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Мануал представляет собой систематизированный обзор крайних
методов индукции внетелесного опыта, принципиально отличающихся
от медитативных или гипнотических практик. Основой служат три
агрессивных воздействия: шоковые перепады температуры, акустическая
и вестибулярная перегрузка, а также сенсорная депривация с тактильными
конфликтами. В мануале последовательно раскрываются нейробиологические
механизмы «сбоя» пространственной самоидентификации, требования к
медицинскому скринингу, аппаратное обеспечение и протоколы экстренной
остановки. Особое внимание уделяется интегративному циклу «синхронного
коллапса», где все стимулы накладываются с миллисекундной точностью,
и реинтеграционному заземлению, предотвращающему длительную
дереализацию. Текст носит сугубо предупредительный характер: каждый
раздел снабжён жёсткими ограничениями по дозировкам, времени и
состоянию испытуемого.
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Часть 1. Теоретические основы и

нейробиологическая модель «Сбоя»
 

Внимание: Данный мануал является теоретическим и предупредительным документом.
Он создан с целью демонстрации крайних механизмов воздействия на психику и нейробиоло-
гию человека, а также для критического анализа рисков. Автор категорически не рекомендует
применять описанные техники вне условий строгого клинического или лабораторного кон-
троля под наблюдением квалифицированных специалистов (неврологов, психиатров и реани-
матологов). Любое использование данных методов в одиночку или без соответствующего обо-
рудования может привести к необратимым повреждениям мозга, инвалидности, психозу или
летальному исходу. Этический кодекс требует рассматривать данный материал исключительно
как академический обзор пограничных состояний сознания.

Для понимания индуцированного внетелесного опыта (ВТО) без использования медита-
тивных или гипнотических практик необходимо отбросить эзотерическую парадигму и при-
нять строгую нейробиологическую модель «сбоя». В традиционных подходах ВТО достигается
путем постепенного угнетения моторной коры и сохранения сенсорной осознанности. Наш
подход — антагонистический. Мы стремимся вызвать диссоциацию между висцеральным ощу-
щением тела и пространственной картой в теменной доле через искусственный кризис инте-
грации сенсорных потоков. Нормальное функционирование мозга подразумевает постоянную
верификацию сигналов от проприоцепторов (мышцы, сухожилия), вестибулярного аппарата
(равновесие) и зрительной коры (ориентация в пространстве). ВТО возникает в момент, когда
эта верификация ломается, и мозг выбирает «резервную» точку сборки, обычно расположен-
ную за пределами физического черепа.

В рамках данного мануала мы используем три столпа воздействия: Шок (резкое, одно-
моментное изменение гомеостаза), Сенсорную Перегрузку (превышение пропускной способ-
ности таламуса) и Сенсорную Депривацию (обеднение входных сигналов до уровня «белого
шума»). Ключевой нейромедиатор, задействованный в этом процессе — глутамат, отвечаю-
щий за возбуждение, и его антагонист — ГАМК. Наша цель — создать кратковременный «глу-
таматный шторм» с последующим истощением, чтобы мозг временно утратил способность к
построению цельности «Я». Важно понимать, что длительность окна для выхода должна быть
строго ограничена 3–5 минутами активной фазы, иначе запускаются процессы апоптоза (кле-
точной смерти) в гиппокампе. Мы не работаем с «душой»; мы работаем с височно-теменным
узлом, который отвечает за ощущение границ тела. Повреждение этого узла — основной риск,
поэтому все техники построены не на разрушении, а на временной дезактивации через рефрак-
терность нейронов. Эта часть закладывает фундамент: любое ощущение парения или пере-
мещения есть не более чем артефакт работы вестибулярных ядер, интерпретируемый корой
как движение относительно гравитационного поля Земли. Мы учимся управлять этим арте-
фактом, а не покидать тело в физическом смысле. Манипуляция сенсорными входами требует
понимания латентных периодов: зрительная кора обрабатывает сигнал за 100 мс, слуховая за
10 мс, а проприоцепция — за 20 мс. Используя временные задержки между этими потоками,



А.  метазнания.  «Индуцированный Внетелесный Опыт (без Традиционных Методов): Техники Шока, Сенсорной
Перегрузки/Депривации»

6

мы создаем «рассогласование», которое и служит триггером для индукции. Без этого знания
техники превращаются в пытки. В данной части мы также рассматриваем понятие «сенсор-
ного коллапса» — состояния, когда мозг перестает различать экстероцепцию (извне) и инте-
роцепцию (изнутри), что позволяет субъекту воспринимать собственные внутренние органы
как внешние объекты, что является промежуточной фазой перед полным выходом. Мы наста-
иваем на том, что успех зависит от исходного уровня нейропластичности, который можно оце-
нить только через ЭЭГ-мониторинг с закрытыми глазами перед началом сеанса. Альфа-ритм
должен быть доминирующим с амплитудой не менее 50 мкВ. Если альфа-активность подав-
лена, методы шока строго противопоказаны до проведения курса стабилизации. Запомните:
этот мануал — не инструкция по эксплуатации, а карта опасностей.



А.  метазнания.  «Индуцированный Внетелесный Опыт (без Традиционных Методов): Техники Шока, Сенсорной
Перегрузки/Депривации»

7

 
Часть 2. Медицинский скрининг,

противопоказания и экстренная остановка
 

Прежде чем рассматривать какие-либо аппаратные методы, необходимо провести жест-
кий и бескомпромиссный скрининг. Индуцированный ВТО через шок и сенсорные манипу-
ляции является абсолютным стресс-тестом для всей центральной нервной системы. Список
абсолютных противопоказаний включает, но не ограничивается: эпилепсия любой этиоло-
гии (порог судорожной готовности снижается до критических значений), аневризмы сосудов
головного мозга (перепады внутричерепного давления гарантированно приведут к разрыву),
глаукома (внутриглазное давление скачкообразно растет), некомпенсированная артериальная
гипертензия (систолическое давление выше 160 мм рт. ст.) и любые психиатрические диагнозы
в анамнезе, особенно шизофрения и биполярное расстройство, так как индукция может спро-
воцировать манифестацию латентного психоза. Относительные противопоказания: беремен-
ность (стресс вызывает выброс кортизола, угрожающий плоду), возраст до 25 лет (незрелая
миелинизация аксонов) и старше 60 лет (сосудистая хрупкость). Критически важно также про-
вести тест на вегетативную реактивность — например, ортостатическую пробу. Если пульс
учащается более чем на 30 ударов в минуту при вставании, это указывает на дисрегуляцию, и
методы депривации могут вызвать вагусный обморок с остановкой дыхания.

Второй столп подготовки — это разработка протокола экстренной остановки (аборта)
сеанса. Поскольку мы работаем с техниками, где субъект может потерять произвольный кон-
троль над своим телом (атония), необходим внешний оператор, который находится в постоян-
ном контакте через тактильный канал — например, держит палец субъекта. В момент, когда
частота сердечных сокращений превышает порог 220 минус возраст, или когда ЭЭГ переходит
в плоскостную кривую (признак ишемии), оператор обязан немедленно применить аварийный
протокол: интенсивное болевое раздражение (прокол ногтевого ложа стерильным скарифика-
тором) и введение седативных препаратов короткого действия, таких как диазепам внутримы-
шечно, в дозировке 10 мг, независимо от желания субъекта продолжать. Этический аспект
требует, чтобы субъект подписал информированное согласие, но даже с этим согласием опе-
ратор несет полную уголовную ответственность за исход. Мы также вводим понятие «слово-
якорь» — заранее оговоренный слог, который субъект должен повторять в микрофон каждые
15 секунд. Если ответ отсутствует более 30 секунд, автоматически запускается система ава-
рийной светозвуковой стимуляции, выводящей из состояния депривации. Все оборудование
должно иметь независимый источник питания, чтобы избежать скачков напряжения. В этой
части мы детально описываем состав аптечки неотложной помощи: кроме диазепама, в ней
должны присутствовать кордиамин (для стимуляции дыхательного центра), нитроглицерин под
язык (для купирования спазма коронарных артерий) и кислородный баллон с маской. Опера-
тор обязан каждые две минуты производить оценку уровня сознания по шкале Глазго; паде-
ние ниже 8 баллов является безусловным сигналом к прекращению эксперимента и вызову
реанимационной бригады. Мы также оговариваем, что между сеансами должен быть интервал
не менее 72 часов для восстановления дофаминергических систем, иначе наступает толерант-
ность, требующая повышения интенсивности, что экспоненциально увеличивает риск. Без-
опасность в этом мануале — не приоритет, а единственное содержание.
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Часть 3. Сенсорная депривация в условиях

флотации с модификацией температуры
 

Классическая флотация в соляном растворе является базой, но для индукции шока мы
модифицируем её драматическим перепадом температуры, так называемая «термальная яма».
Оборудование: камера флотации с возможностью мгновенного нагрева и охлаждения воды.
Стартовая температура воды — строго 34.5°C, нейтральная для кожи, чтобы субъект потерял
чувство границ между телом и жидкостью. Через 20 минут пребывания в полной темноте и
тишине наступает базовое сенсорное голодание. Однако мы не ждём естественного спонтан-
ного ВТО, который может длиться часами. Мы применяем шоковый термальный градиент:
система сливает 30% воды и заливает воду с температурой 15°C в течение 10 секунд, после
чего мгновенно возвращает температуру к 34.5°C. Этот резкий перепад активирует холодо-
вые рецепторы TRPM8, которые посылают мощнейший ноцицептивный сигнал в гипоталамус.
Мозг, пытаясь спасти гомеостаз, резко сужает периферические сосуды, что вызывает гипер-
вентиляцию и алкалоз крови. В этом состоянии, на фоне депривации, возникает так называе-
мый «феномен выталкивания» — субъект ощущает, что его тело сжимается, а сознание под-
нимается к потолку, следуя за градиентом тепла, который физически поднимается вверх.
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