­
ности, которые встречаются в работе с клиентами. 

Поощряет меня к новым способам концептуализа­
ции в работе с клиентами. 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 

I 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 
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Продолжение 
Мотивирует и поощряет меня. 

Побуждает меня к точному различению мыслей, 
чувств и целей у меня и у клиента во время кон­
сультирования. 

Дает мне возможность обсуждать личные вопросы, 
связанные с консультированием. 

Является достаточно гибким, позволяя мне быть 
спонтанным и креативным. 

Обращает внимание на значение и последствия 
определенных типов поведения в моем подходе 
к консультированию. 

Дает рекомендации для развития моих консульта­
ционных навыков. 

Поддерживает меня в использовании новых и раз­
нообразных приемов, соответствующих ситуации. 

Помогает мне обозначать и достигать собственных 
конкретных целей во время стажировки (практики). 

Дает мне полезную обратную связь. 

Помогает мне собрать относящиеся к делу данные 
о «случае» для планирования целей и стратегий 
в работе с клиентом. 

Помогает мне развивать навыки обсуждения и 
достижения инсайта с помощью записей (аудио) 
консультационных сессий. 

Позволяет и поощряет меня оценивать самого себя 
(как консультанта). 

Помогает мне чувствовать себя свободно в суперви-
зорском процессе. 

Адекватно обращается с межличностной динамикой 
между ним и мной (консультантом). 

Побуждает меня выражать мнения, вопросы и инте­
рес, связанный с моим консультированием. 

Объясняет критерии оценки ясно и в поведенческих 
терминах. 

Справедлив в оценке моих действий как консультанта. 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 
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Опросник для супервизируемого 
(Висконсинский тренинговый проект 
по клинической супервизии, 1998) 

Обведите кружочком цифру ответа, соответствующую вашим пред­
ставлениям о супервизии, которую вы получаете. 

1. Как Вы оцениваете качество супервизии, которую Вы получаете? 
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4 
Отличное 

3 
Хорошее 

2 
Удовлетворительное 

1 
Плохое 

2. Получается ли супервизия такой, как Вы хотите? 

1 
Определенно нет 

2 
Не совсем 

3 
В целом да 

4 
Определен­
но да 

3. В какой степени супервизия соответствует Вашим потребностям? 

4 
Почти все мои 
потребности 
удовлетворяются 

3 
Большинство 
моих потребнос­
тей удовлетво­
ряется 

2 
Только некоторые 
мои потребности 
удовлетворяются 

1 
Никакие 
мои потреб­
ности не 
удовлетво­
ряются 

4.Если бы Ваш друг нуэвдался в супервизии, рекомендовали ли бы Вы ему 
своего супервизора? 

1 
Определенно нет 

2 
Наверное, 
нет 

3 
Наверное, да 

4 
Определен­
но да 

5. Насколько Вы удовлетворены количеством супервизии, которую Вы 
получили? 

4 
Очень удовлетворен 

3 
В основном 
удовлетворен 

2 
В основном 
не удовлетворен 

1 
Не удовлет­
ворен 



6. Насколько эффективно супервизия, которую Вы получаете, помогает 
Вам справляться с ролью консультанта или терапевта? 

4 
Определенно да 
(помогает) 

3 2 
В целом да Не совсем 

1 
Определенно нет 
(не помогает) 
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7. В целом, по общему ощущению, насколько Вы удовлетворены той су-
первизией, которую получаете? 

4 
Очень удовлетворен 

3 
В основном 
удовлетворен 

2 
Безразличен 
или слегка 
неудовлетворен 

1 
Не удовлет­
ворен 

8. Если Вы снова будете искать супервизора, вернетесь ли Вы к прежнему? 

1 
Определенно нет 

2 
Наверное, 
нет 

3 
Наверное, да 

4 
Определен­
но да 

9. Чувствуете ли Вы, что Ваш супервизор помогает Вам чувствовать себя 
более свободно в супервизорском процессе? 

1 
Определенно нет 

2 
Наверное, 
нет 

3 
Наверное, да 

4 
Определен­
но, да. 

10. Чувствуете ли Вы, что Ваш супервизор способствует тому, чтобы про­
цесс супервизии был для Вас конструктивным и обучающим? 

1 
Определенно нет 

2 
Наверное, 
нет 

3 
Наверное, да 

4 
Определен­
но да 

11. Дает ли Вам супервизор возможность обсуждать личные вопросы, ко­
торые могут быть связаны с консультированием? 

1 
Определенно нет 

2 
Наверное, 
нет 

3 
Наверное, да 

4 
Определен­
но да 



12. Ощущаете ли Вы конкретную помощь супервизора в развитии Ваших 
навыков консультирования? 

1 
Определенно нет 

2 
Наверное, 
нет 

3 
Наверное, да 

4 
Определен­
но да 

Supervisor Emphasis Rating Form 
(Lanning&Freeman, 1994) 

Ниже перечислены сферы компетенции, которые многие суперви­
зоры считают важными для консультантов. Сферы компетенции со­
браны в блоки по 4 характеристики. Оцените, пожалуйста, каждую из 
областей компетенции по каждому блоку отдельно от 1 до 4 в зависи­
мости от того, какая из них акцентирована у супервизируемого в наи­
большей степени (пример оценки смотрите в первом блоке). Поставь-
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13. Замечали ли Вы изменения в проведении супервизии в течение после­
дних 3-4 месяцев? 

Нет - 1 Да — 2 

Опишите их коротко, пожалуйста 

14. В какой области, на Ваш взгляд, он должен улучшить свою работу? 

15. Что Вы думаете о достоинствах Вашего супервизора? 



те цифру 1 около наиболее выраженной и цифру 4 для наименее выра­
женной области компетенций супервизируемого терапевта. Пожалуй­
ста, проранжируйте все области компетенции по каждому блоку. 

I. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

A. Консультант ведет себя адекватно в личных отношениях с клиентом. (3) 
Б. Консультант адекватно отражает чувства клиента. (1) 
B. Консультант поддерживает неосуждающую позицию по отношению к кли­
енту, несмотря на различия в ценностях. (4) 
Г. Консультант в состоянии поддерживать приоритетность проблем клиента. (2) 
A. Консультант знает об этичных способах поведения. 
Б. Консультант в состоянии идентифицировать темы клиента. 
B. Консультант распознает свои личностные ограничения. 
Г. Консультант использует в работе так называемые «открытые» вопросы. 
A. Консультант осознает социоэкономические и культурные факторы, кото­
рые могут повлиять на консультационную сессию. 
Б. Консультант использует вопросы с открытой возможностью ответа и пре­
доставляет клиенту максимальную свободу выражения. 
B. Консультант осознает свои собственные потребности и конфликты. 
Г. Консультант проводит регулярные встречи с клиентом. 
A. Консультант в состоянии использовать дополнительную информацию, 
полученную из профессиональных источников. 
Б. Консультант способен идти на риск (в отношении себя) в процессе кон­
сультирования клиента. 
B. Консультант общается с клиентом естественно и искренне. 
Г. Консультант придерживается принципа конфиденциальности в отношении 
информации от клиента. 
A. Консультант осознает свою собственную тревогу в консультационном 
процессе. 
Б. Консультант вступает в конфронтацию с клиентом, когда это необходимо. 
B. Консультант распознает случаи, когда он нуждается в помощи другого про­
фессионала. 
Г. Консультант в состоянии поставить достижимые цели, соответствующие 
готовности клиента. 
A. Консультант демонстрирует стремление к личностному росту. 
Б. Консультант подготавливает клиента к окончанию консультирования. 
B. Консультант откликается на невербальное поведение клиента. 
Г. Консультант понимает, что с теми же самыми людьми можно работать 
по-разному. 
A. Консультант в состоянии поставить и ближайшие, и отдаленные цели в 
работе с клиентом. 
Б. Консультант позволяет себе быть свободным и «неправильным» в ходе 
консультационной сессии. 
B. Консультант демонстрирует уважение и позитивное отношение к клиенту. 
Г. Консультант активно участвует в работе профессиональных организаций. 

186 



Продолжение 
8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

A. Консультант формулирует определенные планы и стратегии для изменения 
поведения клиента. 
Б. Консультант дает адекватные рекомендации клиенту. 
B. Консультант способен удерживать свои личные проблемы за пределами 
консультационной сессии. 
Г. Консультант аккуратно отражает содержание речи клиента. 
A. Консультант в состоянии справляться с проявлением сильных чувств 
у клиента. 
Б. Консультант встречается с клиентом в назначенное время. 
B. Консультант принимает обратную связь в незащитной манере. 
Г. Консультант осознает потенциальные возможности клиента, способствую­
щие прогрессу в ходе консультирования. 
A. Консультант распознает, когда клиент нуждается в помощи, для того чтобы 
справиться с чем-либо. 
Б. Консультант с энтузиазмом воспринимает возможности для дополнитель­
ного тренинга. 
B. Консультант в состоянии распознавать и управлять личными чувствами, 
которые возникают в процессе консультирования. 
Г. Консультант во время сессии принимает и сохраняет позу, соответствующую 
моменту и свидетельствующую о том, что он воспринимает происходящее. 
A. Консультант осознает, когда вступает в борьбу за власть с клиентом, и 
признает это. 
Б. Консультант адекватно резюмирует утверждения клиента. 
B. Консультант одет в соответствии с требованиями момента. 
Г. Консультант умеет концептуализировать случай точно в соответствии с тео­
ретической моделью. 
A. Консультант идентифицирует актуальные потребности и использует это 
соответствующим образом. 
Б. Консультант делает необходимые записи о клиенте в соответствии с требо­
ваниями. 
B. Консультант в состоянии выбирать и применять техники (приемы) соответ­
ствующим образом. 
Г. Консультант толерантен к неопределенности в терапевтической сессии. 
A. Консультант поддерживает нормальные отношения с коллегами. 
Б. Консультант в состоянии интерпретировать особенности поведения клиен­
та в соответствии с теоретической концепцией. 
B. Консультант в состоянии эффективно справляться с фрустрацией при недо­
статке прогресса у клиента. 
Г. Консультант проявляет уместную невербальную экспрессию. 
A. Консультант поддерживает адекватный зрительный контакт с клиентом. 
Б. Консультант понимает, какие техники совместимы с разделяемой им теоре­
тической моделью. 
B. Консультант осознает свою личную потребность в одобрении клиента. 
Г. Консультант адекватно готовится к каждой консультационной сессии. 
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Продолжение 
15. А. Консультант осознает, в какой степени его привлекательность для клиента 

влияет на процесс консультирования. 
Б. Консультант поддерживает порядок и чистоту в своем офисе. 
В. Консультант подкрепляет уместное поведение клиента. 
Г. Консультант в состоянии предсказать эффект техники, применяемой при 
консультировании. 

Блоки 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

Всего 
баллов 

ПП 

А-

А-

Г-

Г-

В-

Б-

Г-

Б-

Б-

Б-

В-

Б-

А-

Г-

Б-

ТН 

Б-

Г-

Б-

В-

Б-

В-

В-

г -

А-

Г-

Б-

А-

Г-

А-

В-

л о 

в-

в-

в-

Б-

А-

А-

Б-

В-

В-

В-

А-

Г-

в -

в-

А-

к к 

г -

Б-

А-

А-

Г-

Г-

А-

А-

Г-

А-

Г-

В-

Б-

Б-

Г-

Оценивается: 
1. Личностное осознавание (ЛО) — способность терапевта рассмат­

ривать себя или свои аффекты как часть терапевтического процесса. 
2. Профессиональное поведение (ПП) - мониторинг юридичес­

ких и этических аспектов терапевтического процесса. 
3. Терапевтические навыки (ТН) — практические и технические на­

выки, навыки фокусирования. 
4. Концептуализация клиента (КК) - умение увидеть широкий 

контекст происходящего в терапии с клиентом, распознать темы, путе­
шествующие из сессии в сессию. 
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Регистрационный лист тревоги консультанта 
(Висконсинский тренинговый проект по клинической 
супервизии, 1998) 

Ф.И.О. консультанта 

1. Какие проявления тревоги заметны у консультанта? 

2. Каковы, на Ваш взгляд, возможные причины или источники тревоги? 

3. Как это влияет на процесс супервизии и супервизорские отноше­
ния? 

4. Каков Ваш (супервизора) обычный ответ на эту тревогу? 

5. Каковы возможные причины такого ответа? 

6. Как именно Ваш ответ влияет на супервизорский процесс и суперви­
зорские отношения? 
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7. Что может стать лучшим или более продуктивным ответом суперви­
зора на тревогу консультанта (основываясь на информации, получен­
ной на воркшопе)? 

8. Как Вы думаете, чем консультант ответит на изменение Вашего отве­
та на его тревогу? 

9. Какие другие идеи были высказаны в малой группе для помощи кон­
сультанту в преодолении его тревоги? 





Основные характеристики базовых образовательных 
и австралийских гештальт-институтов 

Образовательное 
учреждение, 
адрес web-
страницы с 
программой 

обучения 

1 

The European 
Association for 
Gestalt Therapy -
http://eaBt.org 

Количество 
уровней или 

ступеней 
обучения, 
продолжи­
тельность 
обучения 

2 

Три ступени 

Продолжитель­
ность образова­

тельной програм­
мы, количество 
учебных часов 

3 

Рекомендовано 
минимально 1450 
часов (стандарт 
1995 года). 

Дополнительные требова­
ния к сертификации 

гештальт-терапевта (инди­
видуальная терапия, 

супервизия, письменные 
работы и т. п.) 

4 

Из 1450 часов: 600 часов — те­
ория и методология в тренин-
говом формате, 130 часов — су­
первизия; 120 часов - личная 
терапия; 400 часов — клини­
ческая практика. Остальные 
200 часов могут быть добав­
лены в соответствии с ло­
кальными требованиями. 
Для сертификации — устный 
и письменный экзамен, вне­
шняя оценка терапевтичес­
кой работы. 

http://eaBt.org


Приложение 2 

Таблица 1 

программ по гештальт-терапии европейских, американских 
и центров (по данным Internet на июль 2002 г.) 

Краткая информация о методах обучения, 
модулях 

5 

Краткое содержание программы, 
обозначенные темы семинаров и 

тренингов 

6 
Природа человеческого бытия; тео­
рии личности и личностного разви­
тия; история и источники гештальт-
терапии (философия, антропология, 
психоанализ, экзистенциализм, фено­
менология). Гештальт-теория (поле 
«организм — среда», «фигура — фон» 
соотношения, контакт, теория self, 
осознавание, полярности, сопротив­
ление). Человеческий организм и сре­
да (теории личности, здоровья и бо­
лезни, развитие ребенка, личности в 
обществе). Методы гештальт-терапии 
(эксперимент, монодрама, работа со 
сновидениями и т. п.). Диагностика 
(дифференциальный диагноз, DSM-
4, аналитический диагноз, феномено­
логический диагноз, гештальт-диаг-
ноз). Различные клинические прило­
жения - неврозы, психозы, погранич­
ные состояния, психосоматика, зави­
симости. Области и стратегии приме­
нения — индивидуальные, пары, се­
мьи, группы, терапевтические сообще­
ства, организации. Гештальт-терапевт 
в терапевтических отн< шатиях -
трансференция и контр ,рансфскен-
ция, диалог, самоограни (ение и т. п. 
Этические принципы и их примене­
ние. 
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1 

The Instituto di 
Gestalt (Italy) -
htto:// 
www.gestalt.it/ 
inglese/home-e.htm 

Sherwood 
Psychotherapy 
Training Institute -
http:// 
www.sDti.net/ 
gestalt.asD 

The Center for 
Humanistic 
Psychology & 
Counselling at 
Exeter College -
http:// 
www.wwwebspace. 
co.uk/~centre/ 
col8.html 

Gestalt 
Psychotherapy 
Training Institute, 
Manchester 
Gestalt Centre -
http:www.maestaltc. 
f o r c e 9 . c o . u k / 
accredited training. 
htm 

2 

Четыре года 

П р е д в а р и ­
тельная го­
дичная под­
готовка и че­
тырехлетняя 
тренинговая 
программа. 

Три годичных 
модуля. 

Т р е х г о д и ч ­
ный курс 
обучения с 
выдачей дип­
лома по геш-
т а л ь т - т е р а -
пии. 

3 

2000 часов, из 
них: 200 часов -
общая академи­
ческая програм­
ма, 280 часов — 
теория гештальт-
терапии, 600 ча­
сов -тренинга, 
520 часов клини­
ческой практики в 
учреждениях мед. 
и соц. помощи. 

Не указано. 

Не указано. 

5 трехневных 
т р е н и н г о в ы х 
групп (90 часов), 
всего 120 часов 
тренинга в год, а 
также участие в 
мастерских. 

4 

400 часов супервизии. 

Для получения диплома -
супервизия, индивидуальная 
терапия, клиническая прак­
тика, 4-й год - написание 
диссертации, исследование 
клинического случая. 

Восемь групповых сессий (с 
коллегами) для поддержки 
личного и профессионально­
го развития. 

Малые тренинговые группы, 
групповая супервизорская 
встреча один день в месяц, 
начиная со 2-го года обуче­
ния. 
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Продолжение табл. J 

5 

Подготовительный год включает 4 модуля: 
основы гештальт-терапии, сравнительные 
подходы к психотерапии, этика и клиничес­
кая практика, работа со сновидениями. 
Сертификационная стадия: методы исследо­
вания, соматизация, проекция и проектив­
ная идентификация, развитие человека. 
Дипломная стадия: методы исследования, стьщ, 
диалогическая встреча, роль терапевта. 
Постдипломная стадия - написание диссер­
тации. 

Первый модуль: основы гештальта - ориен­
тирован на личностное развитие внутри и вне 
группы (личная терапия, ведение личного 
дневника, опыт работы в группе, работа со 
снами, движением, творческие методы). 
Второй модуль ориентирован на практику: 
фокус на профессиональном развитии, обу­
чение путем наблюдения и обсуждения ра­
боты терапевта с коллегами, теоретические 
дискуссии. 
Третий модуль: фокус на углублении компе­
тенций в длительной работе с клиентом. 
200 часов супервизии; письменная работа 
после каждого тренинга, суммирующая лич­
ный опыт с точки зрения теории гештальт-
терапии; чтение литературы; описание слу­
чая, демонстрирующее собственный подход 
к психотерапии; устный экзамен по теории 
гештальт-терапии; презентация работы (ви­
део- или аудиозапись). 

6 

1 

Гештальт-теория личности: поле 
«организм — среда», регуляция кон­
тактной границы, организмическая 
саморегуляция, осознавание, пара­
доксальная природа изменений. Те­
ории психотерапии: цели психотера­
пии, роль терапевта, стили и модаль­
ности гештальт-терапии, техники, 
ценности гештальт-терапии, болезнь 
и здоровье. 

Не указаны 

Осознавание и контактная граница; 
проекция; интроекция, ретрофлексия и 
работа с телом; конфлюэнция и изоля­
ция; сексуальность; начальное интер­
вью и планирование лечения; развитие 
ребенка; работа со сновидениями; груп­
повой процесс; психопатология и пла­
нирование лечения; практический ме­
неджмент; пары и семьи; утрата и 
смерть; соотношение гештальт-терапии 
и других походов психотерапии. 
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! 
Sydney Gestalt 
Centre - htto:// 
www.uestaltsvdnev. 
com/Trainins html 

2 
Четыре уров­
ня в течение 4 
лет. 

3 
560 часов. 

4 
50 часов индивидуальной те­
рапии и 25 часов супервизии, 
обзоры литературы, эссе по 
темам, презентации случаев 
на семинаре, участие в груп­
повых дискуссиях. 
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Продолжение табл. 1 

5 
Первый уровень «Основные принципы геш-
тальт-подхода» акцентирован на личностном 
росте. 
Второй - применение усвоенных принци­
пов в работе с клиентами в тренинговом кон­
тексте. 
Третий - работа с клиентами под внешней 
супервизией. 
Четвертый — совершенствование терапевти­
ческих навыков и сдача теоретического и 
практического экзамена. 

с 

6 
6 разделов: развитие личности, фено­
менология, диалог в терапевтических 
отношениях, теория поля, методы ин­
тервенции и эксперимента, клиничес­
кое применение гештальт-терапии, 
включая этику и оценку. 
Феноменология- осознавание и присут­
ствующее внимание, .язык. Тело и не­
вербальные послания, дыхание, зоны 
осознавания, «фигура-фон» процесс, 
философия очевидного, мудрость 
организма, саморегуляция, парадок­
сальная теория изменений, ощуще­
ния и состояние. 
Теория поля. 
Диалог: принципы и практика диало­
гической терапии, контакт и рас­
стройства контакта, Я—ТЫ—диалог, 
модели контакта, цикл контакта, ис­
тории в терапии, включение и исполь­
зование self терапевта в процессе те­
рапии. 
Методология и эксперимент: структу­
ра интервенций, полярности, связи с 
циклом опыта, работа с тупиком, пред­
писания, развитие темы, искусство эк­
сперимента и креативность, работа со 
сновидениями и т. п. 
Клинические исследования: рассмотре­
ние категорий DSM-4 в гештальт-
подходе, работа с горем, суицид и те­
рапевтические отношения, сексуаль­
ность, стыд, трансференция и кон-
тртрансференция, сравнение геш-
тальт-подхода с другими методами. 
Этика и оценка: собственные грани­
цы, профессиональные ограничения, 
осознавание своих незавершенных 
дел и ситуаций. 
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1 

Gestalt Training 
1 nstitute Sydney — 
hup:// 
www.gestalttheraov. 
com.au/thework/ 
training/ 
training 3vear html 

Gestalt Therapy & 
Training Centre 
(Gestalt 
Association of 
Queesland Inc.) — 
http:// 
homeDage.com.au/ 
~gagi/page3.html 

2 

Три ступени в 
течение трех 
лет. 

Т р е х л е т н я я 
образователь­
ная програм­
ма. 

3 

180 часов тре­
нинга в год. 

Не указано. 

4 

Работа под супервизией, 30 
часов индивидуальной тера­
пии, чтение литературы и 
письменные сообщения по 
темам. 

Диссертация или сообщение 
о собственном проекте иссле­
дования в области гештальт-
терапии. 
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Продолжение табл. 1 

5 
Обучение построено на балансе концепту­
ального и экспериментального знания: те­
оретические дискуссии, структурированные 
упражнения, работа в групповом процессе, 
индивидуальная работа и супервизорская 
практика. 
1-й год — ведение личного дневника, резю­
ме по теории (от 500 слов), обзор литерату­
ры по гештальт-терапии (от 1000 слов), пись­
менный экзамен и письменная самооценка 
в конце года. 
2-й год - ведение личного дневника со 
структурированием своего опыта с исполь­
зованием гештальт-терминологии, резюме 
по теории (от 500 слов), обзор литературы 
по гештальт-терапии (от 1000 слов), эссе с 
осмыслением гештальт-теории и метода из 
личной перспективы (от 3000 слов), пись­
менная самооценка в конце года. 
3-й год — дипломный: ведение личного 
дневника, обзор литературы, эссе (от 8000 
слов, с осмыслением ключевых концепций 
гештальт-терапии по предпочитаемой теме), 
видеозаписи терапевтических и супервизор-
ских сессий, очная супервизия. 

Регулярная работа тренера с участником 
программы в режиме терапевтических сес­
сий (6 мес), тренинговая программа, дидак­
тические сообщения и демонстрация рабо­
ты, участие в терапевтической группе, ин­
дивидуальная терапия. 
1-й год - фокусирование на понимании 
личного развития с точки зрения гештальт-
подхода. 
2-й год - применение гештальт-терапии. 
3-й год - фокусирование на развитии геш-
тальт-терапевта (работа с клиентами, семь­
ями и группами под супервизией). 

6 
Не указано. 

Не указано. 
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1 

Brisbaine Gestalt 
Institute httrx// 
gestaltinstitute. 
com.au/ 

Gestalt Institute of 
Melbourne — 
http:// 
www.swin.edu/ 
au/sbs/pub/ 
gestalt/prosrams/ 
gcertsdip.htm 

2 

Т р е х л е т н я я 
профамма. 

Д в у х л е т н я я 
п р о г р а м м а . 
Диплом мо­
жет быть по­
лучен по кли-
н и ч е с к о м у 
разделу (для 
психотерапев­
тов и психо­
логов) и прак-
т и ч е с к о м у 
разделу (для 
педагогов, со­
циальных ра-
б о т н и к о в , 
специалистов 
по управле­
нию персона­
лом). 

3 

1-й год - «Введе­
ние в гештальт-
терапию» - 150 
часов. 
2-й год - 210 ча­
сов, включая 
фупповые сессии 
и индивидуаль­
ную супервизию, 
3-й год - 210 ча­
сов, включая 
фупповые сессии, 
10 часов индиви­
дуальных сессий с 
с о т р у д н и к а м и 
института, 3 часа 
супервизии, 6 ча­
сов очной супер­
визии, 3 часа тео­
ретических дис­
куссий в Интер­
нете. 

Теория: Основы 
гештальт-тера-
пии - 65 часов, 
основные кон­
цепции гештальт-
терапии - 70 ча­
сов, практические 
занятия - 156 
часов в год (всего 
312 часов). 

4 

1 час супервизии в неделю в 
течение 2-го года обучения 
(примерно 52 часа). 
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Продолжение табл. 1 

5 
Цели программы: фундаментальные знания 
и понимание гештальт-теории. Гештальт-те-
ория в практике с развитием личностного 
осознавания и осознавания группового про­
цесса, индивидуальные и групповые методы 
терапевтической интервенции, совершен­
ствование терапевтических навыков и лич­
ной компетентности как релевантных для 
терапевтического процесса, профессиональ­
ная поддержка. 

Тренинг по гештальт-терапии в личностном 
и профессиональном аспектах, поддержка 
развития необходимых навыков и компетен­
ций в практике гештальт-терапии, тренинги, 
включающие личностный рост, опыт и ди­
дактическое обучение, формирование уни­
кального терапевтического стиля, участие в 
профессиональном сообществе для обмена 
идеями и дискуссий, возможность дальней­
шего профессионального развития за пре­
делами завершенного курса. 

6 
Не указано. 

1-й год - теория гештальт-терапии 
(феноменология, диалог, цикл опыта, 
контактная граница). Терапевтичес­
кие интервенции (фигура процесса, 
эксперимент, полярности), использо­
вание осознавания терапевта в пони­
мании терапевтических отношений, 
этика в профессиональной практике 
(законодательство, профессиональ­
ные границы, конфиденциальность, 
дуальные отношения). 
2-й год - развитие терапевтических 
навыков (презентации случаев, чте­
ние литературы, живая супервизия, 
записи, роль клиента и наблюдателя 
в упражнениях и внутригрупповых 
сессиях, гештальт-теория и практика 
в профессиональном сеттинге). Ме­
тоды оценки психического здоровья 
в гештальт-терапии (техники оценки, 
диагноз, социокультурные проблемы, 
работа с клиентами и группами в ус­
ловиях очной супервизии). 
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1 

Gestalt Institute of 
the Rockies -
hup:/ / 
gestaltoftherockies. 
com/trainine/ 
intro.htm 

Gestalt Institute of 
Atlanta - htto:// 
pages.prodiav.net/ 
nlpatlanta/ 
Gestaltinstitute.htm 

Gestalt Training 
Institute Sydney — 
httD://www. 
gestaltassociates. 
com/ 

2 

28-месячная 
о с н о в н а я 
программа и 
г о д и ч н а я 
п р о г р а м м а 
п р о д о л ж е ­
ния. 

Две ступени: 
1. Primary/ 
Intermediate -
70 часов. 2. 
Advanced - 50 
часов. 

Четырехуров­
невая базовая 
п р о г р а м м а ; 
г о д и ч н а я 
п р о г р а м м а 
для практи­
кующих геш-
т а л ь т - т е р а -
певтов; годич­
ная програм­
ма совершен­
ствования в 
гештальт-те-
рапии. 

3 

Не указано. 

120 часов. 

Не указано. 

4 

10 часов индивидуальной су-
первизии, 10 часов индивиду­
альной терапии в год. 

Условия сертификации: 
1. Демонстрация компетен­
ции и маситерства владения 
техниками гештальт-терапии. 
2. Участие в тренингах. 

96 часов практики, 106 часов 
лекций и семинаров, 40 часов 
супервизии в год, начиная со 
второго года обучения, напи­
сание работы по какой-либо 
теме (второй год), исследова­
ние по теме (третий год). 
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Продолжение табл. 1 

5 
До начала обучения в рамках программы 
кандидаты проходят индивидуальную тера­
пию (10 часов) у сотрудников института. 
Базовая программа фокусируется на основ­
ных теоретических концепциях и экспери­
ментальном процессе. Программа продол­
жения фокусируется на применении геш-
тальт-терапии в детской и семейной тера­
пии, терапии зависимостей, работе.с пробле­
мами насилия по отношению к женщинам, 
геям и лесбиянкам, кросскультурными про­
блемами и работе с телом. 

Сочетание теории, экспериментальной рабо­
ты и практического применения гештальт-
терапии. Гештальт-подход реализуется через 
личное осознавание, осознавание тела, ра­
боту с полярностями и конфликтами, психо­
драматические техники, исследование кон­
тактной границы, групповые интеракции, 
практику с индивидуальными клиентами (под 
супервизией) для развития уникального лич­
ностного и профессионального стиля. 

Четырехуровневая базовая программа состо­
ит из практикума по гештальт-терапии (тре­
нинги, семинары и групповые дискуссии) — 
30 часов, мастерских - 12 часов, посещения 
демонстрационных часов (работа гештальт-
терапевта с клиентами) - 10 часов, четырех­
дневного интенсивного тренинга в год для 
1-го и 2-го годов обучения, тренинга по вы­
ходным для 3-го и 4-го годов обучения, груп­
повых супервизий в малых группах (40 сес­
сий в год). 

6 

1 

Не указано. 

Не указано. 
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1 

Gestalt Institute of 
Cleveland — 
http:// 
gestaltcleveland. 
ore/DtDs/a41-
gto.html 

Gestalt Institute of 
San Francisco -
http:// 
www.gestaltinstitute. 
com/bava.html 

Gestalt Institute of 
New Mexico — 
http:// 
www.genm. nm.org/ 
training-Drof.html 

2 

Два уровня: 
1. Базовый -
клиническая 
программа по 
гештальт-те-
рапии. 
2. Совершен­
ствование в 
гештальт-те-
рапии (работа 
с семьями, те­
лом, фуппами 
и т. п.). 

Базовая про­
грамма - 400 
часов. 

6 модулей — 
всего 300 ча­
сов. 

3 

Базовый курс 
« К л и н и ч е с к а я 
программа по 
гештальт-тера-
пии» включает 10 
четырехдневных 
сессий за 18 меся­
цев. 

50 часов каждый 
модуль. 

4 

35 часов индивидуальной те­
рапии с гештальт-терапевтом, 
работа в малых фуппах в ро­
лях клиента, терапевта и на­
блюдателя. 

Мастерские — 1 уик-энд в 
месяц - 24 часа, групповые 
встречи 2 часа еженедельно; 
всего 72 часа в квартал. Су-
первизия. 

Не указано. 
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Продолжение табл. 1 

5 
Программа ориентирована на личностный 
рост, развитие и изменение людей и сооб­
ществ. Включает лекции, эксперимент, груп­
повой тренинг. 

Программа фокусируется на обучении прак­
тическим аспектам современной процесс-
ориетированной терапии. 
Разделы программы: личностное и профес­
сиональное развитие, клиническая гештальт-
терапия и консультирование, человек и ком­
муникация, групповое лидерство, артгерапия. 

Групповой тренинг, супервизия. 

б 
Базовая программа включает 6 раз­
делов опыта: интеллектуальный, эмо­
циональный, духовный, физический, 
связанный с отношениями и креатив­
ный. Рассматривается феноменоло­
гия и субъективный опыт, осознава-
ние и осознанность, терапевтический 
подход, центрированный на присут­
ствии, основные теории и методы геш-
тальт-терапии, познание и изменение, 
эксперимент, развитие и изменение 
человека, интимные и интерперсо­
нальные взаимодействия внутри 
поля. 
Программа совершенствования рас­
сматривает системы оценки, обучение 
клиента работе в терапии, использо­
вание эксперимента, работу с транс-
ференцией и контртрансференцией, 
профессиональную этику. 

Не указано. 

1-й модуль - введение: основные те­
ории и техники гештальт-подхода. 
2-й модуль: контакт и прерывание 
контакта у терапевта и клиента. 
3-й модуль: эксперимент как техника 
интервенции. 
4-й модуль: фупповой процесс, фуп-
повой опыт, уровень фупповых инте­
ракций, фупповая динамика и схемы 
фуппового развития. 
5-й модуль: пары и семьи, теория и 
практика интимных систем, работа с 
детьми и взрослыми. 
6-й модуль: отдельные проблемы пси­
хотерапии - стыд, вина, гнев, сексу­
альность, аддикции, патология. 
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1 

Gestalt Institute of 
Toronto - htto:// 
www.gestaIt.on.ca/ 
one vear for 
Drofessionals.html 

Рижский 
гештальт-
институт - htto:/ 
/www.sestalt.lv/ 

2 

Профессио­
нальная тре-
н и н г о в а я 
п р о г р а м м а 
для психоте-
р а п е в т о в -
практиков - 1 
год, 150 часов. 

Три ступени — 
1430 а.ч. Про­
грамма соот-
в е т с т в у е т 
с т а н д а р т а м 
FORGE. 

3 

Не указано. 

Первая ступень 
1-й год - 230 а.ч. 
за 2 года. 
Вторая ступень — 
500 а.ч. за 2 года. 
Третья ступень — 
500 часов за два 
года. 
200 часов — дру­
гие программы. 

4 

Не указано. 

Супервизия на второй ступе­
ни — 250 часов, на третьей — 
220 часов. Участие в научных 
конференциях и интенсивах -
на второй ступени 100 часов, 
на третьей ступени мастер-
классы и выступления на 
конференциях — 70 часов. 
Для сертификации должна 
быть представлена работа: 
описание трех пролонгиро­
ванных случаев из собствен­
ной практики, с теоретичес­
кими комментариями с по­
зиции гештальт-терапии. 
Или описание собственного 
подхода в какой-либо отрас­
ли практической работы (в 
психологии, педагогике, биз­
нес-консультировании, ме­
дицине), с теоретическими 
комментариями и практи­
ческими приемами, списком 
литературы. Кроме того, де­
монстрационная терапевти­
ческая сессия с супервизией 
работы. 

Третья ступень завершается 
публикацией в профессио­
нальном психотерапевтичес­
ком издании статьи об иссле­
довании какого-либо психо­
логического феномена и/или 
случая из реальной психоте­
рапевтической практики в 
гештальт-направлении. 

http://www.gestaIt.on.ca/
file:///www.sestalt.lv/


Продолжение табл. 1 

5 

Цели программы: превращение фрустрации 
в информацию и энергию, развитие креа­
тивного подхода к клиентам и группам, уме­
ние работать с трансференцией, изучение ос­
новных теорий гештальт-терапии и их прак­
тическое применение. 

6 
Не указано. 

Первая ступень: История развития 
гештальт-терапии; введение в теоре­
тические основы гештальт-терапии: 
основные понятия и принципы геш-
тальт-теории. 
Вторая ступень. Темы циклов: теоре­
тические основы гештальт-терапии, 
методы и техники групповой и инди­
видуальной психотерапии, гештальт-
терапии, использование вспомога­
тельных средств в гештальт-терапии, 
гештальт и телесно-ориентированные 
методы, терапевтические взаимоотно­
шения в гештальт-терапии. 
Экзистенциальный подход в геш­
тальт-терапии, уровень осознаннос­
ти гештальт-терапевта, тренинг навы­
ков психотерапевтического консуль­
тирования, динамическая концепция 
личности в гештальт-терапии, техни­
ки работы с кризисными состояния­
ми, психопатология, методы детского 
и семейного консультирования, геш-
тальт-терапия психосоматических 
проблем, использование методов геш­
тальт-терапии в бизнес-консультиро­
вании, супервизия. 
Третья ступень - темы не описаны. 
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Основные характеристики базовых образо-
в российском гештальт-сообществе 

Образовательное 
учреждение, 
адрес web-
страницы с 
программой 

обучения 

1 

Московский геш-
тальт-институт и 
С е в е р о - З а п а д ­
ный гештальт-
центр (имеется 
ссылка на про­
грамму МГИ) 
http:// 
www.gcstalt.ru/ 
mgi Dro.htm 

Московский ин­
ститут гештальт-
терапии и кон­
с у л ь т и р о в а н и я 
h t t D : / / m i g t i k . 
narod.ru 

Количество 
уровней или 

ступеней 
обучения, 
продолжи­
тельность 
обучения 

2 

Т р е х л е т н и й 
базовый курс 
(2 ступени) 3-
ступень - об­
р а з о в а т е л ь ­
ная програм­
ма «Совер­
шенствование 
в гештальт-
терапии». 

Гештальт-те-
рапия в кли-
н и ч е с к о й 
практике: 
1. Основы 
гештальт-те-
рапии. 
2. Теория и 
п р а к т и к а 
гештальт-те-
рапии. 
3. Совершен­
ствование в 
гештальт-те-
рапии. 
Три ступени -
всего 600 ча­
сов. 

Продолжитель­
ность образова­

тельной програм­
мы, количество 
учебных часов 

3 

Программа со­
ставлена в соответ­
ствии с требовани­
ями Европейской 
ассоциации геш-
тальт-терапии. 
Всего часов 1450, 
из них тренинго-
вых - 600 часов. 

Базовая програм­
ма с выдачей сер­
тификата «геш-
тальт-терапевт» 
включает две сту­
пени. 
1-я ступень - 100-
120 часов в тече­
ние первого года 
обучения. 
2-я ступень — 200 
часов в течение 
двух лет. 
3-я ступень - 300 
часов в течение 
трех лет (сертифи­
кат «Гештальт-те-
рапевт, гештальт-
супервизор, пре­
подаватель геш-
тальт-терапии»). 

Дополнительные требова­
ния к сертификации 

гештальт-терапевта (инди­
видуальная терапия, 

супервизия, письменные 
работы и т. п.) 

4 

Теоретическая подготовка — 
600 часов (групповые сессии, 
спецкурсы,лекции,работа на 
интенсиве). Личная терапия 
135 часов. Супервизия - 140 
часов. Практикум - 200 ча­
сов. 
Письменная работа по кли­
ническому применению геш-
тальт-терапии в практике, 
демонстрация работы на сер­
тификационной сессии. 

Групповая супервизия - 45 
часов. 3 реферата о примене­
нии гештальт-терапии в прак­
тической работе, личная те­
рапия: 40 часов индивидуаль­
ной плюс 2 терапевтические 
группы (60 часов), сертифи­
кационная сессия. 
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Таблица 2 
ательных программ по гештальт-терапии 
по ссылкам в Internet на июль 2002 г.) 

Краткая информация 
о методах обучения 

5 

Тренинговые группы, лекции, 
семинары, интенсивы, кон­
ференции, супервизия, прак­
тикум в малых группах, тера­
певтические группы, индиви­
дуальная терапия. 

с 

Тренинговые группы, лекции, 
семинары, интенсивы, кон­
ференции, супервизия, прак­
тикум в малых группах, тера­
певтические группы, индиви­
дуальная терапия. 

Краткое содержание программы, обозначенные 
темы семинаров и тренингов 

6 

Основы гештальт-терапии (поле «организм—среда», 
феноменологический подход, диалог, осознавание, 
фигура и фон, контакт, цикл контакта, теория и фун­
кции self, механизмы утраты эго-функции, творчес­
кие методы в гештальт-терапии, гештальт и телесно-
ориентированный подход), основные стратегии ра­
боты гештальт-терапевта (работа с внутренней фе­
номенологией клиента, работа на границе контак­
та), терапевтические отношения, экзистенциальный 
подход, гештальт-терапия в клинической практике, 
динамическая концепция личности в гештальт-те­
рапии, гештальт-терапия с детьми и родителями, се­
мейная гештальт-терапия, работа с парами и малыми 
системами, групповая гештальт-терапия, гештальт-
подход в оргконсультировании. 

Темы программы  философские, биологические и пси­
хологические предпосылки гештальт-терапии, тео­
рия контакта в гештальт-терапии, интегративный ха­
рактер гештальт-терапии, структура и динамика те­
рапевтической сессии, отношения гештальт-терапии 
с другими подходами, проблемы теории гештальт-
терапии, терапия как творчество, принципы клини­
ческого применения гештальт-терапии, работа с не­
вротическими расстройствами, гештальт-терапия 
психосоматических расстройств, функционирование 
тела в жизни и в психотерапии, психология и психо­
терапия зависимого поведения, психологическая по­
мощь при аффективных и психотических расстрой­
ствах, терапевтические отношения, групповая пси­
хотерапия, работа с детьми и семьями в гештальт-
терапии, работа с организационными системами, су­
первидение в гештальт-терапии, техники терапевти­
ческой интервенции. 
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1 

Санкт-Петер­
бургский 
институт 
гештальта — 
hup:/ / 
psvcholoav.SDb.ru/ 
faculties/sob./ 
pie.htm 

Институт группо­
вой и семейной 
психологии и пси­
хотерапии -
http:// 
www.ieisD.ru/ 
ieiSD/cataloe/ 
Gestalt oodrobno. 
shtml 

2 

Два последо-
в а т е л ь н ы х 
цикла обуче­
ния: 
1. Психотера­
певтический -
1 год. 
2. Дидакти­
ческий - 2 
года. 

Две ступени 
за 3 года. 
1-й год - ос­
новы геш-
т а л ь т - т е р а -
пии. 2-й и 3-й 
годы обуче­
ния - теория 
и практика 
гештальт-те-
рапии. 

3 

1. Психотерапев­
тический цикл — 
200 часов тре­
нинга (пять 5-
дневных семина­
ров по 40 часов), 
теоретические ас­
пекты гештальт-
терпии и серия 
психотерапевти­
ческих групп с ме­
тодическим ана­
лизом. 
2. Дидактический 
цикл - 400 часов 
(пять 40-часовых 
семинаров еже­
годно, теорети­
ческий курс, су-
первизия). 

1-й год - три 
первых цикла: 
групповая психо­
терапия, самосто­
ятельная работа в 
малых группах, 
чтение литерату­
ры. 
2-й год - тре-
нинговая группа 
(270 часов), рабо­
та в малых груп­
пах (160 часов), 
супервизорская 
группа (48 часов), 
индивидуальная 
психотерапия (20 
часов). 

4 

Дипломная работа объемом 
40-60 стр. с защитой в груп­
пе. 
Личная терапия (индивиду­
альная или групповая) не ме­
нее 200 часов в течение двух 
лет. 

Супервизия в группе — 48 ча­
сов, личная терапия - 20 ча­
сов, письменная работа с опи­
санием трех случаев индиви­
дуальной или пяти случаев 
групповой работы. 
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Продолжение табл. 2 

5 
Психотерапевтические груп­
пы, воркшопы, теоретичес­
кий курс, супервизия, личная 
терапия. 

Психотерапевтические груп­
пы, практикум в малых груп­
пах, тренинговые группы, су-
первизорская группа, индиви­
дуальная терапия. 

6 
Историко-философские корни гештальта, методо­
логия гештальта, базовые понятия, трансфер и кон­
тртрансфер, нейрофизиологические аспекты функ­
ционирования мозга, работа со сновидениями, меч­
тами, фантазиями в гештальте, телесно-ориентиро­
ванная работа, работа с сексуальными проблемами, 
клиническая психопатология, сферы приложения 
гештальт-подхода: клиническая психология, менед­
жмент, педагогика, работа с парами и семьями, рабо­
та с детьми. 

Темы первого года: что такое гештальт, как органи­
зованы проблемы, близкие отношения, психосома­
тика. 
Темы второго года: теоретические основы гештальт-
терапии, терапевтические отношения в гештальт-
подходе, методы гештальт-терапии. 
Темы третьего года: работа с группой, семьей, кри­
зисными состояниями в гештальт-терапии. 
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1 

Московский 
институ гештальта 
и психодрамы — 
hup:/ / 
www.migiD.ore.ru/ 
struct.shtml 

2 

Первая и вто­
рая ступень — 
всего 2,5 года 
(сертификат 
r e ш т а л ь т -
консультанта, 
гештальт-те-
рапевта). Тре­
тья ступень — 
трехгодичная 
образователь­
ная програм­
ма (сертифи­
кат гештальт-
тренера). 

3 

Первая ступень 
(от 60 до 100 ча­
сов) - личный 
клиентский опыт 
и краткое зна­
комство с теори­
ей, историей и 
методами геш-
тальт-терапии. 
Вторая ступень 
(10 тематических 
циклов по 30 ча­
сов; всего 300 ча­
сов) — работа в 
малых группах (не 
менее 15 часов за 
каждый цикл), 
чтение литерату­
ры (не менее 15 
часов за каждый 
цикл), практика с 
клиентами (не 
менее 20 часов, 
начиная со второ­
го года), суперви-
зия (50 часов), 
участие в летнем 
интенсиве (70 ча­
сов), участие в 
гештальт-конфе-
ренции (30часов). 

4 

Супервизия - 50 часов, лич­
ная терапия - не менее 25 
часов, групповая терапия - не 
менее 50 часов, письменная 
работа в конце обучения. 
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Продолжение табл. 2 

5 
Тренинговые группы, лекции, 
семинары, конференции, су-
первизия, практикум в малых 
группах, терапевтические 
группы, индивидуальная те­
рапия. 

с 

6 
Основные темы: организм и среда, контакт, твор­
ческое приспособление, защитные механизмы, 
структура «Я» в гештальт-подходе, граница кон­
такта, структура гештальт-работы, семейные моде­
ли, работа с детьми, терапевтические отношения, 
психосоматика, работа с зависимостями, работа с 
организацией, индивидуальный стиль гештальт-те-
рапевта. 
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