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Аннотация
Вы держите в руках новое, переработанное издание одного из главных учебников по когнитивно-поведенческой терапии. Ведущий эксперт в области КПТ Джудит С. Бек описывает в нем, как устанавливать и поддерживать терапевтические отношения, разрабатывать концептуализацию кейса, структурировать сессии и интегрировать в работу, лучшие когнитивные, поведенческие и экспериенциальные техники.
Новое в этом издании:
• Глава о терапевтических отношениях.
• Глава об интеграции осознанности.
• Описание когнитивной терапии, ориентированной на восстановление, которая подчеркивает устремления, ценности и позитивную адаптацию клиента, наряду с традиционной КПТ.
• Клинические советы, вопросы для размышления, практические упражнения.
• Новые примеры работы с клиентами со сложными проблемами.
В формате А4 PDF сохранён издательский макет.
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Предисловие к третьему изданию книги Джудит Бек

Когнитивно-поведенческая терапия применяется для лечения ментальных проблем и различного рода психических расстройств. Это направление современной психотерапии является научно и клинически обоснованным, и с каждым годом методология КПТ совершенствуется. Не так давно российская Ассоциация когнитивно-поведенческой психотерапии совместно с издательством «Питер» выпустила русскоязычное второе (дополненное и переработанное) издание книги Джудит С. Бек «Когнитивно-поведенческая терапия. От основ к направлениям», и вот пришло время выхода на русском языке уже третьего издания.
Эта книга написана для читателей с любым терапевтическим опытом и уровнем психологической практики. Более того, она выступает проводником осмысления этого опыта на любом этапе развития специалиста и способствует формированию и закреплению навыков, полезных для эффективного психотерапевта.
Первое и второе издания книги были переведены на два десятка языков и стали ведущими учебниками по когнитивно-поведенческой терапии в мире, признаны базовым руководством в большинстве университетских программ по психологии, психиатрии, социальной работе и консультированию. Для многих начинающих и опытных практикующих специалистов в России и ближнем зарубежье они стали настольными книгами, раскрывающими важнейшие детали для постижения профессионального мастерства.
Мне повезло учиться у Джудит Бек, иметь удовольствие общаться с ней в Институте Бека, на международных конференциях и в переписке, войти в ее профессиональную команду — стать членом Международного консультативного комитета Института когнитивно-поведенческой терапии Бека. Поэтому, опираясь на годы продолжительного знакомства, я могу лично подтвердить, что профессор Джудит С. Бек, как и ее гениальный отец, является выдающимся ученым с мировым именем, блестящим терапевтом, чутким педагогом и опытным руководителем, а также примером высочайшего профессионализма и одновременно замечательных человеческих качеств — интеллигентности, эмпатии, открытости, доброты, мудрости и такта.
Проводя семинары и курсы обучения КПТ уже более двадцати лет, я неустанно объяснял их участникам, что эту книгу придется перечитать не один раз — и с каждым разом она удивительным образом будет дарить все больше открытий и глубину понимания процессов и структуры терапии, ее изящных и точных деталей, а также мастерства исполнения.
Как справедливо отмечает Джудит Бек, дальнейшее изучение КПТ и шлифовка профессионального мастерства «будут длиться всю вашу профессиональную жизнь. Я продолжаю учиться у каждого клиента, который приходит ко мне на лечение». Эти знания, бережно накопленные и тщательно проанализированные, легли в основу нового этапа развития когнитивно-поведенческой терапии.
Третье издание книги — наряду со ставшими классическими описаниями когнитивной модели, диаграммы проблемно-ориентированной когнитивной концептуализации и системы дисфункциональных убеждений — предлагает ценные сведения о формировании терапевтических отношений, поведенческой активации, практиках осознанности и других современных техниках КПТ, а также новые идеи в клинической практике. Дополнено инновационными функциональными (адаптивными) убеждениями и концептуализацией сильных сторон. Проблемная фокусировка когнитивной концептуализации помогает увидеть механизмы патогенеза расстройства или формирования проблем, а концептуализация сильных сторон — потенциал и ресурсы саногенеза.
В новом издании уделяется внимание когнитивной терапии, ориентированной на восстановление, современной методике лечения, применяемой к пациентам, страдающим широким спектром психических расстройств, а также соматическими заболеваниями с психологической составляющей. Устремления, ценности и цели пациента создают важный контекст для когнитивно-поведенческих терапевтов — и многие из них в нашей стране с нетерпением ждут возможности подробнее познакомиться с этими новыми возможностями и ресурсами КПТ.
Эта книга раскроет вам глубину возможностей и широту применения ведущего направления терапии и практической психологии, прояснит тончайшие нюансы технологии работы с мышлением и поведением, раскроет жемчужины теории и практики, собранные за много лет одним из самых опытных специалистов современности. В качестве дополнительных материалов к этой книге можно использовать видеозаписи сессий, которые доступны по ссылке beckinstitute.org/CBTresources (на английском языке) и на канале нашей Ассоциации когнитивно-поведенческой психотерапии (с субтитрами на русском языке) (@association_for_cbt https://www.youtube.com/channel/UC17aK_PMCRxc7SzKxmLpI4w), а также на сайте Ассоциации (https://associationcbt.ru/).
Всеобъемлющий многолетний труд Джудит Бек станет кладезем ценной информации, надежным подспорьем и источником вдохновения и методологической поддержки как для начинающих, так и для опытных специалистов. Мы рады познакомить всех заинтересованных профессионалов с самыми свежими и практико-ориентированными знаниями на русском языке. И благодарим за такую возможность лично Джудит Бек, Аллена Миллера и весь коллектив Института Бека. И конечно, чтим память и выражаем безграничную благодарность Аарону Беку, посвятившему весь свой жизненный и профессиональный путь развитию КПТ.
Желаю всем, кто держит в руках это ценнейшее издание, увлекательного путешествия в мир когнитивной терапии и поведенческих технологий, совершенствования своих профессиональных качеств, успехов в самореализации и счастливой, наполненной жизни.
Благодарю моих коллег Алису Игоревну Ковпак, Альберта Инзировича Муртазина и Павла Владимировича Плясова за помощь и поддержку в шлифовке перевода этой книги.

Дмитрий Викторович Ковпак, врач-психиатр и психотерапевт, кандидат медицинских наук, доцент кафедры психотерапии, медицинской психологии и сексологии Северо-Западного государственного медицинского университета им. И. И. Мечникова, президент российской Ассоциации когнитивно-поведенческой психотерапии, вице-президент Российской психотерапевтической ассоциации, член Координационного совета Санкт-Петербургского отделения Российского психологического общества, член Исполнительного совета Международной ассоциации когнитивно-поведенческой терапии, член Международного консультативного комитета Института когнитивно-поведенческой терапии Бека
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Джудит С. Бек — клинический профессор психологии кафедры психиатрии Медицинской школы имени Перельмана Пенсильванского университета. Автор более 100 статей и отдельных глав в книгах, а также нескольких изданий для профессионалов и широкого круга читателей, в том числе книги «Когнитивная терапия для сложных случаев. Что делать, когда простые решения не работают». Провела сотни презентаций по всему миру на темы, связанные с КПТ, является соразработчиком тестов-опросников для молодежи и опросника о личностных убеждениях, удостоилась множества наград за вклад в развитие данной области. Продолжает консультировать в клинике Института Бека в пригороде Филадельфии (США).

Вступительное слово

Я рад, что третье издание книги «Когнитивно-поведенческая терапия. От основ к направлениям» увидело свет, ведь только за последнее десятилетие объем знаний в сфере когнитивно-поведенческой терапии вырос в несколько раз. Что же делает данную книгу столь ценной? Это адаптация различных техник психотерапии для лечения в контексте когнитивной модели (методы терапевтического воздействия, методы из терапии принятия и ответственности, диалектической поведенческой терапии, когнитивной терапии, основанной на осознанности, и др.). Важный момент — акцент на восстановлении, базирующемся на сильных сторонах. На примере терапии депрессивного клиента дается возможность просмотреть видеозаписи сессий и загрузить рабочие материалы. Второй случай, более сложный, иллюстрирует варианты лечения при возникновении трудностей.
Когда я разрабатывал когнитивную терапию в 1960–1970-х годах, то сфокусировал внимание на концептуализации и лечении пациентов в зависимости от их проблем, негативных когниций и дисфункциональных копинг-стратегий. К середине 1980-х я уже мог заявить, что когнитивная терапия достигла статуса «системы психотерапии». Она включала: 1) теорию личности и психопатологии с достоверными эмпирическими данными, подтверждающими основные постулаты; 2) модель психотерапии с набором принципов и стратегий, связанных с теорией психопатологии; 3) достоверные эмпирические данные, основанные на изучении клинических исходов лечения для подтверждения эффективности данного подхода.
Сегодня мы изменили фокус внимания в лечении и концептуализации. При всей важности проработки негативных аспектов индивидуального опыта столь же важно концептуализировать устремления, ценности, цели, сильные стороны и ресурсы пациента для совершения конкретных шагов. Большое значение имеет также предвосхищение препятствий на пути к реализации этих шагов, использование базовых навыков КПТ (когнитивная реструктуризация, решение проблем и отработка навыков) для преодоления этих препятствий, а также умение делать позитивные выводы из своего опыта.
Третье издание предлагает читателям свежий взгляд на КПТ XXI века. С учетом огромного объема данных новых исследований считаю очень важным, что в книгу включены новые способы концептуализации и лечения.
Область применения методов КПТ к клиентам с психологическими или психиатрическими нарушениями гораздо шире, чем я мог представить себе, когда занимался лечением своих первых депрессивных и тревожных клиентов. Доктор Джудит С. Бек, будучи подростком, была одним из первых слушателей моих лекций, на которых я разъяснял мою новую теорию. Данная книга поможет начинающим терапевтам освоить наиболее актуальные методики этого направления терапии. Опытным же в традиционной КПТ терапевтам будет полезна для оттачивания навыков концептуализации, расширения диапазона терапевтических техник, планирования более эффективного лечения и решения трудностей в ходе терапии. Конечно, никакая книга не заменит супервизию в КПТ. Однако она обогатит опыт, полученный на супервизиях.
Доктор Джудит Бек — высококвалифицированный специалист: за последние 35 лет она провела сотни семинаров и тренингов по всему миру и онлайн, занималась супервизией как начинающих, так и опытных терапевтов, участвовала в разработке протоколов лечения различных расстройств, а также в исследованиях из области КПТ. Этот опыт позволил ей написать книгу, ставшую кладезем информации по данной теме (более ранние ее издания уже считались важнейшим руководством для обучения в сфере психологии, психиатрии, социальной работы и программах психологического консультирования).
Применять КПТ на практике непросто. Слишком много специалистов в области психического здоровья называют себя КПТ-терапевтами, но не знают даже базовых понятий и не имеют навыков лечения. Цель издания этой книги — обучение и тренировка как новичков, так и опытных терапевтов в области КПТ. И Джудит Бек отлично справилась с этой миссией.

Доктор Аарон Т. Бек

Предисловие

С волнением и радостью представляю вам третье издание книги «Когнитивно-поведенческая терапия. От основ к направлениям». Перед тем как начать работу, я попросила практикующих психотерапевтов по всему миру прислать отзывы о втором издании: что хотелось бы улучшить? Что из предложенного в книге работает, а что — нет? Полученные ответы помогли подготовить необходимые изменения и дополнения. Третье издание учитывает мнения моих читателей и отражает результаты последних исследований в области когнитивно-поведенческой терапии.
Читатели не раз отмечали, что в качестве примера основного клинического случая хотели бы увидеть более сложного пациента. В данном издании клиент с условным именем Эйб страдает от более тяжелой формы депрессии, чем Салли, рассказ о которой приводится во втором издании. Помимо депрессии, Эйб борется с умеренной тревожностью и сопутствующими ей проблемами, такими как трудности при устройстве на работу и недавний развод. Я также включила второй клиентский пример — Марию, у которой наблюдаются черты пограничного расстройства личности. По ссылкам, приведенным в книге, вы можете посмотреть видеозаписи частичных или полных сессий терапии с Эйбом и загрузить рабочие бланки.
Другое важное нововведение заключается в том, что я пересмотрела бо́льшую часть материала, чтобы включить в книгу как традиционный подход, так и подход, ориентированный на восстановление. Когнитивная терапия, ориентированная на восстановление (КТОВ, КТ-В, англ. CT-R), — это современная, научно обоснованная терапия, применяемая к пациентам, у которых диагностировано тяжелое психическое заболевание, включая шизофрению (многие из этих пациентов находились на стационарном лечении десятилетиями). КТОВ разработали мой отец, доктор Аарон Т. Бек, и его исследовательско-консультативная группа (входит в состав Института когнитивно-поведенческой терапии Бека и в настоящее время продолжает работать в этом направлении). Я вместе с другими клиницистами и преподавателями адаптирую этот подход для практического применения при работе с клиентами, которым госпитализация не требуется, но они страдают психическим расстройством, имеют психологические проблемы или соматические заболевания с психологическим компонентом. В рамках подхода, ориентированного на восстановление, мы концентрируемся на том, чтобы определить ценности и устремления клиента (равно как и смысл этих устремлений) и помочь создать ощущение осмысленности в их жизни, расширить их возможности. Также мы сосредоточены на том, чтобы помочь клиентам сделать позитивные выводы относительно самих себя, других людей и собственного будущего, поэтому определяем и развиваем их положительные качества, навыки и внутренние ресурсы. Мы делаем акцент на переживании положительных эмоций как на наших сессиях, так и в жизни. Мы ожидаем, что в последующие годы подход, ориентированный на восстановление, сыграет значительную роль в формировании будущего когнитивно-поведенческой терапии и психотерапии в целом.
Наконец, в данном издании я использую более персонализированный подход. Когда я провожу семинары в Институте Бека в Филадельфии или онлайн-курсы, иной раз люблю упомянуть какой-нибудь забавный случай из моей практики. Бывает, приглашаю слушателей поучаствовать в интерактивных упражнениях (например, в ролевой игре с другим участником), ответить на вопросы, а также представить свои клинические случаи для получения обратной связи и обсуждения. Большинство участников считают эти интерактивные элементы полезными. В третьем издании книги я даю рекомендации, основанные на моей клинической практике, предлагаю вопросы для рефлексии и практические упражнения, чтобы читатели лучше освоили материал.
Надеюсь, чтение доставит вам такое же удовольствие, какое доставило мне написание этой книги. Я всегда говорю, что изучение КПТ — это дело всей жизни. На каком бы отрезке этого пути вы ни находились, надеюсь, книга вдохновит вас на дальнейшее изучение когнитивно-поведенческой терапии.

Благодарности

Аарон Бек, мой отец, в свои 98 лет все еще обучает меня когнитивно-поведенческой терапии. Недавно он и коллеги из Института когнитивно-поведенческой терапии Бека в Филадельфии разработали когнитивную терапию, ориентированную на восстановление (КТОВ), для клиентов с серьезными психическими нарушениями и в настоящее время проводят исследования в этой области. Я применяю КТОВ при работе с амбулаторными пациентами в нашей клинике. Я очень воодушевлена этими новыми разработками, акцент в которых делается на мотивации клиентов (путем выявления их устремлений, ценностей и целей), фокусировании внимания на их сильных сторонах и внутренних ресурсах, помощи в преодолении препятствий на пути к достижению целей, а также на позитивных выводах из их личного опыта. Я благодарна моему отцу и всей команде, возглавляемой Полом Грантом и Эллен Инверсо, за новый подход, который я включила в эту книгу.
Мне повезло работать с командой превосходных специалистов — Робом Хайндмэном, Норманом Коттереллом, Френ Бродер и Алленом Миллером. Они ведут клиентов, занимаются преподаванием, проводят супервизию для специалистов (новичков и экспертов) и участвуют в разработке программ обучения. Наши еженедельные обсуждения клинических случаев моих клиентов постоянно открывают для меня что-то новое. Они и Брианна Блисс помогли сделать эту книгу лучше.
Я благодарна Лизе Поут, которая превратила Институт Бека в тренинговый и ресурсный центр мирового значения, а также Китти Мур из издательства «Гилфорд Пресс», которая является моим другом и издателем вот уже 25 лет. Огромное спасибо моему мужу, Ричарду Бьюсису, который каждый день поддерживал меня, а также внес в рукопись необходимые правки.
Огромная признательность моей замечательной помощнице Саре Флеминг, которая помогла мне довести эту книгу до печати.
Спасибо вам всем!

Глава 1. Введение в когнитивно-поведенческую терапию


Эйб[1] — 55-летний разведенный мужчина, потомок выходцев из Европы. Он страдает от тяжелой депрессии уже два года, что сопровождается серьезными трудностями на работе и в семейной жизни. К тому времени, когда мы начали курс лечения, он нигде не работал и жил как затворник: смотрел телевизор, сидел в интернете или играл в компьютерные игры.
За восемь месяцев мы с Эйбом провели 18 сессий с использованием концептуализации и техник, присущих традиционной когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) и когнитивной терапии, ориентированной на восстановление (КТОВ). (О когнитивной терапии, ориентированной на восстановление, рассказывается на протяжении всей книги.) Сначала я провела диагностическую оценку. На следующей, первой сессии курса терапии я сообщила Эйбу результаты диагностики, рассказала о КПТ, терапевтическом процессе и предполагаемом плане лечения. Я спросила о его устремлениях (какой он хотел бы видеть свою жизнь) и ценностях (что для него действительно важно). Затем мы определили цели. Эйб хотел стать уверенным в себе человеком, стойким перед лицом проблем, более оптимистично смотреть на жизнь и помогать другим людям. Если более конкретно, то для него было важно лучше вести домашнее хозяйство, найти работу, наладить отношения с бывшей женой и детьми, восстановить связи с друзьями, вновь начать ходить в церковь и вернуться в хорошую физическую форму. Мы обсудили, что он может сделать уже на следующей неделе, и выработали «План действий» (терапевтическое «домашнее задание»). Затем я попросила Эйба оценить эту сессию.
На каждой последующей сессии фокус внимания в основном был на том, чтобы помочь Эйбу определить его цели в рамках данной сессии, решить, какие шаги можно предпринять на следующей неделе, выработать решения в случае возникновения препятствий и повысить позитивный настрой. Часто мы занимались решением проблем и развитием навыков, особенно тех, которые имели отношение к изменению депрессивного образа мышления и поведения. На занятиях с Эйбом я не только применяла корректирующие вмешательства, но и обучала его тому, как использовать эти навыки самостоятельно, повышать жизнестойкость и предотвращать рецидивы депрессии. Структурированность сессий и техники, которые мы использовали, имели большое значение, так же как и развитие хороших терапевтических отношений. Далее вы более подробно узнаете и об Эйбе, и о ходе его лечения.
Кроме того, вы познакомитесь с Марией[2]. Ей 37 лет. Она страдает от рецидивирующей тяжелой депрессии, и у нее наблюдаются признаки пограничного расстройства личности. Ее лечение было более комплексным и длилось гораздо дольше. Мария сама себе казалась беспомощной, ущербной, непривлекательной и эмоционально уязвимой. Окружающих она сразу воспринимала как настроенных критически, равнодушных и способных причинить ей боль. Эти убеждения часто давали о себе знать на наших сессиях. Поначалу Мария относилась ко мне с подозрением и постоянно была настороже, как бы я ей не навредила. С ней было гораздо сложнее установить крепкие терапевтические отношения. Ее тревожность насчет терапии и в отношении меня мешала полному вовлечению в процесс лечения. Если лечение Эйба — пример стандартного подхода, то в случае с Марией мне пришлось адаптировать курс лечения под нее.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Что такое КПТ?
На какой теории основана КПТ?
Что говорят исследования об эффективности КПТ?
Как разрабатывалась КПТ?
Что такое КТОВ?
Как выглядит типичное когнитивное вмешательство?
Как можно стать эффективным КПТ-терапевтом?
Как использовать эту книгу наилучшим образом?

Что такое КПТ?

В 1960-х и 1970-х годах Аарон Бек разработал новый вид психотерапии, который назвал когнитивной терапией (этот термин часто используется как синоним когнитивно-поведенческой терапии). Бек создал структурированную, краткосрочную, ориентированную на решение текущих проблем психотерапию для лечения депрессии (Beck, 1964). С тех пор он и его коллеги по всему миру успешно адаптировали эту терапию к разным группам населения с широким диапазоном расстройств и проблем, применяя ее с различными параметрами и в разных форматах. В процессе этой адаптации менялись фокус, техники и длительность лечения, но теоретические положения оставались неизменными.
Во всех формах КПТ, основанных на когнитивной модели Бека, клиницисты базируют лечение на когнитивной формулировке: дезадаптивных убеждениях, поведенческих стратегиях и поддерживающих факторах, которые характеризуют конкретное расстройство (Alford & Beck, 1997). Вам предстоит также проводить терапию, основываясь на концептуализации, или понимании каждого клиента, характерных именно для него глубинных убеждениях и паттернов поведения. Одним из негативных базовых убеждений Эйба было следующее: «Я неудачник». Он использовал разнообразные виды охранительного поведения, чтобы его (предполагаемая) некомпетентность или несостоятельность была не столь очевидной. Ирония, однако, заключалась в том, что это избегание только укрепило его убежденность в том, что он неудачник.
Будучи психоаналитиком по образованию, для разработки нового вида психотерапии Бек использовал множество источников, включая труды древних философов (например, Эпиктета), и теоретиков психологии — Карен Хорни, Альфреда Адлера, Джорджа Келли, Альберта Эллиса, Ричарда Лазаруса, Альберта Бандуры и многих других. Работа Бека, в свою очередь, была расширена исследователями и теоретиками как в США, так и за границей, настолько многочисленными, что перечислить их всех не представляется возможным. Исторические обзоры данной области знаний дают подробное описание того, как зарождались и развивались различные направления КПТ (Arnkoff & Glass, 1992; Beck, 2005; Dobson & Dozois, 2009; Thoma et al., 2015).
Некоторые виды КПТ имеют общие черты с психотерапией Бека, но их концептуализации и акценты в лечении в некоторой степени отличаются. К таким видам относятся рационально-эмотивная поведенческая терапия (Ellis, 1962), диалектическая поведенческая терапия (Linehan, 1993), терапия, сфокусированная на решении проблем (D’Zurilla & Nezu, 2006), терапия принятия и ответственности (Hayes, Follette, & Linehan, 2004), экспозиционная терапия (Foa & Rothbaum, 1998), терапия когнитивной переработки (Resick & Schnicke, 1993), психотерапия когнитивно-поведенческого анализа (McCullough, 1999), поведенческая активация (Lewinsohn, Sullivan, & Grosscup, 1980; Martell, Addis, & Jacobson, 2001), когнитивно-поведенческая модификация (Meichenbaum, 1977) и другие направления. Виды КПТ, основанные на когнитивной модели Бека, часто вбирают в себя техники, разработанные в каждом из этих направлений, а также из других научно обоснованных видов психотерапии. С течением времени вам будет полезно узнать больше о других научно обоснованных вмешательствах, однако сделать это в процессе обучения КПТ достаточно сложно. Я бы порекомендовала вам сначала овладеть основами КПТ, а уже затем изучить дополнительные техники, с которыми можно работать в рамках когнитивной концептуализации.
КПТ была адаптирована для клиентов с разным уровнем образования и дохода, разной культурной принадлежности и разного возраста — от детей до пожилых людей. Сегодня ее применяют в клиниках и больницах, в школах, при разработке профессиональных программ и в реабилитации заключенных. Она используется в формате групповой, парной и семейной работы. Несмотря на то что в этой книге описывается индивидуальный формат лечения амбулаторных пациентов с сессиями продолжительностью 45–50 минут, терапевтическое взаимодействие может быть и более коротким. Сессии обычной продолжительности не подходят для некоторых клиентов, например для пациентов, госпитализированных с тяжелой шизофренией. Поэтому некоторые специалисты применяют техники когнитивной терапии в рамках коротких медицинских или реабилитационных мероприятий либо в ходе консультаций с целью проверки эффективности медикаментозных назначений. Помогающие специалисты без специального образования могут использовать специально адаптированные техники КПТ.

Теоретическая модель КПТ

Если кратко, то когнитивная модель предполагает, что дисфункциональное мышление (которое влияет на настроение и поведение) является общим для всех психических расстройств. Когда в результате обучения люди начинают оценивать свои мысли более реалистично, у них наблюдается снижение интенсивности негативных эмоций и дисфункционального поведения. Например, если вы находитесь в подавленном состоянии и испытываете трудности с тем, чтобы сосредоточиться и оплатить счета, у вас может возникнуть автоматическая мысль — идея (выраженная в словах или образах), которая внезапно появляется в голове как будто ни с того ни с сего: «Я ничего не могу сделать правильно». Эта мысль вызывает определенную реакцию: вы можете почувствовать грусть (эмоция) и забраться под одеяло (поведение).
В традиционной КПТ ваш терапевт, скорее всего, поможет вам оценить валидность этой мысли, и вы поймете, что сделали сверхобобщение и на самом деле многие дела выполняете хорошо, несмотря на депрессию. Взгляд на ваш опыт с новой точки зрения может улучшить ваше настроение и позволит действовать более эффективно (например, начать оплачивать счета). В терапии, ориентированной на восстановление, терапевт поможет вам оценить автоматические мысли. Однако в фокусе здесь будут находиться не те когниции, которые уже возникли, а те, которые появятся в течение следующей недели и могут помешать осуществлению шагов для достижения конкретной цели.
Когниции (как адаптивные, так и дезадаптивные) проявляются на трех уровнях. Автоматические мысли (например, «Я слишком устал, чтобы что-нибудь делать») находятся на поверхностном уровне. У вас имеются также промежуточные убеждения, например условные предположения («Если я попробую завязать отношения, меня отвергнут»). На самом глубоком уровне находятся глубинные убеждения относительно себя, других людей и мира в целом («Я беспомощен», «Другие люди навредят мне», «Мир опасен»). Для долгосрочного улучшения эмоционального состояния и поведения вам предстоит работать на всех трех уровнях. Модификация автоматических мыслей и лежащих в их основе дисфункциональных убеждений приводит к устойчивым изменениям.
Допустим, что вы постоянно недооцениваете свои способности. В этом случае у вас, возможно, есть глубинное убеждение о некомпетентности (категория беспомощности). Модифицировав это убеждение (то есть научившись видеть себя в более реалистичном свете), вы измените свое восприятие конкретных ситуаций, с которыми сталкиваетесь ежедневно. У вас не будет так много мыслей, связанных с некомпетентностью. Вместо этого вы, скорее всего, подумаете: «Мне не очень удается это [конкретное задание]». Кроме того, в терапии, ориентированной на восстановление (КТОВ), важно развивать реалистичные позитивные автоматические мысли (например: «У меня хорошо получается делать многие вещи»), а также позитивные промежуточные и глубинные убеждения (например: «Если я буду настойчив, то наверняка научусь тому, что мне нужно», «У меня есть достоинства и недостатки, как и у всех остальных»).

Исследования в области КПТ

Исследования в области КПТ проводятся постоянно с момента публикации первых результатов в 1977 году (Rush et al., 1977). На данный момент более 2000 исследований продемонстрировали эффективность КПТ в работе с широким спектром психических расстройств, психологических проблем и соматических заболеваний с психологической составляющей. Многие исследования также показали, что КПТ снижает тяжесть симптомов в будущем. Работа фон Брахель и ее коллег (2019), например, продемонстрировала, что состояние амбулаторных пациентов с целым рядом психических расстройств, проходивших курс лечения КПТ, продолжало улучшаться в течение 5–20 лет после окончания терапии — это более высокий результат, чем у пациентов, получавших медикаментозное лечение при целом ряде психических расстройств. (О метаанализах и обзорах КПТ см.: Butler et al., 2006; Carpenter et al., 2018; Chambless & Ollendick, 2001; Dobson et al., 2008; Dutra et al., 2008; Fairburn et al., 2015; Hanrahan et al., 2013; Hofmann et al., 2012; Hollon et al., 2014; Linardon et al., 2017; Magill & Ray, 2009; Matusiewicz et al., 2010; Mayo-Wilson et al., 2014; Öst et al., 2015; Wuthrich & Rapee, 2013. Перечень состояний, при которых КПТ доказала свою эффективность, см.: www.div12.org/psychological-treatments/treatments, www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines. Об исследованиях в области КТОВ см.: Beck et al., in press; Grant et al., 2012, 2017.)

Развитие КПТ Бека

В конце 1950-х годов доктор Бек был дипломированным психоаналитиком; его клиенты высказывали свободные ассоциации, возлежа на кушетке, а он интерпретировал их. Бек понял, что для того, чтобы психоанализ серьезно воспринимался в научном сообществе, необходимо подтвердить истинность психоаналитических концепций экспериментально. В начале 1960-х Бек решил проверить психоаналитическую концепцию о том, что депрессия является результатом враждебности, направленной на собственное «Я».
Он изучил сновидения страдавших депрессией пациентов, в которых, как он предполагал, враждебность должна была проявляться в большей степени, чем у пациентов без депрессии. К его удивлению, обнаружилось, что сновидения пациентов с депрессией редко содержали идеи враждебности, но гораздо чаще в них присутствовали идеи дефективности, лишений и потерь. Он установил, что во время бодрствования пациенты продолжали думать на эти же темы. Результаты других исследований, которые провел Бек, убедили его в том, что ошибочной является и другая связанная с этим психоаналитическая концепция, согласно которой пациенты с депрессией испытывают потребность страдать (Beck, 1967). В тот момент, казалось, стройные ряды костяшек домино посыпались один за другим. Если эти психоаналитические концепции были неверны, как иначе объяснить депрессию?
По мере того как доктор Бек выслушивал все новых и новых пациентов, он стал отчетливо понимать, что они демонстрируют два типа мышления: поток свободных ассоциаций и поток быстрых оценочных суждений, в основном о самих себе. Например, одна женщина описывала свой сексуальный опыт. В конце сессии она неожиданно сообщила, что почувствовала тревогу. Доктор Бек интерпретировал это так: «Вы подумали, что я вас осуждаю». Пациентка не согласилась: «Нет, я боялась, что наскучила вам». Опросив других пациентов с депрессией, доктор Бек выяснил, что у всех появлялись автоматические негативные мысли, тесно связанные с их эмоциями. Он начал помогать своим клиентам выявлять, оценивать и реагировать на нереалистичные и дезадаптивные мысли. После этого состояние пациентов быстро улучшалось.
Тогда доктор Бек начал обучать ординаторов-психиатров, работавших в психиатрическом отделении Пенсильванского университета, применять этот вид лечения. Они также обнаружили, что их пациенты хорошо реагируют на терапию. Доктор медицины А. Джон Раш, который ныне стал ведущим специалистом в области лечения депрессии, обсудил с доктором Беком возможность провести исследования по результатам лечения. Они пришли к единодушному заключению, что подобное исследование необходимо для того, чтобы продемонстрировать эффективность когнитивной терапии. Их рандомизированное контролируемое исследование страдающих депрессией пациентов, выполненное в 1977 году, доказало, что когнитивная терапия была столь же эффективна, как и применение имипрамина, распространенного антидепрессанта. Поразительные результаты. Это один из первых случаев, когда разговорная терапия сравнивалась с медикаментозным лечением. В другом исследовании, проведенном вскоре после первого, когнитивная терапия показала более высокую эффективность, чем имипрамин, в предотвращении рецидивов. Через два года (в 1979-м) Бек и его коллеги опубликовали первое руководство по когнитивной терапии.
Начиная с конца 1970-х годов доктор Бек и его коллеги, получившие докторскую степень в Пенсильванском университете, приступили к изучению тревожности, употребления психоактивных веществ, расстройств личности, проблем в совместной жизни, враждебности, биполярного расстройства и других состояний, используя тот же процесс. Вначале они проводили клинические наблюдения за этим расстройством: выявляли поддерживающие факторы и ключевые когниции (мысли и лежащие в их основе убеждения, эмоции и поведение). Далее они проверяли свои теории, адаптировали лечение и проводили рандомизированные контролируемые исследования. И теперь, спустя несколько десятилетий, доктор Бек, я и наши коллеги-исследователи по всему миру продолжают изучать, дополнять, адаптировать и проверять систему лечения пациентов, страдающих от расстройств, список которых постоянно расширяется. Сегодня КПТ преподается в большинстве университетов США и во многих других странах. Этот вид терапии является наиболее широко практикуемым в мире (David et al., 2018; Knapp et al., 2015).

Когнитивная терапия, ориентированная на восстановление

В последние десятилетия в сфере психического здоровья появилась инновация: восстановительное направление, которое сначала развивалось как подход, являющийся альтернативой медикаментозному лечению пациентов, у которых были диагностированы серьезные психические расстройства. В настоящее время Аарон Бек, наши коллеги из Института когнитивно-поведенческой терапии Бека и я совершенствуем ориентированную на восстановление терапию, чтобы применять ее у пациентов с широким диапазоном расстройств. КТОВ как адаптация традиционной КПТ использует когнитивную модель как теоретическую основу для концептуализации пациентов, планирования и проведения их лечения. Еще она делает дополнительный акцент на когнитивной концептуализации адаптивных убеждений клиента и его поведенческих стратегий, а также на факторах, способствующих повышению настроения. КТОВ делает упор скорее не на симптомы и психопатологию, а на достоинства, то есть сильные стороны человека (личные качества, навыки и внутренние ресурсы).
В рамках подхода, ориентированного на восстановление, для составления плана лечения я выявила и концептуализировала устремления и ценности Эйба. К примеру, семья была очень важна для Эйба, и, несмотря на глубокую депрессию, он был готов приложить усилия, чтобы больше общаться с детьми. Мы наметили целый ряд действий, которые Эйб мог бы предпринять между нашими сессиями (они вовлекли бы его в работу и помогли ему сделать положительные заключения об этом опыте). Мы развивали позитивные когниции и воспоминания и использовали терапевтические отношения наряду со множеством техник, чтобы укрепить адаптивное глубинное убеждение о себе и выработать положительный эмоциональный фон как на сессиях, так и вне их.
Одно из различий между КПТ и КТОВ — временная ориентация. В традиционной КПТ обсуждаются проблемы, возникшие на прошедшей неделе, и для их решения применяются техники КПТ. В КТОВ в центре внимания — устремления клиента, направленные в будущее, связанные с ними ценности и шаги, которые они могут предпринимать на пути к своим целям. Обычные техники КПТ используются для преодоления трудностей, с которыми сталкиваются клиенты, когда делают эти шаги.

Пример когнитивной интервенции

Ниже приведен фрагмент сессии терапии Эйба. Он дает понятие о типичной интервенции в КПТ. Прежде всего мы согласовываем, что будем говорить о цели, над достижением которой Эйбу хотелось бы работать. Мы обсуждаем шаги, которые он может предпринять, и препятствия, которые могут встретиться на его пути.
Джудит: Вы хотели начать с разговора о вашей цели найти работу?
Эйб: Да, мне очень нужны деньги.
Джудит: Какой шаг вы хотели бы предпринять на следующей неделе?
Эйб (вздыхает): Наверное, мне нужно обновить резюме.
Джудит: Это важно. [Начинаем решать проблему.] И с чего начнете?
Эйб: Не знаю. Сколько лет уж я в него не заглядывал.
Джудит: Вы знаете, где оно?
Эйб: Да, но я не знаю, что в нем написать.
Джудит: Каким образом вы можете это узнать?
Эйб: Наверное, нужно посмотреть в интернете. Но в последнее время мне трудно сосредоточиться.
Джудит: Может быть, будет лучше поговорить с кем-нибудь, кто знает о том, как составлять резюме, больше вас?
Эйб: Да. (Подумав.) Я мог бы поговорить с сыном.
Джудит: Что вы думаете о том, чтобы позвонить ему сегодня? Что может этому помешать?
Эйб: Не знаю. Я должен быть способен сам понять, что делать, не беспокоя его.
Джудит: Это интересная идея — то, что вы должны быть способны это понять. У вас большой опыт чтения резюме других людей?
Эйб: Нет, я не помню, чтобы когда-нибудь читал чье-либо резюме.
Джудит: Как вы думаете, сильно ли вы побеспокоите своего сына?
Эйб: Думаю, не очень.
Джудит: Что было бы неплохо напомнить самому себе перед тем, как звонить ему?
Эйб: Что у него больше опыта составления резюме, чем у меня. Что он согласится помочь мне.
Джудит (хваля Эйба): Отлично. Вы можете позвонить ему сегодня?
Эйб: Лучше вечером.
Эйб с легкостью смог выявить и отреагировать на неконструктивную мысль, которая могла стать препятствием на пути к значимой цели. Я попросила его представить себе, что с помощью сына он успешно обновит свое резюме. Затем я спросила его, какие эмоции он испытывал, представляя это, и помогла ему сформировать позитивный взгляд. (Некоторым клиентам, которые сталкиваются с подобными проблемами, может понадобиться больше усилий со стороны терапевта, чтобы они смогли изменить свое поведение.)

Как стать эффективным когнитивно-поведенческим терапевтом

Надеюсь, что вы стремитесь стать высокопрофессиональным терапевтом и помогать сотням и даже тысячам пациентов. Это поможет вам продолжать настойчиво добиваться своей цели, даже если во время прочтения этой книги вас охватит беспокойство. Помните: когнитивная модель предполагает, что и у вас могут быть негативные мысли. Книга даст вам инструменты, с помощью которых можно воздействовать на подобные неконструктивные переживания. В то же время она помогает наметить определенные цели, касающиеся изучения данного материала, и очертить круг препятствий, с которыми вы можете столкнуться, предпринимая необходимые для этого шаги. Убедитесь, что вы уверены в своих силах.
Хочу, чтобы вы знали: когда я только начинала применять КПТ, то была отнюдь не высококлассным терапевтом. Да и могло ли быть по-другому? До этого я никогда не применяла психотерапию. Если вы только начинаете осваивать КПТ, не торопитесь. Вы в хорошей компании. Хвалите себя за каждую пройденную главу. Также отметьте свои успехи в ответах на вопросы для размышлений и выполнении практических упражнений, которые вы найдете в конце каждой главы. Сравнивайте себя с коллегами своего уровня, а не с экспертами в области КПТ.
В КПТ мы часто используем аналогии и метафоры (Stolt et al., 2010). Вот пример, который может пригодиться и вам.
«Помните ли вы, как учились водить автомобиль или играть на музыкальном инструменте? Не чувствовали ли вы себя поначалу немного неуклюжими [не в своей тарелке]? Приходилось ли вам уделять много внимания действиям, которые сейчас совершаются автоматически? Чувствовали ли вы себя обескураженными [удрученными]? По мере того как вы набирались опыта, этот процесс приобретал смысл — и вы чувствовали себя все более комфортно, не так ли? В конце концов вы достигли такого уровня мастерства, который позволил вам выполнять задания относительно легко и уверенно. Большинство людей переживали нечто подобное, развивая умения, в которых пока не достигли совершенства».
Процесс обучения терапевта КПТ протекает во многом так же. Ставьте себе небольшие, четкие и реалистичные цели. Сравнивайте свой текущий уровень с тем, на котором находились до прочтения этой книги или до того, как начали осваивать КПТ. Старайтесь не потерять уверенности в себе, не допускайте большого разрыва между уровнем вашей нынешней подготовки и тем, который вы наметили как конечную цель.
Если беспокоитесь о том, как пройдут ваши первые сессии с клиентами, сделайте копинг-карту (бумажную или электронную карточку, на которой будут записаны важные утверждения, чтобы вспомнить о них в нужный момент). Используйте такие карточки или их аналоги при работе с клиентами (нам ведь нужно убедиться, что все, что должны запомнить клиенты, записано на бумаге). Перед первой встречей со своими первыми амбулаторными пациентами мои ординаторы на психиатрическом отделении часто сталкиваются с дисфункциональными мыслями. После обсуждения они пишут карточки, которые помогают справиться с такими мыслями. Каждая карточка персонализирована, но в общих чертах содержит примерно следующее.
Чтение такой карточки поможет снизить беспокойство, чтобы вы сосредоточились на работе с клиентом и выполнили ее более эффективно.
Для наблюдателя со стороны КПТ может показаться обманчиво простой. Когнитивная модель, предположение о том, что мысли могут влиять на эмоции и поведение (а иногда и на физиологию), предельно ясная. Тем не менее опытные терапевты КПТ выполняют несколько задач сразу: установление контакта, социализация и психообразование, сбор данных, концептуализация случая, работа над достижением клиентом целей и преодолением препятствий, обучение навыкам, обобщение и получение обратной связи. Со стороны выполнение этих задач выглядит обычной беседой.
Моя цель не в том, чтобы вылечить этого клиента прямо сегодня. Никто от меня этого не ждет.
Моя цель в том, чтобы установить хорошие отношения, вселить надежду, определить, что действительно важно для клиента, и, возможно, выяснить, какой шаг клиент может сделать на этой неделе для достижения своей цели.
Если вы новичок в этой области деятельности, вам нужно быть более избирательным, сосредоточиваясь на меньшем количестве задач, выполняемых одновременно. Несмотря на то что конечная цель состоит в том, чтобы соединить эти элементы воедино и проводить терапию как можно более эффективно и результативно, прежде всего нужно обрести навыки построения терапевтических отношений и концептуализации клиентов. Также вы обучитесь техникам КПТ (и другим методам), которые лучше всего применять шаг за шагом.
В развитии профессиональной компетентности терапевта можно выделить четыре стадии. (Деление на стадии предполагает, что вы уже владеете основными консультативными навыками: умением выслушать, способностью к эмпатии, доброжелательным отношением и искренностью наравне с пониманием тонкостей, способностью осмысливать услышанное и делать обобщения, извлекая главное.) На первой стадии вы приобретаете базовые навыки концептуализации пациента в рамках когнитивной терапии, основанные на первичной оценке информации, полученной в ходе сессии. Вы учитесь выстраивать устойчивые терапевтические отношения. Обучаетесь тому, как структурировать сессию и использовать концептуализацию и здравый смысл для построения плана лечения, принимая во внимание ценности, устремления и цели клиента. Вы помогаете клиентам находить решение проблем, с которыми они сталкиваются, и взглянуть на их дисфункциональные мысли под другим углом. Вы овладеваете базовыми когнитивными и поведенческими техниками и обучаете ваших клиентов использовать их.
На второй стадии вы становитесь более опытными в объединении концептуализации и техник. Вам проще выявлять ключевые цели лечения, использовать концептуализацию для принятия решений о подходящих в данный момент интервенциях. Вы расширяете репертуар стратегий и лучше понимаете, когда и какую технику задействовать и как укрепить терапевтические отношения.
На третьей стадии вы интегрируете новые данные в концептуализацию уже автоматически. Вы совершенствуете способность выдвигать гипотезы для того, чтобы подтвердить или пересмотреть ваше ви́дение клиента. В зависимости от конкретного случая вы варьируете структуру и техники традиционной КПТ, что особенно важно для клиентов с расстройствами личности и другими сложными расстройствами и проблемами. Вы становитесь более квалифицированным в умении предотвращать и решать проблемы, возникающие в терапевтическом альянсе.
На четвертой стадии вы продолжаете изучать КПТ, и изучение это будет длиться всю вашу профессиональную жизнь. Я продолжаю учиться у каждого клиента, который приходит ко мне на лечение. Принимаю участие в клинических конференциях, обсуждаю клинические вопросы с коллегами и супервизантами, всегда в курсе последних исследований и достижений. Сегодня я лучше как терапевт, чем была пять лет назад. И надеюсь, что стану еще лучше за следующие пять лет. Хотелось бы, чтобы и вы придерживались такого подхода.
Если вы практикуете в другом направлении психотерапии, а КПТ для вас в новинку, скорее всего, дело пойдет более эффективно, если вы начнете применять методы когнитивной терапии в работе с новыми клиентами. Если вы решите применить ее методы к существующим клиентам, важно, чтобы процесс проходил в форме сотрудничества. Вам нужно описать то, что вы хотели бы сделать иначе, дать рациональное обоснование и получить согласие клиента. Большинство клиентов соглашаются на изменения, если подчеркнуть преимущества, которые они получат. Если клиент сомневается, то для того, чтобы мотивировать его, вы можете предложить ввести изменения (например, составлять повестку сессии) в качестве эксперимента, а не принудительной меры.
Терапевт: Я читал одну книгу о том, как сделать терапию более эффективной, и подумал о вас.
Клиент: Да?
Терапевт: Да, и у меня есть идеи, как быстрее улучшить ваше самочувствие. [Используем режим сотрудничества.] Вы не против, если я расскажу вам об этом?
Клиент: Не против.
Терапевт: Одна вещь, о которой я прочитал, называется «составить повестку сессии». Это означает, что в начале каждой сессии я спрашиваю у вас, над какими целями или проблемами вы хотите сегодня поработать. Например, вы можете сказать, что хотели бы поработать над социализацией или над тем, как лучше вести домашнее хозяйство. Это поможет выяснить, как наиболее эффективно провести время. (Пауза.) Как вам такой вариант?

Как пользоваться этой книгой наилучшим образом

Эта книга предназначена и для студентов, и для специалистов с опытом и квалификацией любого уровня, которым не хватает фундаментальных знаний в области когнитивной концептуализации и лечения, а также для тех, кто хотел бы научиться внедрять принципы КТОВ (CT-R) в процесс лечения. Овладение основными элементами КПТ (и КТОВ) имеет решающее значение для понимания того, как и когда нужно изменять стандартное лечение для конкретных клиентов.
Главы этой книги следует читать по порядку. У вас может возникнуть желание пропустить введение или что-нибудь еще и перескочить сразу к конкретным инструкциям. Суть КПТ кроется не просто в использовании когнитивных и поведенческих техник. Помимо прочего, она подразумевает умелый выбор и эффективное использование различных видов коррекции, основанных на вашей концептуализации клиента. Видео с записями лечения Эйба и рабочие бланки находятся на сайте beckinstitute.org/CBTresources. В приложении A приведен список дополнительных ресурсов КПТ.
Пара слов о рабочих бланках. Некоторые бланки, например «Запись мыслей» или «Тестирование ваших мыслей» (из главы 15), нужно распечатать, поскольку они содержат большой объем информации. Кроме того, если вы только начинаете использовать КПТ, может понадобиться распечатать и другие бланки. Когда вы усвоите эти материалы, вам может быть удобнее чертить бланки от руки во время сессии. Это позволяет сделать их персонализированными, а также избежать негативной реакции тех клиентов, которым не по душе формальные бланки.
Ваш профессиональный рост как терапевта КПТ будет более активным, если вы начнете применять полученные знания к себе самим. Выполняйте все практические упражнения. Например, в конце этой главы в задании предлагается выявить ваши автоматические мысли, возникающие по мере прочтения этой книги. Вы можете взять их на заметку и вновь сосредоточиться на чтении. Либо после их обнаружения можете создать копинг-карту, использовав для этого вопросы на следующей странице. Сконцентрировавшись на собственных мыслях, вы улучшите свои навыки в области КПТ, измените дисфункциональные мысли и улучшите свое настроение (и поведение), став более восприимчивым к обучению.
Другие упражнения предложат вам ролевую игру с другом, коллегой или членом семьи. Если не удастся найти партнера, можно написать стенограмму сессии с воображаемым клиентом. Можно делать и то и другое. Чем больше вы практикуетесь в использовании терминологии и концепций КПТ, тем эффективнее будет проходить лечение.
Самообучение основным навыкам работы с КПТ, вживание в роль клиента улучшат вашу способность обучать этим навыкам реальных клиентов. В качестве бонуса, научившись применять полезные навыки, вы можете использовать прием самораскрытия (приоткрыть завесу этой маленькой тайны) перед клиентами, что поможет мотивировать их практиковать эти навыки. Онлайн-курс дает массу возможностей попрактиковаться в использовании КПТ на самом себе; это один из лучших способов ухватить ее суть и понять, как применять этот вид терапии в реальности.
Важно также понимать, какие вопросы не освещает данная книга. Исследование сфокусировано на депрессии, и для того, чтобы лечить другие виды расстройств, необходима дополнительная информация. Здесь не рассказывается о том, как адаптировать лечение для молодых или пожилых пациентов. Не касается она и таких важных тем, как самоповреждающее поведение, употребление психоактивных веществ, суицидальное или гомицидальное поведение. Для изучения этих тем и успешного лечения пациентов, случаи которых существенно отличаются от случая Эйба, вам понадобятся дополнительные учебные материалы.

Резюме

КПТ была разработана доктором Аароном Беком в 1960-е и 1970-е годы и с тех пор доказала свою эффективность в более чем 2000 исследований. Сегодня она считается «золотым стандартом» психотерапии (David et al., 2018). КПТ основана на теории о том, что мышление людей влияет на их эмоции и поведение. Помогая клиентам модифицировать дисфункциональное и неконструктивное мышление, можно добиться устойчивых изменений в настроении и поведении. КПТ-терапевты задействуют техники из разных направлений психотерапии, но применяют их в контексте когнитивной модели и персонализированной концептуализации клиентов. Недавно к традиционной КПТ добавился подход, ориентированный на восстановление, в котором делается акцент на ценностях и устремлениях, положительных заключениях о повседневной деятельности и переживании позитивных эмоций в рамках сессии и между сессиями терапии.

Вопросы для размышления
Какие новые мысли появились у вас о КПТ и КТОВ после прочтения этой главы? Как вам могли бы помочь техники КПТ? Какие мысли могут препятствовать применению навыков КПТ к самим себе? Какие конструктивные ответы на эти мысли можно сформулировать?

Практические упражнения
С этого момента начинайте отмечать, когда:
• ваше настроение сменилось на негативное или негативное настроение ухудшилось еще больше;
• у вас появились ощущения в теле, связанные с негативными эмоциями (например, учащенное сердцебиение при тревоге);
• вы стали вести себя дисфункционально или начали избегать функционального поведения.
Спросите себя, какую эмоцию вы переживаете, а также задайте фундаментальный вопрос когнитивной терапии:
О чем я сейчас думаю?
Когда вы научитесь выявлять собственные автоматические мысли, особое внимание уделите мыслям, препятствующим достижению ваших целей, особенно тем, которые мешают читать эту книгу и пробовать применять техники при работе с клиентами. Вы можете столкнуться со следующими мыслями:
«Это слишком трудно».
«Я никогда этому не научусь».
«Это доставляет мне дискомфорт».
«Что, если я попробую, а это не поможет моему клиенту?»
Опытные терапевты, работавшие до этого в других направлениях психотерапии, могут заметить такие мысли:
«Это не сработает».
«Клиенту это не понравится».
«Это слишком поверхностно».

Глава 2. Обзор лечения


В этой главе рассмотрим принципы лечения. Несмотря на то что КПТ персонализируется для каждого человека, есть общие черты, которые применимы ко всем клиентам. Мне хотелось бы, чтобы вы почувствовали дух КПТ. Если нужно, посмотрите полную видеозапись терапевтической сессии и используйте чек-лист принципов лечения (и то и другое находится по ссылке beckinstitute.org/CBTresources), чтобы отметить, какие из приведенных ниже принципов иллюстрируются на видео.

Принципы лечения

1. План лечения основывается на постоянно развивающейся когнитивной концептуализации.
2. КПТ предполагает построение устойчивых терапевтических отношений.
3. КПТ подразумевает непрерывное наблюдение за прогрессом клиента.
4. КПТ адаптируется под культурные и индивидуальные особенности человека.
5. КПТ делает акцент на позитивном.
6. КПТ придает особое значение сотрудничеству и активному участию.
7. КПТ основывается на ценностях и устремлениях, ориентирована на достижение цели.
8. КПТ изначально делает акцент на настоящем.
9. КПТ несет образовательную функцию.
10. В КПТ важное значение имеет время лечения.
11. Сессии КПТ четко структурированы.
12. КПТ использует методику направляемого открытия и обучает клиента формировать ответ на свои дисфункциональные когниции.
13. КПТ включает в себя планы действий (терапевтическая домашняя работа).
14. КПТ задействует множество техник для изменения мышления, настроения и поведения.
Принцип 1. План лечения основывается на постоянно развивающейся когнитивной концептуализации. Концептуализацию клиентов я основываю на тех данных, которые они предоставляют мне в процессе исследования, и опираюсь на когнитивную формулировку (ключевые когниции, поведенческие стратегии, факторы, поддерживающие и характеризующие их расстройство). С самого начала я включаю в концептуализацию их сильные стороны, положительные качества и ресурсы. На протяжении всего курса терапии я продолжаю дорабатывать концептуализацию по мере сбора дополнительных данных и использую ее при составлении плана лечения.
План лечения Эйба изначально фокусировался на текущих когнициях и проблемном поведении, что мешало работе над достижением целей. Мы обсуждали повышение активности с учетом ценностей и устремлений Эйба, и он начал отслеживать свой положительный опыт. К середине курса мы добавили фокус на глубинных убеждениях, которые подрывали его уверенность в себе. В конце лечения мы сместили акцент на планирование будущего, предвосхищение препятствий и разработку плана по их преодолению. Мы также формировали адаптивный ответ на дисфункциональные когниции и фокусировались на когнициях и поведении, важных для предотвращения рецидива.
Я концептуализирую проблемы Эйба в трех временны́х рамках. Во-первых, я выявляю текущие когниции, которые мешают реализации его устремлений («Я неудачник», «У меня ничего не получается»), а также поведенческие препятствия, поддерживающие депрессию (изоляция, низкая активность). Во-вторых, я определяю провоцирующие факторы, которые влияли на восприятие Эйба, когда депрессия только начиналась. На работе ему приходилось туго — и он лишился ее; критика жены набирала обороты — в итоге они развелись. Эти события убедили его в том, что он некомпетентен. В-третьих, я высказываю гипотезу о ключевых событиях периода развития и его устойчивых паттернах интерпретации этих событий, которые могли поспособствовать депрессии. Когда Эйб был младшим школьником, мать ожидала, что он возьмет на себя значительную часть работы по дому, к чему в то время он был совершенно не готов. Вместо того чтобы осознать, что мама ждет от него слишком многого, он посчитал ее критику обоснованной.
Принцип 2. КПТ предполагает построение устойчивых терапевтических отношений. У всех клиентов разная способность устанавливать крепкий терапевтический альянс. С Эйбом наладить отношения было легко, хотя поначалу он скептически относился к мысли, что я могу ему помочь. Вклад в укрепление нашего терапевтического альянса вносило все: использование роджерианских[3] консультативных навыков, получение обратной связи по поводу плана лечения, принятие решений насчет лечения в сотрудничестве с ним, рациональное обоснование интервенций, использование самораскрытия, получение обратной связи во время и в конце сессий и усердная работа над тем, чтобы достичь прогресса (и чтобы он признал это).
В общем, чтобы вовлечь клиента в эффективную работу, нужно потратить время на развитие терапевтических отношений. Используйте эти взаимоотношения как свидетельство того, что негативные убеждения клиента, особенно в отношении себя (и иногда в отношении других), ошибочны, а более позитивные убеждения соответствуют реальности. Если терапевтический альянс крепок, вы можете увеличить время, отведенное на помощь в преодолении препятствий, с которыми клиенты столкнутся на следующей неделе. При работе с некоторыми клиентами, особенно с расстройствами личности, требуется акцент на терапевтических отношениях и продвинутых стратегиях построения альянса (J. S. Beck, 2005; Beck et al., 2015; Young, 1999).
Принцип 3. КПТ подразумевает непрерывное наблюдение за прогрессом клиента. В первом руководстве по КПТ под названием «Когнитивная терапия депрессии» (Beck et al., 1979) терапевтам рекомендовалось использовать еженедельные чек-листы симптомов и получать от клиентов обратную связь в конце сессии как в устной, так и в письменной форме. С тех пор многочисленные исследования продемонстрировали, что постоянное наблюдение улучшает исход лечения (Boswell et al., 2015; Lambert et al., 2001, 2002; Weck et al., 2017). С развитием подхода, направленного на восстановление, многие КПТ-терапевты измеряют активность клиента, прогресс в достижении целей, чувство удовлетворения и ощущение связи с другими людьми.
Принцип 4. КПТ адаптируется под культурные и индивидуальные особенности человека. Традиционно КПТ отражает ценности преобладающей в США культуры. Тем не менее клиенты различной этнической и культурной принадлежности показывают лучшие результаты лечения, когда терапевты понимают важность культурных и этнических различий, предпочтений и традиций (Beck, 2016; Smith et al., 2011; Sue et al., 2009). КПТ делает акцент на рациональности, научном методе и индивидуальном подходе. У клиентов других культур могут быть иные ценности и предпочтения: например, эмоциональное обоснование, варьирование степени выражения эмоций, коллективизм или взаимозависимость.
В случае, если культурная принадлежность клиента отличается от вашей, вам может потребоваться повысить культурную компетенцию. Возможно, в действительности вы никогда не задумывались о собственных культурных предубеждениях. И можете не знать, каковы культурные предубеждения, с которыми сталкиваются некоторые клиенты в своих сообществах, особенно если они не относятся к господствующей культуре. Подобные предрассудки могут усугублять трудности, которые испытывает ваш клиент.
Помимо культурных особенностей, клиенты могут отличаться от вас по многим параметрам. К ним относятся возраст, религиозные убеждения, этническая принадлежность, социально-экономическое положение, ограниченные возможности, пол, половая идентичность и сексуальная ориентация (Iwamasa & Hays, 2019). Убедитесь, что вы достаточно осведомлены о культурных особенностях вашего клиента, и попробуйте предугадать, как эти различия могут повлиять на лечение. Хейз (2009) описывает стратегии адаптации КПТ к культурным особенностям клиента, включающие в себя анализ потребностей клиента и его семьи, исследование поведения, связанного с культурой, уважительное отношение к другой культуре, выявление связанных с культурой сильных сторон, переживания клиента, связанные с его опытом притеснения. Без сомнения, вам потребуется персонализированно концептуализировать клиента и удержаться от предположения о том, что вам придется изменить принципы лечения для данного пациента.
Принцип 5. КПТ делает акцент на позитивном. Недавнее исследование демонстрирует важность акцента на позитивных эмоциях и когнициях в лечении депрессии (см., например, Chaves et al., 2019). Когнитивно-поведенческий терапевт помогает клиентам активно работать над развитием позитивного мышления и настроения, а также вселяет надежду на успех лечения.
Эйб был похож на большинство депрессивных клиентов. Он был склонен концентрироваться на негативе. Когда он находился в подавленном состоянии, то автоматически (то есть не осознавая этого) возвращался к негативным переживаниям. Кроме того, он периодически истолковывал нейтральные события как отрицательные. Вдобавок Эйб часто недооценивал или не распознавал позитивный опыт. Трудности в обработке позитивной информации вызвали искаженное восприятие самого себя. Из-за этой особенности депрессии вы должны непрерывно помогать клиентам уделять внимание позитивным явлениям. Я хотела, чтобы Эйб получил опыт, на основании которого сделал бы вывод о том, что у него есть ресурсы для решения проблемы и преодоления препятствий, чтобы он мог вести тот образ жизни, который будет приносить ему чувство удовлетворения.
Принцип 6. КПТ придает особое значение сотрудничеству и активному участию. Активность проявляют оба участника — и терапевт, и клиент. Я стараюсь убедить Эйба воспринимать терапию как командную работу. Мы вместе решаем, над чем работать на каждой сессии, как часто встречаться, а также чем Эйб может заняться между сессиями. Вначале активность проявляю я, предлагая направления работы для сессий и варианты плана действий (терапевтических домашних заданий). По мере того как Эйб становится готов к общению, я побуждаю его проявлять активность в рамках сессии — решать, какие шаги предпринять в направлении достижения целей, как справляться с потенциальными препятствиями, оценивать свои дисфункциональные когниции, обобщать важные моменты и вырабатывать план действий.
Принцип 7. КПТ основывается на ценностях и устремлениях, ориентирована на достижение цели. На первых встречах с клиентами спрашивайте об их ценностях (что для них действительно важно в жизни), их устремлениях (какими они хотят быть и какой хотят видеть свою жизнь), а также о конкретных целях лечения (чего они хотят достичь в результате терапии). Для Эйба важными ценностями были «быть ответственным, компетентным, продуктивным и помогать другим людям». Его устремления: жить лучше, снова обрести оптимистичный настрой, чувствовать, что он контролирует свою жизнь. Его конкретные цели заключались в том, чтобы быть хорошим отцом и дедушкой и найти работу. Однако мысли вроде «Я такой неудачник» и «Я никогда не найду работу» становились препятствиями. Эти мысли подталкивали его избегать действий, которые требовались для достижения целей.
Принцип 8. КПТ изначально делает акцент на настоящем. Лечение большинства клиентов требует фокусирования внимания на навыках, необходимых для улучшения настроения (и жизни в целом). Клиенты, которые используют эти навыки на постоянной основе (на протяжении курса лечения и после его завершения), демонстрируют лучшие результаты, чем те, кто их не использует, даже в случае сильного стресса (Vittengl et al., 2019). Когда Эйб оценивал вызывающие стресс ситуации более реалистично, работал над достижением целей, то чувствовал себя не таким подавленным. А по мере того как он фокусировал внимание на том, что в его жизни было хорошего и какие качества помогали ему получать позитивный опыт, его настрой становился все более позитивным.
Смещать фокус внимания на прошлое стоит в трех случаях:
1. Когда клиент выражает настойчивое желание это сделать.
2. Когда работа, направленная на текущие проблемы, приносит недостаточные изменения.
3. Когда вы решили, что для вас и для клиента важно понять, когда возникли и чем подпитываются ключевые дисфункциональные мысли и поведенческие копинг-стратегии.
После работы с прошлым нужно обсудить, как клиент оценивает прошлое и как можно использовать это новое понимание. Например, в середине курса лечения мы с Эйбом вкратце обсудили некоторые события его детства, чтобы отыскать убеждение, усвоенное им в то время: «Если я попрошу о помощи, то люди увидят, насколько я некомпетентен». Я помогла Эйбу оценить валидность этого убеждения как в прошлом, так и в настоящем. На основании этого он смог сформировать более обоснованное убеждение. Если бы у него было расстройство личности, мне пришлось бы потратить гораздо больше времени на обсуждение развития его убеждений и поведенческих стратегий в детстве.
Принцип 9. КПТ несет образовательную функцию. Главная цель лечения — сделать терапевтический процесс понятным для клиента. Эйб чувствовал себя более комфортно, когда знал, чего ожидать от лечения, когда четко понимал, чего я от него хотела, когда чувствовал, что мы — одна команда, и когда имел четкое представление о том, как будет проходить терапия (на сессиях и после окончания курса). На первой сессии я рассказала ему о природе и течении его расстройства, когнитивно-поведенческой терапии, структуре сессий и когнитивной модели. Последующие сессии включали в себя элементы психообразования (например, когда я презентовала ему данные концептуализации и запрашивала обратную связь). На протяжении всего курса лечения я использовала диаграммы, чтобы Эйб мог понять, почему он сталкивается с искаженными мыслями и дисфункциональными реакциями. (Множество видов диаграмм, которые могут помочь в психообразовании клиентов, приведены в Boisvert & Ahmed, 2018.)
В течение всего курса лечения я обучала Эйба пользоваться различными техниками самостоятельно, чтобы он мог стать психотерапевтом самому себе. На каждой сессии я поощряла Эйба записывать наиболее важные идеи, которые он усвоил, чтобы он мог ежедневно пересматривать свои новые представления. И чтобы он мог пересматривать записи после окончания курса лечения, если обнаруживал бы, что возвращается к старым моделям мышления и поведения.
Принцип 10. В КПТ важное значение имеет время лечения. Мы привыкли говорить о том, что КПТ является краткосрочной терапией. Многим пациентам с ярко выраженной депрессией и тревожными расстройствами требуется от 6 до 16 сессий. Однако для некоторых состояний нужно намного больше времени. Мы стараемся сделать лечение настолько коротким, насколько это возможно, при этом не забывая о наших задачах: помогать клиентам справиться со своими расстройствами; работать в направлении реализации их устремлений и целей; решать проблемы, которые давят на них сильнее других; создавать условия для удовлетворенности и наслаждения жизнью; вырабатывать навыки повышения устойчивости к жизненным невзгодам и предупреждать рецидивы.
Поначалу терапевтические сессии Эйба проходили раз в неделю. (Если бы у него была депрессия в более тяжелой форме или наблюдались суицидальные склонности, я, скорее всего, назначила бы более частые встречи.) После двух с половиной месяцев Эйб почувствовал себя лучше и уже мог использовать свои навыки между сессиями. Так что мы совместно решили в качестве эксперимента проводить сессии раз в две недели, а затем раз в месяц. Даже после завершения курса мы запланировали периодические сессии раз в три месяца в течение года.
Некоторым пациентам требуется более интенсивное и более продолжительное лечение. Порой у таких пациентов в жизни царит хаос или им выпали тяжелые испытания. У некоторых отмечаются хронические или устойчивые к терапии расстройства. У других наблюдаются расстройства личности, хроническое употребление психоактивных веществ, биполярное расстройство, расстройства питания или шизофрения. В таких случаях годичного или двухгодичного курса терапии может быть недостаточно. Даже после окончания курса им могут потребоваться периодические сессии или дополнительные курсы лечения (обычно менее продолжительные).
Принцип 11. Сессии КПТ четко структурированы. КПТ-терапевты стремятся работать как можно более эффективно, чтобы помочь клиентам почувствовать себя лучше как можно скорее. Достижению этих целей способствует стандартный формат (как и обучение клиентов терапевтическим техникам). Старайтесь использовать этот формат на каждой сессии (если только клиент не возражает; в противном случае может понадобиться начать сессию с обсуждения структуры).
Я планирую лечение Эйба еще до того, как он входит в мой кабинет. Я быстро просматриваю записи с предыдущей сессии, особенно цели лечения и план действий. Моя насущная задача — улучшить настроение Эйба в ходе сессии и создать план действий, чтобы он чувствовал себя хорошо в течение недели и действовал продуктивно. Моя работа на каждой сессии зависит от целей Эйба и его проблем, от концептуализации, прочности наших терапевтических отношений и стадии лечения.
Вашими целями в первой половине сессии являются: восстановление терапевтического альянса, обсуждение плана действий и сбор данных для того, чтобы вы совместно с клиентом выработали повестку текущей встречи и расставили приоритеты. Во второй половине сессии вы обсуждаете с клиентом проблемы или цели, обозначенные в повестке. Это естественным образом ведет к созданию плана действий. В финале вы или клиент подводите итоги сессии. Вы убеждаетесь в том, что план действий обоснован, получаете обратную связь и реагируете на нее. Опытные терапевты могут отклоняться от этого формата, новички же обычно наиболее эффективны, если придерживаются этой структуры.
Принцип 12. КПТ использует методику направляемого открытия и обучает клиента формировать ответ на свои дисфункциональные когниции. В ходе обсуждения проблемы или цели нужно задавать клиенту вопросы, чтобы помочь им выявить дисфункциональные мысли (путем выяснения, о чем они думали), оценить валидность и полезность их мыслей (используя ряд техник) и продумать план действий. В случае с Эйбом я использовала сократовские вопросы, позволяющие транслировать пациенту мою искреннюю заинтересованность в коллаборативном эмпиризме, то есть помочь ему определить полезность своих мыслей путем тщательного рассмотрения доказательств. Заметьте, что мы воздерживаемся от оспаривания когниций (пытаясь убедить клиентов, что их мысли или убеждения невалидны); вместо этого мы помогаем клиентам посредством когнитивной реструктуризации — процесса оценки дезадаптивных мыслей и реагирования на них.
На других сессиях я спрашиваю Эйба о значении его мыслей, чтобы раскрыть базовые убеждения о самом себе, его мире и других людях. В ходе беседы я помогаю ему оценивать валидность и функциональность его убеждений. С начала лечения я помогаю Эйбу укрепить позитивные убеждения о себе, обучая его хвалить себя и делать положительные выводы о шагах, которые он предпринимает для достижения своих целей.
В зависимости от вида когниций, с которыми вы решили работать, вы можете заменять одну методику другой или добавлять к перечисленным новые. Если автоматические мысли являются частью дисфункционального мыслительного процесса, такого как руминации, навязчивые мысли или непрерывная самокритика, вы можете помочь клиентам принять свои мысли без суждений и позволить мыслям свободно приходить и уходить. Чтобы изменить когниции на эмоциональном или интуитивном уровне, нужно использовать образы, рассказывать истории, предлагать аналогии и метафоры, задействовать эмпирические методики, проводить ролевые игры или предлагать поведенческие эксперименты.
Принцип 13. КПТ включает в себя планы действий (терапевтическая домашняя работа). Важная цель лечения — помочь клиенту почувствовать себя лучше к концу сессии и настроить его на то, что следующая неделя пройдет хорошо. Планы действий обычно включают в себя следующие пункты:
• выявление и оценка автоматических мыслей, которые препятствуют достижению целей;
• решение проблем, с которыми клиент столкнулся на прошедшей неделе;
• отработка поведенческих навыков, усвоенных во время сессии.
Клиенты имеют обыкновение забывать многое из того, что происходит на сессиях терапии, и тогда результаты могут ухудшиться (Lee et al., 2020). Вот проверенное правило:
Все, что клиенту нужно запомнить, записывается.
Вы или ваш клиент должны делать терапевтические заметки и записывать планы действий либо на бумаге, либо в телефоне или планшете клиента. Можно также записывать на диктофон. Вот пример терапевтической заметки, созданной нашими с Эйбом совместными усилиями:
Если я начинаю думать, что не могу сосредоточиться и оплатить счета, то напоминаю себе:
• я потрачу на это всего 10 минут;
• это может быть трудно, но наверняка не будет невыполнимым;
• самыми сложными будут первая минута-две, а потом дело пойдет легче;
• мне нужно сконцентрироваться на позитивном чувстве, которое я испытаю, когда закончу то, что не мог сделать раньше.
Планы действий являются естественным следствием обсуждения каждой цели или проблемы, перечисленных в повестке встречи. Их требуется прорабатывать с клиентом очень тщательно, основываясь на природе проблемы, концептуализации и понимании того, что способно помочь лучше всего, практических соображениях (таких как время, уровень энергии, возможность выполнить действие) и особенностях клиента (уровень мотивации и концентрации, а также его предпочтения). Частой ошибкой терапевта является слишком сложный план действий.
Принцип 14. КПТ задействует множество техник для изменения мышления, настроения и поведения. В контексте когнитивного подхода мы адаптируем стратегии многих психотерапевтических направлений. Например, в зависимости от моей концептуализации клиента я могу использовать техники терапии принятия и ответственности, поведенческой терапии, психотерапии, сфокусированной на сострадании, диалектической поведенческой терапии, гештальттерапии, интерперсональной психотерапии, метакогнитивной терапии, когнитивной терапии, основанной на осознанности, клиент-центрированной психотерапии, психодинамической психотерапии, схема-терапии, терапии, ориентированной на решение, терапии благополучия и др. Пока вы только обучаетесь КПТ, вам будет сложно включать в процесс лечения более широкий круг техник, чем те, которые описаны в этой книге. Рекомендую вначале овладеть основами КПТ и только затем изучать дополнительные методики. По мере роста вашей квалификации как КПТ-терапевта целесообразно изучить упомянутые методы лечения.

Подводя итоги

Базовые принципы, описанные в этой главе, подходят для большинства пациентов. На основании вашей когнитивной концептуализации каждого клиента вы можете варьировать используемые методики для подбора индивидуального метода лечения. КПТ учитывает культуральные особенности клиента, историю его семьи и другие важные характеристики: природу его трудностей; цели и устремления; способность формировать крепкий терапевтический альянс; мотивацию к изменению; прошлый опыт терапии; предпочтения. Основой лечения всегда выступают прочные терапевтические отношения.

Вопросы для размышления
Какие из 14 принципов лечения уже были известны вам как элементы КПТ? Какие были новыми для вас? Какие вас удивили?

Практические упражнения
Опишите своими словами, в чем важность каждого принципа лечения. Подумайте, что еще вам хотелось бы знать о каждом из принципов, и сформулируйте вопрос по существу.
Просмотрите запись целой терапевтической сессии. Отметьте в «Чек-листе принципов лечения» (beckinstitute.org/CBTresources), какие принципы демонстрируются в этом видео.

Глава 3. Когнитивная концептуализация


Когнитивная концептуализация является краеугольным камнем КПТ. В этой книге вы узнаете о различных элементах и самом процессе концептуализации. В данной главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Что такое когнитивная концептуализация?
Как начать процесс концептуализации?
Как автоматические мысли помогают понять реакции клиента?
Что такое глубинные и промежуточные убеждения?
Что такое более комплексная когнитивная модель?
Какова концептуализация Эйба?
Как составить диаграмму когнитивной концептуализации?

Введение в когнитивную концептуализацию

Ваша концептуализация определяет ход лечения. Она помогает:
• понять сильные и слабые стороны клиентов, их устремления и трудности;
• осознать, как у клиентов развилось психологическое расстройство с дисфункциональным мышлением и поведением;
• укрепить терапевтические отношения;
• спланировать лечение на сессиях и между ними;
• выбрать подходящие интервенции и адаптировать лечение;
• преодолеть сложности в терапии.
Релевантная, развивающаяся концептуализация помогает планировать эффективную терапию (Kuyken et al., 2009; Needleman, 1999; Persons, 2008; Tarrier, 2006). Вы начинаете строить концептуализацию при первом контакте с клиентом и дорабатываете ее при каждой последующей встрече. Важно понимать когнитивную концептуализацию диагноза клиента: типичные когниции, поведенческие стратегии и поддерживающие факторы. Также вам нужно понять, подходит ли концептуализация конкретному клиенту. Вы непрерывно собираете данные, перевариваете то, что услышали, проверяете ваши гипотезы о клиенте и при необходимости меняете концептуализацию. Например, на первых сессиях я не знала, что у Марии было убеждение в собственной никчемности. Оно проявилось только тогда, когда у нее произошла серьезная ссора с матерью и сестрой.
По мере того как клиент предоставляет вам новую информацию о себе, вы подтверждаете, опровергаете или меняете ваши гипотезы. Вы постоянно спрашиваете себя: «Является ли информация, которую я только узнал, частью уже выявленного паттерна или это что-то новое?» Если это что-то новое, сделайте себе заметку проверить на последующих сессиях, не будет ли эта информация частью другого паттерна.
Вы делитесь концептуализацией с клиентом и спрашиваете у него, выглядит ли она правдоподобно. Если концептуализация точная, клиент обязательно скажет что-нибудь вроде «Да, я думаю, это правильно». Если вы ошиблись, клиент скажет: «Нет, это не так, это скорее _________________». Получение обратной связи укрепляет терапевтический альянс, позволяет сделать концептуализацию более точной и проводить эффективное лечение. Фактически совместная концептуализация может сама по себе иметь терапевтический эффект (Ezzamel et al., 2015; Johnstone et al., 2011). Эйб почувствовал себя лучше, когда я предположила, что в действительности у него только одна проблема — то, что он считает себя некомпетентным и неудачником.
«Я думаю, что вы верите в это так сильно, что избегаете делать вещи, которые кажутся сложными. А когда вы подавлены, сложным кажется всё. (Пауза.) Я права?»
Важно уметь «влезть в шкуру клиента», развить эмпатию к его переживаниям, чтобы понять, что он чувствует, и увидеть мир его глазами. Мысли, эмоции и поведение клиента обретают смысл, когда мы обращаем внимание на его прошлый и текущий опыт, сильные и слабые стороны, ценности и личные особенности, генетические и эпигенетические данные.
Ваша концептуализация поможет развить положительные качества и навыки. Мы помогаем клиентам осознать, что знание своих сильных сторон и внутренних ресурсов повысит их продуктивность, настроение и жизнестойкость. Концептуализация также прояснит, почему на пути к достижению целей появились препятствия.

Начало процесса концептуализации

На протяжении всего процесса лечения нужно держать в голове много вопросов, чтобы составить и потом уточнять концептуализацию. В главе 5 описана оценочная сессия, на которой происходит сбор большей части информации: общие сведения о клиенте; основные жалобы и симптомы, психический статус и диагноз; лекарственные назначения и сопутствующее лечение; значимые отношения; функционирование в лучший период жизни; различные аспекты анамнеза. Во время дальнейшего лечения вы будете продолжать собирать информацию.

Автоматические мысли помогают объяснить реакции клиента

КПТ основана на когнитивной модели, которая предполагает, что восприятие человеком событий (как внешних, например неудача на экзамене, так и внутренних, например физические симптомы, приводящие к дистрессу) влияет на его эмоции, поведение и физиологию.
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То, что люди думают и чувствуют, определяется не ситуацией самой по себе, а тем, как конкретный человек истолковывает ее (Beck, 1964; Ellis, 1962). Представьте, что несколько человек читают текст об основах КПТ. Они совершенно по-разному реагируют на одну и ту же ситуацию в эмоциональном и поведенческом плане, и реакция эта основывается на том, какие мысли возникают в голове по мере чтения.
• Читатель A. думает: «Да, в этом есть смысл. Вот она, книга, которая научит меня быть хорошим терапевтом!» Читатель A. чувствует вдохновение и продолжает читать.
• Читатель B. думает: «Этот подход слишком прост. Он никогда не сработает». Читатель B. чувствует разочарование и закрывает книгу.
• Читатель C. думает: «Это не то, что я ожидал. Только напрасно потратил деньги». Читатель C. чувствует недовольство и в целом не видит от книги никакой пользы и бросает ее читать.
• Читатель D. думает: «Мне точно надо все это изучить. А что, если я не пойму? Что, если я никогда не буду на это способен?»
• Читатель E. другого мнения: «Это не для среднего ума. Из меня никогда не выйдет терапевта». Читатель E. приуныл и включил телевизор.
Эмоциональный настрой человека и его поведение связаны с тем, как он оценивает ситуацию.
Реакции людей всегда обретают смысл, если мы знаем, что они думают.
Больше всего вас будет интересовать более глубинный уровень мышления, который задействован одновременно с более очевидным поверхностным мышлением. Вы можете проследить эти два уровня, читая этот текст. Какая-то часть вашего сознания фокусируется на содержащейся в тексте информации, то есть вы пытаетесь вникнуть в фактические данные. На другом уровне мышления проскакивают быстрые оценочные мысли о данной ситуации. Это автоматические мысли, которые не являются результатом обдумывания или рассуждения. Они возникают спонтанно и быстро сменяют друг друга. Вы можете почти не замечать их. Более вероятно, что вы осознаете настроение или поведение, которое последует за ними.
Если даже вы осознаёте свои мысли, скорее всего, вы относитесь к ним без критики, считая их достоверными. Вы даже не задумываетесь проверить их. Однако вы можете научиться выявлять автоматические мысли, следя за изменениями в эмоциях, поведении и/или физиологии. Спросите себя: «О чем я сейчас думаю?», если:
• вы начинаете чувствовать дисфорию;
• вы чувствуете, что склоняетесь к дисфункциональному поведению (или избеганию адаптивного поведения);
• вы замечаете изменения в теле или сознании, которые ведут к дистрессу (например, одышка или руминации).
Выявив автоматические мысли, вы можете оценить валидность своих мыслей. Например, когда мне нужно выполнить множество задач, у меня иногда возникает автоматическая мысль: «Мне никогда все это не закончить». Однако я провожу автоматический анализ реальности, вспоминая прошлый опыт и напоминая себе: «Все в порядке. Ты всегда доводишь до конца то, что требуется».
Когда люди понимают, что их интерпретация ситуации ошибочна, и меняют ее, они могут заметить, что настроение улучшилось, они стали вести себя более адаптивно и/или их физиологическое возбуждение снижается. На языке когнитивных терминов это звучит так: когда дисфункциональные мысли подвергаются объективной рефлексии, как правило, меняются эмоции, поведение и физиологические реакции.
Откуда же берутся автоматические мысли? Почему один человек интерпретирует ситуацию не так, как другой? Почему один и тот же человек может интерпретировать одинаковые события в разное время по-разному? Ответ кроется в устойчивых когнитивных феноменах — убеждениях.
Содержание автоматических мыслей всегда обретает смысл, если мы понимаем убеждения человека.

Убеждения

Представления о себе, других людях и окружающем мире формируются с детства. Глубинные убеждения формируют настолько фундаментальные интерпретации, что люди часто не могут их осознать. Человек воспринимает эти идеи как абсолютную истину — «именно так все и есть на самом деле» (Beck, 1987). Хорошо адаптированные люди бо́льшую часть времени действуют согласно своим реалистичным позитивным убеждениям. Однако у всех нас есть латентные негативные убеждения, которые могут частично или полностью активизироваться в ситуации тематически связанных с ними событий или при наличии стрессоров.

Адаптивные убеждения
Многие клиенты, такие как Эйб, до дебюта заболевания были преимущественно здоровы с психологической точки зрения, имели хорошие отношения с другими людьми и жили по большей части в безопасной среде. При таких исходных данных они с большой вероятностью развивали гибкие, конструктивные, реалистичные убеждения о себе, мире, других людях и будущем (рис. 3.1). Они считали себя достаточно эффективными и важными для других людей. У них были сформированные представления о других людях, к большинству из них они относились положительно или нейтрально и только некоторых оценивали как потенциально опасных (но полагали, что смогут постоять за себя). Свой мир они также видели реалистично — как смесь предсказуемости и неопределенности, безопасности и угроз (полагая при этом, что могут справиться с большинством неурядиц на своем пути). Они усматривали в своем будущем позитивные, нейтральные и негативные переживания (считая, что смогут справиться с несчастьем — иногда при поддержке других людей — и что в конце концов все будет хорошо).
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Рис. 3.1. Адаптивные (позитивные) глубинные убеждения относительно себя. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Латентные негативные убеждения могут временно активизироваться, если клиенты негативно оценивают спад своей эффективности, межличностную проблему или совершенное ими действие, идущее вразрез с их моральными принципами. Однако спустя непродолжительное время они с большой долей вероятности могут вернуться к более реалистичным глубинным убеждениям (если только у них не возникнет острое расстройство). Когда такое случается, для восстановления изначально адаптивных убеждений может потребоваться терапия.
У других пациентов, особенно с расстройствами личности, таких как Мария, ситуация сильно отличается. Позитивные убеждения в период взросления и впоследствии во взрослой жизни могут быть неразвиты или вовсе отсутствовать, и обычно требуется лечение для развития и укрепления адаптивных убеждений.
Некоторым клиентам присущи чрезмерно позитивные убеждения, особенно если у них наблюдается маниакальное или гипоманиакальное состояние. Они могут видеть себя, других, мир и будущее в нереалистично позитивном свете. Когда такие убеждения дисфункциональны, пациентам может потребоваться помощь в переоценке своего опыта в более реалистичном, даже негативном ключе.

Дисфункциональные негативные убеждения
У людей с нарушениями психического здоровья в анамнезе или живущих в опасных условиях глубинные убеждения могут быть негативными. В момент, когда эти убеждения возникли, они могли быть реалистичными и даже полезными, но при наличии острого эпизода заболевания эти убеждения, скорее всего, будут категоричными, нереалистичными и дисфункциональными. Негативные глубинные убеждения по отношению к себе обычно делятся на три категории (рис. 3.2):
• беспомощность (быть неэффективным, то есть неспособность доводить дело до конца; неумение постоять за себя и/или сравнивать себя с другими людьми);
• непривлекательность (личные качества, мешающие заводить или поддерживать близкие отношения с другими людьми);
• никчемность (быть аморальным или опасным для окружающих).
Клиенты могут иметь убеждения, относящиеся к одной, двум или всем трем категориям, а также более одного убеждения в каждой из категорий.
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Рис. 3.2. Дисфункциональные глубинные убеждения о себе

Пример из практики
Вспомним читателя (клиентку) Е. из примера выше. Клиентка E. думает, что она недостаточно умна, чтобы усвоить предлагаемый текст, часто сталкивается с затруднениями, когда берется за новое дело (арендовать машину, собрать книжный шкаф, подать заявку на кредит в банке). Судя по всему, ее глубинное убеждение — «Я некомпетентна». Это убеждение может проявляться, когда она в депрессивном состоянии; оно может быть активизированным некоторое время или находиться в «спящем режиме». Когда оно активизировано, E. интерпретирует ситуации через призму этого убеждения, даже если такая интерпретация заведомо не является валидной.
E. избирательно фокусирует внимание на той информации, которая подтверждает ее глубинное убеждение, игнорируя то, что ему противоречит. Например, E. не учла, что умные и компетентные люди могут при первом прочтении не полностью понять материал. Не учла она и того, что автор мог недостаточно понятно изложить материал. Она не подумала, что трудности с пониманием могли быть связаны скорее со слабой концентрацией внимания, нежели с низкими умственными способностями. Она забыла, что при первом ознакомлении с новой информацией часто испытывала трудности, но затем хорошо усваивала материал. Поскольку активизировалось ее убеждение о собственной некомпетентности, она автоматически интерпретировала ситуацию негативно. В итоге убеждение получило подкрепление, несмотря на то что было дисфункциональным. Важно заметить, что все произошло автоматически.
Рисунок 3.3 иллюстрирует этот искаженный процесс обработки информации. Круг с прямоугольной выемкой представляет когнитивную схему клиентки E. Согласно Ж. Пиаже, схема — это психическая структура, которая упорядочивает информацию. В основе схемы клиентки находится глубинное убеждение «Я некомпетентна». Когда она проживает релевантный опыт — схема активируется, и негативная информация, содержащаяся в прямоугольниках, немедленно обрабатывается и подтверждает глубинное убеждение, тем самым делая его сильнее.
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Рис. 3.3. Диаграмма обработки информации. Данная схема демонстрирует, что негативная информация обрабатывается незамедлительно и подкрепляет глубинное убеждение, тогда как позитивная информация дискредитируется (преобразуется в негативную) или игнорируется

Однако когда E. успешно справляется с делом, запускается другой процесс. Позитивные данные изображены в виде треугольников, которые не подходят к схеме. Ее мозг автоматически принижает значимость такой информации («Да, сессия с моим клиентом прошла хорошо, но это потому, что он очень хотел меня порадовать»). Такие интерпретации, по сути, меняют форму данных с позитивных «треугольников» на негативные «прямоугольники». Теперь информация вписывается в схему и в результате укрепляет негативное глубинное убеждение.
Некоторые позитивные данные E. просто не замечает. Она не отрицает доказательства собственной компетентности: например, то, что вовремя платит по счетам или приходит на помощь друзьям. Но стоит ей единожды потерпеть неудачу — и она начнет интерпретировать это как подкрепление своего дисфункционального глубинного убеждения. Несмотря на то что Е. не дискредитирует позитивные данные, она не обрабатывает их как соответствующие ее глубинному убеждению; эта информация «отскакивает» от схемы. С течением времени глубинное убеждение E. в собственной некомпетентности становится все сильнее.
У Эйба тоже было глубинное убеждение в собственной некомпетентности. К счастью, когда он не находится в подавленном состоянии, активизирована другая схема, включающая глубинное убеждение «Я достаточно компетентен» (убеждение «Я некомпетентен» в это время неактивизировано). Когда же он подавлен, схема некомпетентности доминирует. Одна из важных целей лечения — помочь Эйбу оценивать свой опыт (как позитивный, так и негативный) более реалистично.

Промежуточные убеждения: отношения, правила и предположения

Глубинные убеждения являются фундаментальными. Если клиент находится в подавленном состоянии, эти убеждения становятся негативными, категоричными, глобальными, ригидными и слишком обобщенными. Автоматические мысли зависят от ситуации и считаются поверхностным уровнем мышления. Между этими двумя уровнями находятся промежуточные убеждения. На развитие этого класса убеждений, который включает часто несформулированные отношения, правила и предположения, влияют глубинные убеждения. Заметьте, что отношение часто указывает на ценности клиента. Например, у клиентки E. были следующие промежуточные убеждения:
Отношение: «Как же ужасно потерпеть неудачу».
Правило: «Нужно сдаваться, если испытание слишком сложное».
Предположение: «Если я возьмусь за сложное дело, у меня ничего не получится. Если я не буду этого делать, у меня все будет хорошо».
Эти убеждения воздействуют на ви́дение ситуации, что, в свою очередь, влияет на то, что Е. думает, чувствует и как себя ведет. Соотношение промежуточных, глубинных убеждений и автоматических мыслей отражено на следующей схеме:
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Как возникают глубинные и промежуточные убеждения? С древних времен люди пытаются придать смысл тому, что их окружает. Чтобы действовать адаптивно, им нужно упорядочить свой опыт, представив его как логически согласованное целое (Rosen, 1988). Взаимодействие с миром и другими людьми, определяемое генетической предрасположенностью, ведет к определенным интерпретациям — убеждениям, которые могут различаться достоверностью и актуальностью. Особую важность для КПТ-терапевта представляет то, что дисфункциональные убеждения можно пересмотреть и в процессе лечения развить более реалистичные и функциональные убеждения.
Самый быстрый способ помочь клиентам вести себя более адаптивно — выявить и укрепить их позитивные адаптивные убеждения и изменить дисфункциональные. Когда эта задача будет выполнена, клиенты начнут интерпретировать текущие и будущие ситуации более конструктивно. В большинстве случаев с самого начала лечения мы можем работать над позитивными убеждениями как напрямую, так и опосредованно. Над негативными глубинными убеждениями обычно вначале требуется работать опосредованно и только в дальнейшем — напрямую. Даже выявление таких убеждений может спровоцировать у клиента негативные эмоции.

Более комплексная когнитивная модель

Иерархия когниций может быть проиллюстрирована следующим образом:
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Важно заметить, что последовательность восприятия ситуаций, ведущих к появлению автоматических мыслей, которые, в свою очередь, влияют на реакцию человека, иногда чересчур упрощается. Мысли, настроение, поведение и физиология могут влиять друг на друга.
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Существует множество внутренних и внешних триггерных стимулов, вызывающих у клиентов автоматические мысли:
• отдельные события (например, неудача с поиском работы);
• поток мыслей (например, мысли об отсутствии работы);
• воспоминание (например, об увольнении с работы);
• образ (например, неодобрительное выражение лица начальника);
• эмоция (например, оценка того, насколько велика дисфория);
• поведение (например, пребывание в постели);
• физиологические или психические стимулы (например, ускоренное сердцебиение или замедленное мышление).
Некоторые пациенты могут пережить сложную последовательность событий со многими триггерными ситуациями, автоматическими мыслями и реакциями (пример расширенной когнитивной модели см. в главе 12, с. 284–285).

Концептуализация Эйба

С первой сессии было ясно, что Эйб страдает от подавленности, тревожности и одиночества. Я поставила ему диагноз «большое депрессивное расстройство тяжелой степени с тревожным дистрессом». Я задала несколько конкретных вопросов, чтобы разработать первичную концептуализацию. Например, спросила, когда он обычно чувствует себя хуже всего — в каких ситуациях и/или в какое время дня. Эйб рассказал, что весь день чувствует себя примерно одинаково, только к вечеру становится немного хуже. Потом я спросила, как он чувствовал себя прошлым вечером. Когда Эйб подтвердил, что он был так же подавлен, как обычно, я уточнила: «О чем вы думали?»
С самого начала я получила образец важных автоматических мыслей. Эйб сообщил, что он часто думает: «Как много мне нужно сделать. Но я так устал. Если даже я постараюсь (заняться уборкой квартиры), то сделаю все плохо», «Как мне плохо. И ничто не заставит меня чувствовать себя лучше». Также он сообщил о картинке, которая появляется в его сознании: в каком-то неопределенном будущем он сидит в темноте и чувствует полную безысходность и беспомощность.
Я ищу факторы, которые поддерживают депрессию Эйба. Главной проблемой являлось избегание. Он избегал прибираться в квартире, заниматься повседневными делами, общаться с друзьями, искать работу и просить помощи у других. Таким образом, ему не хватало опыта, который могли дать ему чувство контроля, удовлетворения или связи с кем-либо. Его негативный образ мышления спровоцировал пассивность и ничегонеделание, а это, в свою очередь, усилило чувство беспомощности.
Когда Эйб был ребенком, он пытался придать смысл своему мирку, накапливая опыт путем общения с другими и непосредственного наблюдения. На его восприятие, без сомнения, влияла генетика. Ранний опыт в семье заложил фундамент для глубинных убеждений в компетентности/некомпетентности.
Эйб был старшим из трех братьев. Когда ему было 11 лет, отец оставил семью. Мать работала на двух работах и во многом полагалась на него. Она часто просила Эйба выполнять достаточно сложные для него дела — держать дом в чистоте, стирать белье и заботиться о младших братьях. Для Эйба было очень важно быть хорошим сыном, выполнять все поручения и помогать другим. Он ожидал, что у него получится делать все то, о чем просила мать, но нередко задания были ему не по плечу. Он думал: «Мне нужно делать это лучше», «Мне нужно больше помогать маме» и «Я должен уметь заставить братьев вести себя хорошо». Несколько раз, когда он спрашивал мать, что ему делать, чтобы лучше контролировать поведение братьев, она раздраженно отвечала: «Сам решай, что делать».
Не все мальчики в этом возрасте видят у себя недостатки. Некоторые, к примеру, ставят завышенные ожидания матери ей в вину. Мать Эйба, конечно, ожидала от него слишком многого, учитывая его возраст и уровень развития. Когда, придя с работы, она видела, что младшие носятся как угорелые или на кухне беспорядок, она ругала Эйба: «Ты ничего не можешь сделать как следует. Ты меня расстраиваешь». Эйб принимал за истину все ее слова и чувствовал сильное огорчение. Часто он уходил к себе в комнату и долго раздумывал над своими промахами.

Глубинные убеждения Эйба
Со временем обоснованное убеждение Эйба в том, что он компетентен, пошатнулось из-за «домашних» событий. Он начал подмечать свои «неудачи». Если даже он видел, что сделал что-то хорошо, то принижал свои достижения: «Я прибрался на кухне, но в гостиной все еще беспорядок», «Я добился того, чтобы братья сделали домашнее задание, но не смог пресечь их драку». Неудивительно, что Эйб стал чувствовать себя некомпетентным. Результатом игнорирования своих сильных сторон стало глубинное убеждение «Я некомпетентен».
Негативное убеждение Эйба четко ограничивалось «неудачами» дома. В школе он получал средние оценки, как и его одноклассники. Учителей и мать в основном устраивала его успеваемость, поэтому все устраивало и его. Спортивные достижения Эйба были выше среднего, и тренеры хвалили его. Поэтому Эйб обоснованно считал себя компетентным в отношении школы и спорта. Также он адекватно воспринимал себя как достойного человека, который производит хорошее впечатление на других людей.
Убеждения Эйба относительно его мира и других людей были по большей части реалистично позитивными и адаптивными. Он полагал, что большинство людей настроены доброжелательно или во всяком случае будут настроены доброжелательно, пока он показывает хорошие результаты. Свой мир он считал относительно безопасным. После того как отец оставил семью, мир стал казаться ему потенциально непредсказуемым, но он также усвоил, что может справиться с большинством неурядиц. Будущее виделось ему неясным, но потенциально благоприятным.
Эйб был на пике своих способностей, когда окончил среднюю школу, устроился на работу и переехал в отдельную квартиру на пару с другом. В то время его адаптивные убеждения были в основном активизированы. Он хорошо зарекомендовал себя на работе, часто общался с друзьями, занимался спортом и поддерживал отличную физическую форму, даже начал откладывать деньги на будущее. Он был честным, ответственным и усердным работником. Ему нравилось помогать семье и друзьям, не дожидаясь просьб с их стороны. Он женился в 23 года — через год после знакомства с будущей женой. Несмотря на то что она частенько критиковала его, он видел себя человеком компетентным, достойным и способным нравиться другим людям. Однако у него была скрытая уязвимость: он чувствовал себя некомпетентным, когда не мог соответствовать своим же завышенным ожиданиям. Эта уязвимость получила развитие в основном как результат негативного общения с матерью в юности.
Эйб стал переживать стресс, когда у него родились дети, иногда он ругал себя за то, что не проводит с ними достаточно времени. Его жена также пребывала в состоянии стресса, поэтому стала настроена к нему более критически. Но в то время он еще не впал в депрессию. Он хорошо справлялся со своими обязанностями до тех пор, пока был уверен, что делает все на высшем уровне и на работе, и дома. Его связанное с этим убеждение было таким: «Если я достигаю высоких результатов, значит, у меня все в порядке». Проблема возникла тогда, когда он заметил, что справляется с задачами не столь хорошо, с чем было связано другое убеждение: «Если я не достигаю высоких результатов, это говорит о том, что я некомпетентен». Негативные глубинные убеждения (латентные в прошлом) активизировались, когда он стал придавать огромное негативное значение трудностям на работе и распаду брака. В дополнение он воспринимал себя как беспомощного и неспособного контролировать ситуацию.

Промежуточные убеждения и ценности Эйба
Промежуточные убеждения Эйба лучше поддавались модификации, чем глубинные. Эти взгляды (например, «Важно упорно трудиться, быть продуктивным, ответственным, надежным, внимательным к другим, соблюдать взятые на себя обязательства, поступать правильно и делиться с другими») отражали его ценности, поведение и его правила (например, «Я должен упорно трудиться»). Они развивались таким же образом, как и глубинные убеждения, по мере того как Эйб пытался наделить смыслом окружающий мир, других людей и себя самого. В результате общения со своей семьей и в меньшей степени с другими людьми возникли следующие предположения:
«Если я буду упорно трудиться, со мной все будет в порядке (но если не буду, прослыву неудачником)».
«Если я буду справляться сам, то со мной все будет в порядке (но если попрошу помощи, это будет означать мою некомпетентность)».
До курса терапии Эйб не формулировал для себя эти промежуточные убеждения, однако они влияли на его мышление и направляли его поведение.

Поведенческие стратегии Эйба
Начиная с подросткового возраста Эйб выработал определенные паттерны поведения, в основном функциональные, чтобы соответствовать собственным ценностям и избежать активизации своего глубинного убеждения (и связанного с ним эмоционального дискомфорта). Он упорно трудился и дома, и в спорте, и когда нашел свою первую работу. На работе он установил для себя высокую планку и прилагал все усилия, чтобы помогать другим. Сам же он просил о помощи редко, даже когда того требовала ситуация. Он боялся, что другие начнут воспринимать его как некомпетентного. Временами он чувствовал себя уязвимым и пытался справиться со своими «слабостями». Предположения Эйба были откровенно негибкими, тем не менее он успешно шел по жизни — до тех пор, пока сам не стал относиться к себе как к некомпетентному и не соответствующему своим ценностям.

Последовательность событий, которая привела Эйба к депрессии
На протяжении всей жизни у Эйба регулярно возникали негативные мысли о себе, особенно в ситуациях, когда, по его мнению, он не показывал должных результатов. «Я должен был сделать это лучше» — эта мысль была с ним и в подростковом возрасте, и позже на работе и в семье, особенно когда он обзавелся детьми. Подобные мысли приводили к умеренной дисфории, но после того, как он прикладывал больше усилий, ему, как правило, становилось лучше.
Автоматические мысли такого вида стали частыми и интенсивными и послужили предвестником начала депрессивного эпизода. На работе появился новый руководитель по имени Джозеф, который был на 15 лет моложе Эйба. Эйб руководил отделом обслуживания клиентов в компании, занимавшейся торговлей осветительным оборудованием. Ему нравилось общаться с клиентами и двумя другими сотрудниками, находившимися у него в подчинении. Джозеф перевел его в отдел по работе с оборудованием, что подразумевало меньше общения и требовало знания незнакомой ему компьютерной программы. Эйб начал совершать ошибки и стал настроен весьма самокритично. У него появились мысли вроде: «Что со мной случилось? Это не должно быть так сложно». Он интерпретировал трудности с новыми должностными обязанностями как следствие своей некомпетентности. У него развились дисфория и тревожность. Но депрессии пока не было.
В конце концов Эйб попросил помощи, но Джозеф отмахнулся, сказав, что Эйб должен сам разобраться, что нужно делать. Вместо того чтобы снова попросить о помощи, Эйб начал прилагать больше усилий, но по-прежнему не мог понять, как выполнять некоторые из своих новых обязанностей. Он все чаще думал: «Джозеф теперь будет думать обо мне еще хуже. А что, если он скажет, что я некомпетентен? Меня могут уволить». Его убеждения в некомпетентности и уязвимости стали еще сильнее.
Вскоре негативные эмоции начали проецироваться на семейную жизнь, поскольку он постоянно обдумывал сложившуюся на работе ситуацию. Когда у него развились симптомы депрессии (в особенности подавленное настроение и сильная усталость), его поведение изменилось. Он стал отстраняться от других людей, включая жену. За обедом он не сказал ни слова, несмотря на попытки жены разговорить его. После обеда вместо того, чтобы заняться делами по дому, он сидел в кресле, прокручивая в голове свои кажущиеся промахи. По выходным часами смотрел в телевизор. Жена возмущалась, когда он стал гораздо меньше помогать по дому и почти перестал разговаривать с ней. Она начала критиковать его чаще, чем раньше. Его самокритичные мысли становились все более интенсивными. А избегание привело к тому, что он видел все меньше возможностей чувствовать себя компетентным, контролирующим ситуацию, продуктивным и поддерживающим связь с другими людьми, то есть важнейшими его ценностями, и испытывал все меньше желания заниматься теми делами, которые давали ему ощущение радости и удовлетворения и которые могли бы поднять ему настроение.
По мере развития более серьезных симптомов депрессии он начал избегать и других дел, успешность выполнения которых вызывала у него сомнения, например оплаты счетов или работы в саду. У него появилось множество автоматических мыслей о неудаче в тех ситуациях, в которых была хоть небольшая вероятность ее потерпеть. Эти мысли вызывали тревогу и чувство безнадежности. Он считал все эти трудности следствием врожденных изъянов, а не признаками подступавшей депрессии. У него развилось генерализованное чувство некомпетентности, беспомощности, и в итоге он максимально сократил свою деятельность. Его отношения с женой стали натянутыми, и однажды разразился конфликт. Он интерпретировал его как знак, что он несостоятелен и как муж.
За последующие несколько месяцев проблемы Эйба на работе усугубились. Джозеф понизил его в ежегодном рейтинге достижений. Депрессия стала более явной, когда жена подала на развод. Эйба поглотили мысли о том, как он разочаровал жену, детей и начальника. Он чувствовал себя (то есть имел убеждение в том, что он был) неудачником. Он находился (имел убеждение, что находится) всецело во власти печали и безнадежности («Я больше не контролирую свою жизнь») и думал, что ничего не может сделать, чтобы ему стало лучше («Я беспомощен»). Затем он лишился работы.
Эта последовательность событий иллюстрирует диатез-стрессовую модель. У Эйба были определенные уязвимости — устойчивые и ригидные ценности насчет результативности и ответственности, искаженная обработка информации, тенденция расценивать себя как некомпетентного и генетически обусловленные факторы риска. Когда эти уязвимости встретились со стрессогенными факторами (потеря работы и развод), Эйб впал в депрессию.
Депрессия поддерживалась следующими факторами или механизмами:
• негативная интерпретация опыта;
• искаженная избирательность внимания (акцент на том, что он сделал не так или не сделал вовсе);
• избегание и бездействие (как результат — нет чувства удовлетворения, меньше связей с другими людьми);
• социальная отстраненность;
• повышенная самокритика;
• снижение навыков решения проблем;
• негативные воспоминания;
• руминация по поводу кажущихся неудач;
• беспокойство насчет будущего.
Эти факторы отрицательно влияли на самооценку Эйба и поддерживали его депрессию. Они-то и стали важными целями лечения.

Сильные стороны Эйба, ресурсы и личные достоинства
Даже несмотря на то, что Эйб находился в тяжелой депрессии, когда впервые пришел ко мне на прием, его жизнь вовсе не была беспросветной. Его дети и их супруги предлагали ему поддержку. Его настроение немного улучшалось, когда он общался с внуками, особенно на тему спорта. Он по-прежнему обслуживал себя сам, пусть на базовом уровне. Его финансовые запасы истощались, но оставались еще некоторые сбережения. Он был способен минимально выполнять дела по дому и готовить еду. В прошлом его можно было назвать ответственным и трудолюбивым мужем, отцом и сотрудником. На работе он приобрел множество навыков, которые могли пригодиться и в другой сфере деятельности. Он был здравомыслящим человеком и умел эффективно решать проблемы.
Подводя итог, можно сказать, что убеждение Эйба о некомпетентности уходило корнями в его детство (мать постоянно твердила ему, что он плохо выполняет работу и подводит ее). Тем не менее в школе у него был нейтральный или относительно позитивный опыт и преобладало глубинное убеждение, что с ним все в порядке. Спустя годы сильный стресс на работе и дома внес свой вклад в активизацию глубинного убеждения в некомпетентности и использование дезадаптивных копинг-стратегий, из которых самой заметной было избегание, что спровоцировало его убеждение в беспомощности. Он избегал просить помощи, отстранился от жены и друзей и часами просиживал на диване вместо того, чтобы заниматься продуктивной деятельностью. В дополнение к этому стал в высшей степени самокритичен. В конце концов Эйб впал в депрессию, и его дисфункциональные глубинные убеждения активизировались в полной мере.
Убеждения Эйба спровоцировали интерпретацию событий в негативном ключе. Он не воспринимал свои мысли критически, но принимал их безоговорочно. Сами по себе мысли и убеждения не вызывали депрессии. Ее причиной, вне всяких сомнений, был ряд психологических, генетических и биологических факторов. У Эйба могла иметься генетическая предрасположенность к депрессии, однако его реакция на жизненные трудности и поведение в этих ситуациях активизировали психологическую уязвимость. Когда депрессия стала выраженной, эти негативные когниции меняли его настроение и способствовали дальнейшему поддержанию расстройства.

Диаграммы когнитивной концептуализации

Большую важность представляет разработка обеих концептуализаций, основанной на сильных сторонах и проблемно-ориентированной. Диаграмма когнитивной концептуализации (ДКК) помогает систематизировать значительный объем данных, полученных от клиента. Вы можете начать заполнять эти диаграммы (между сессиями), как только получите соответствующие сведения во время оценочной и первой сессий. Актуальные данные вы продолжите искать на протяжении всего курса лечения. Большинство клиентов, таких как Эйб, в начале лечения будут делиться негативной информацией, поэтому важно задавать им вопросы, чтобы получать позитивную информацию. Важно также быть начеку, чтобы не пропустить позитивную информацию, которую клиенты могли упустить или обесценить.

Диаграмма когнитивной концептуализации, основанная на сильных сторонах
Диаграмма когнитивной концептуализации, основанная на сильных сторонах (ДКК-СС, рис. 3.4), помогает упорядочить паттерны функциональных когниций и поведения клиента. Среди прочего она описывает отношения между:
• важными событиями в жизни и адаптивными глубинными убеждениями;
• адаптивными глубинными убеждениями и смыслом автоматических мыслей;
• адаптивными глубинными убеждениями, связанными с ними промежуточными убеждениями и адаптивными копинг-стратегиями;
• ситуациями, адаптивными автоматическими мыслями и адаптивным поведением.
На рис. 3.5 перечислены вопросы, которые помогут заполнить диаграмму. Вы получите актуальные данные для верхней части диаграммы на оценочной сессии (например, когда попросите клиента описать лучший период в жизни), а остальные сведения будете собирать на протяжении всего курса лечения. Список на рис. 3.6 (адаптирован из Gottman & Gottman, 2014) поможет обозначить положительные качества клиента.
ДКК-СС слишком сложна, чтобы подходить всем клиентам. Если вы хотите попробовать с конкретным клиентом, возьмите копию бланка. Вы можете заполнить концептуализацию совместно, выбирая те ситуации, в которых можно проследить адаптивные автоматические мысли и изменение поведения. Либо вы можете подождать, пока клиент не начнет оценивать себя и свой опыт более реалистично и не прибегнет к конструктивным копинг-стратегиям.
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Рис. 3.4. ДКК-СС Эйба. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania
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Рис. 3.5. ДКК-СС. Вопросник. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania
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Рис. 3.6. Список положительных качеств. Адаптировано с разрешения Gottman and Gottman (2014). Copyright © 2014 J. Gottman and J. S. Gottman

Традиционная диаграмма когнитивной концептуализации
Традиционная (то есть основанная на проблемах) ДКК (рис. 3.7) упорядочивает информацию о дисфункциональных когнициях и реакциях клиента. Вы собираете данные на оценочной сессии и на протяжении курса лечения. Начинайте заполнять ее, как только увидите паттерны в содержании автоматических мыслей или дисфункциональном поведении. На данной ДКК изображены, помимо прочего, отношения между:
• важными событиями в жизни и глубинными убеждениями;
• глубинными убеждениями и смыслом автоматических мыслей;
• глубинными убеждениями, промежуточными убеждениями и дисфункциональными копинг-стратегиями;
• триггерными ситуациями, автоматическими мыслями и реакциями.
На рис. 3.8 указаны вопросы, помогающие заполнить ДКК. Когда вы только начинаете заполнять ДКК для конкретного клиента, считайте первые попытки пробными; пока собранной вами информации недостаточно для того, чтобы определить, насколько автоматические мысли клиента типичны и важны. Заполненная диаграмма может увести вас по ложному следу, если для анализа вы выберете ситуации, в которых темы автоматических мыслей клиента не являются частью общего паттерна.
Делитесь частичной концептуализацией с клиентом в устной форме на каждой сессии, по мере того как подведете итог вашим заключениям в виде когнитивной модели. Иногда, особенно вначале, вы можете проиллюстрировать ваши заключения диаграммой когнитивной модели, нарисованной от руки. Изначально у вас могут иметься данные для заполнения только верхнего (важные данные о жизни) и нижних (три когнитивные модели) прямоугольников. Оставьте остальные прямоугольники пустыми или пометьте предполагаемые элементы вопросительным знаком, чтобы обозначить их черновой статус. Вы заполните недостающие и предполагаемые элементы вместе с клиентом на последующих сессиях.

[image: ]
Рис. 3.7. (Традиционная) ДКК. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania
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Рис. 3.8. Традиционная ДКК: Вопросы. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Нижнюю половину ДКК заполните, начиная с трех типичных текущих ситуаций, связанных с проблемами в настоящем, которые выводят клиента из равновесия или заставляют его прибегать к неконструктивному поведению. Если тем автоматических мыслей несколько, убедитесь, что вы выбрали ситуации, отражающие эти темы. Затем впишите ключевые автоматические мысли, последующую эмоцию, соответствующее поведение (если таковое имеется) и физиологическую реакцию (иногда она имеет значение для клиента с высоким уровнем тревожности). Если в данной ситуации клиент переживает несколько эмоций, убедитесь, что для каждой автоматической мысли, за которой следуют эмоциональная и поведенческая реакции, отведен отдельный прямоугольник (рис. 3.9).
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Рис. 3.9. Адаптация ДКК для дополнительных эмоций

На ранней стадии лечения можно не спрашивать клиента о значении его негативных мыслей, потому что выяснение этих более глубоких когниций может спровоцировать дистресс. Вы можете высказывать предположения насчет этого значения, но пометьте ваши предположения вопросительным знаком, чтобы напомнить себе, что в какой-то момент нужно будет подтвердить их точность. Прямоугольник со значением автоматических мыслей на рис. 3.8 находится под прямоугольником, где указаны автоматические мысли, потому что вначале выявляется автоматическая мысль. В действительности глубинное убеждение активизируется и запускается (точнее говоря, активизируется схема, содержащая глубинное убеждение) в определенной ситуации и порождает автоматические мысли (см. главу 17).
В подходящее время (обычно несколько позже) можно прямо спросить у клиента о значении его мыслей, используя технику «стрелки вниз» (с. 285–286). Значение автоматических мыслей в каждой ситуации должно быть логически связано с одним из глубинных убеждений. Заметьте, что вам не нужно спрашивать о значении автоматической мысли, когда когниция является генерализованной (специфичной для многих ситуаций). Автоматическая мысль Эйба «Я неудачник» была также глубинным убеждением, потому что он не верил, что был неудачником только в одной ситуации (например, когда видел кипу писем на столе). Когда у него появлялась такая мысль, подразумевалось, что он неудачник во всем.
Чтобы завершить заполнение верхней части диаграммы, спросите себя (и клиента):
• Как возникло и стало развиваться глубинное убеждение?
• Какие события в жизни клиента могут быть связаны с появлением и подкреплением убеждений?
Типичные данные о детстве включают в себя такие значимые события, как продолжительный или повторяющийся конфликт между родителями или другими членами семьи; развод родителей; негативное общение с родителями, братьями, учителями, сверстниками или другими людьми, в ходе которого ребенок чувствовал, что его обвиняют, критикуют или принижают другим способом; серьезные соматические заболевания или ограниченная функциональность; смерть значимых других; буллинг; физические или сексуальные домогательства; эмоциональная травма; другие неблагоприятные жизненные обстоятельства (например, частые переезды, травмы, детство, проведенное в нищете, постоянная дискриминация).
Данные, относящиеся к делу, могут быть и не столь явными: например, подростковая убежденность (которая может быть валидной, а может и не быть) клиента в том, что он хуже братьев или сестер; что он отличался от сверстников или был унижен ими; что он не оправдал ожиданий родителей, учителей или кого-то другого; что у родителей в любимчиках был кто-то из братьев или сестер.
Затем спросите себя: «Каковы самые важные промежуточные убеждения клиента: правила, отношения и условные предположения?» Дисфункциональные правила часто начинаются с «Я должен» или «Я не должен». Дисфункциональные отношения часто начинаются с «Плохо…». Эти правила и отношения нередко связаны с ценностями клиента либо служат ему защитой от активизации глубинного убеждения. Промежуточные убеждения клиента часто отражают его правила и отношения и связывают дезадаптивные копинг-стратегии с глубинным убеждением. Они часто выражаются следующим образом:
«Если я (прибегну к копинг-стратегии), то (мое глубинное убеждение может подтвердиться не сразу; какое-то время со мной все будет в порядке). Однако если я (не прибегну к копинг-стратегии), то (очень вероятно, что мое глубинное убеждение получит подтверждение)».
На рис. 3.10 изображены промежуточные убеждения и копинг-стратегии клиентки E., ее паттерны дисфункционального поведения, связанные с промежуточными убеждениями. Заметьте, что большинство копинг-стратегий являются паттернами нормального поведения. Трудности, с которыми сталкиваются клиенты, заключаются в избыточном использовании этих стратегий по отношению к более адаптивным стратегиям в определенных ситуациях

В какой-то момент, обычно в середине курса лечения, стоит поделиться с пациентом информацией из верхней и нижней частей ДКК, если цель сессии — помочь ему увидеть общую картину. Сделайте устный обзор концептуализации, нарисуйте для клиента упрощенную диаграмму (рис. 3.11) и получите обратную связь. Иногда совместное заполнение ДКК приносит клиенту значительную пользу. (Не показывайте клиенту уже заполненную ДКК, это может стать не лучшим обучающим опытом.) В то же время многие клиенты могут чувствовать себя неловко или подумать, что их опыт обесценивают. Для того чтобы получить данные, необходимые для заполнения диаграммы, задавайте вопросы. Если вы излагаете свою гипотезу, обязательно подчеркните ее предположительный характер и уточните у клиента, «правдоподобно ли это звучит». Корректные гипотезы обычно находят положительный отклик.
Подведем итог. ДКК основаны на данных, которые предоставляет клиент. Вы должны считать гипотезы предварительными, пока клиент их не подтвердит. Диаграммы подвергаются постоянной переоценке и уточнению по мере сбора дополнительных сведений, и ваша концептуализация не будет завершена, пока клиент не закончит лечение. Хотя вы можете и не показывать клиентам саму диаграмму, вы будете устно (и часто на бумаге) концептуализировать их опыт, начиная с первого сеанса, чтобы помочь им разобраться в своих текущих реакциях на ситуации. В какой-то момент вы представите клиенту общую картину, чтобы он понял:
• какой вклад более ранний опыт внес в развитие его убеждений;
• как развились определенные предположения или правила жизни;
• как эти предположения повлияли на возникновение конкретных копинг-стратегий и паттернов поведения.
Некоторые клиенты интеллектуально и эмоционально готовы увидеть общую картину на ранних этапах терапии. Для подготовки других клиентов требуется время (особенно тех, с кем у вас не сложились устойчивые терапевтические отношения, или тех, кто не вполне понимает когнитивную модель или не считает ее правдоподобной). Как говорилось ранее, когда бы вы ни представили вашу концептуализацию, попросите клиента подтвердить ее, опровергнуть или внести изменения.
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Рис. 3.10. Когнитивная концептуализация клиентки E
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Рис. 3.11. Упрощенная ДКК

Онлайн-курс (beckinstitute.org/CBTresources) поможет вам овладеть сложным процессом концептуализации. Часто бывает полезно практиковаться в концептуализации персонажей фильма или романа.

Подводя итоги

Концептуализирование клиентов в рамках когнитивного подхода играет большую роль для выбора самого эффективного способа лечения. Кроме того, для результативного лечения важно развивать сопереживание — неотъемлемый компонент установления хороших терапевтических отношений. Концептуализация начинается с первого контакта и идет непрерывно; она требует модификации по мере поступления новых данных и подтверждения или опровержения гипотез. Ваши гипотезы базируются на информации, которую вы собираете, используя скупые разъяснения и избегая интерпретаций и догадок, основанных на неактуальных данных. Постоянно сверять вашу концептуализацию с клиентом нужно по нескольким причинам: 1) чтобы убедиться, что она верная; 2) продемонстрировать клиенту ваше точное понимание; 3) помочь клиенту понять себя, свой опыт и значение, которое он придает своему опыту. На непрерывности процесса концептуализации, а также и на техниках ее представления клиенту сделан акцент на всем протяжении этой книги.

Вопросы для размышления
Как развивается депрессия?
Почему концептуализация имеет важное значение?

Практические упражнения
Откройте пустой бланк традиционной ДКК и начните заполнять, используя в роли клиента Марию. Информацию о ней вы найдете на с. 21, 55 и 61. Продолжайте пополнять бланк по мере поступления дополнительных сведений. Не забывайте ставить вопросительные знаки после своих предположений.

Глава 4. Терапевтические отношения


Полагаю, для большинства клиентов начать лечение — проявление смелости. У многих появляются такие автоматические мысли: «Что же это будет за терапия?», «А это действительно сработает?», «А не почувствую ли я себя хуже?», «Что мне придется делать?», «Что, если терапевт будет слишком сильно давить на меня?», «Что, если терапевт будет ожидать от меня слишком многого или станет критиковать меня?» Поэтому, даже если я дружелюбна и оптимистически настроена на протяжении всего курса терапии, я буду такова вдвойне в начале курса лечения.
Еще в 1979 году Аарон Бек и его коллеги посвятили терапевтическим отношениям целую главу первого руководства по лечению методом КПТ под названием «Когнитивная терапия депрессии». Они делали акцент на роджерианских консультативных навыках — эмоциональной теплоте, сопереживании, искренности, а также на доверительном отношении и раппорте. Они предписывали выстраивать отношения с каждым клиентом индивидуально, вырабатывать соглашения относительно целей и задач лечения, создавать терапевтический альянс, обращать внимание на негативные реакции клиента по отношению к терапевту.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Каковы четыре главных правила, которые нужно держать в голове на каждой сессии?
Как продемонстрировать хорошие консультативные навыки?
Как отслеживать настроение клиента и добиваться обратной связи?
Как сотрудничать с клиентами?
Как выстраивать терапевтические отношения с конкретным клиентом?
Как использовать самораскрытие?
Как работать со сложностями в отношениях?
Как помочь клиентам распространить то, чему они научились, на отношения с другими?
Как справиться с собственными негативными реакциями?

Четыре главных правила

Когда я обучаю резидентов психиатрического отделения в Пенсильванском университете, мы начинаем с обсуждения того, как установить хорошие терапевтические отношения. Я прошу их составить электронную или бумажную копинг-карточку с четырьмя советами, которые помогут наладить контакт с пациентом. Вот пример такой карточки:
Относись к каждому клиенту на каждой сессии так, как хотел(а) бы, чтобы относились к тебе, если бы ты был(а) клиентом («золотое правило»).
Будь доброжелательным и помоги клиенту почувствовать себя в безопасности.
Помни: клиенты склонны подвергать себя испытаниям, вот почему они нуждаются в лечении.
Ожидания относительно клиента и себя самого должны быть обоснованными.
Я прошу сотрудников прочесть их карточки перед терапевтической сессией. Важно начать устанавливать доверительные отношения с самого первого контакта. Исследования показывают, что хороший терапевтический альянс влияет на позитивный исход лечения (см., например, Norcross & Lambert, 2018; Norcross & Wampold, 2011; Raue & Goldfried, 1994). Ваша цель — сделать так, чтобы клиенты чувствовали себя в безопасности, были окружены уважением, пониманием и заботой. Уделите достаточно времени вашему альянсу, чтобы добиться этого, но при этом должно остаться и время для того, чтобы помочь клиентам достичь их целей, снизить уровень дистресса, улучшить их способность к деятельности и настроение. Исследование (DeRubeis & Feeley, 1990; Zilcha-Mano et al., 2019) продемонстрировало, что терапевтический альянс усиливается в том случае, если клиенты видят улучшения от сессии к сессии. Итак, засучим рукава и за работу!
Уделять больше внимания отношениям придется в тех случаях, когда вы будете работать с клиентами, у которых наблюдаются признаки сильных дисфункциональных расстройств личности или серьезных нарушений психики. Как правило, они привносят в процесс лечения те же экстремально негативные убеждения относительно себя и других — и могут предположить, пока им со всей убедительностью не докажут обратное, что вы будете рассматривать их в негативном свете (J. S. Beck, 2005; Beck et al., 2015; Young, 1999). Избежать этих проблем поможет хорошая концептуализация случая пациента.
Например, Эйб полагал, что люди будут смотреть на него сверху вниз, поскольку он безработный. Он был обеспокоен тем, что и я буду смотреть на него так же. К счастью, на оценочной сессии я заметила, что, когда он впервые сообщил мне о том, что остался без работы, выражение его лица изменилось. Я спросила, что он чувствует. Он ответил: «Немного тревожно». Я уточнила, о чем он подумал. По его словам, он боится того, что я буду оценивать его в негативном свете. Я поблагодарила Эйба за то, что он мне об этом сообщил, и заверила, что при его уровне депрессии трудности с поиском работы в некотором роде закономерны. Он почувствовал облегчение. Я спросила его, может ли он дать мне знать, если в будущем у него появятся другие мысли о моем критическом настрое. Также я сделала мысленную пометку замечать такие случаи.

Демонстрация хороших консультативных навыков

Norcross и Lambert (2018) провели обзор исследований и сделали следующие заключения о терапевтических отношениях.
• Сотрудничество, согласованность целей, эмпатия, позитивное отношение, а также получение и предоставление обратной связи являются эффективными средствами.
• Конгруэнтность и искренность, выражение эмоций, поощрение позитивных ожиданий, акцент на эффективности лечения, управление контрпереносом и работа со сложностями терапевтического альянса являются, скорее всего, эффективными средствами.
• Самораскрытие и непосредственное выражение чувств являются многообещающими, но недостаточно исследованными средствами.
• Терапевтический юмор, сомнения в себе и «осторожная практика» также недостаточно исследованы.
В рамках КПТ роджерианские консультативные навыки (сопереживание, искренность и расположение) особенно важны (Elliott et al., 2011): непрерывно демонстрировать вашу доброжелательность и понимание путем выражения сочувствия, подбора слов, тона, выражения лица и языка тела. Старайтесь передавать неявные (а иногда и явные) сообщения:
Я забочусь о вас и ценю вас.
Я хочу понять, что вы переживаете, и помочь вам.
Я уверен, что мы отлично сработаемся и КПТ нам поможет.
Я не перегружен вашими проблемами, даже если вы ими перегружены.
Я уже помог другим клиентам с такими же проблемами, как у вас.
Если вы не можете достоверно транслировать эти сообщения, вам понадобится помощь супервизора или коллеги, чтобы выработать ответ на ваши автоматические мысли о клиенте, КПТ или о себе. Также для повышения квалификации могут потребоваться дополнительное обучение и супервизия.
Ниже перечислены базовые консультативные навыки с примерами.
• Сопереживание («Наверное, нелегко вам приходится, когда бывшая жена сердится»).
• Принятие клиента («Я понимаю, учитывая, насколько вы были выбиты из колеи, что на этой неделе вы [прибегли к дисфункцинальной копинг-стратегии]»).
• Валидация («Бывает по-настоящему тяжело начинать трудный разговор»).
• Точное понимание («Правильно ли я понял? Она сказала _____________; вы почувствовали ____________; затем вы сделали ____________»).
• Внушение надежды («Причина, по которой я рассчитываю на хороший результат терапии, в следующем: ______________»).
• Искреннее доброжелательное отношение («Я рад, что на этой неделе вы столько раз вышли из квартиры!»).
• Интерес («Расскажите мне о ваших внуках»).
• Расположение («Предложить помощь соседу было с вашей стороны очень добрым поступком! Я не думаю, что каждый мог бы пойти на такие неудобства, как вы»).
• Забота («Для меня действительно важно, что я провожу этот курс терапии для вас»).
• Поощрение («Вы знаете, то, что вы почувствовали себя лучше, когда провели время с друзьями, — очень хороший знак!»).
• Подкрепление («Прекрасно, что вы в конце концов справились с электронными платежами»).
• Позитивный взгляд на клиента («Похоже, было непросто выяснить, что же случилось с машиной вашего двоюродного брата. Вы очень хороши в таких делах»).
• Сочувствие («Как это печально, что у вас состоялся такой неприятный разговор с бывшей женой»).
• Юмор («Вы бы видели, как я ______________________!»).
Вам потребуется понять, когда и как использовать эти базовые консультативные навыки. Их применение в нужное время поможет клиенту:
• почувствовать себя способным нравиться, если вы проявляете дружелюбие и заинтересованность;
• почувствовать себя менее одиноким, если вы описываете процесс совместной работы в команде для решения его проблем и работаете над достижением его целей;
• стать более оптимистичным, если вы настроены на успех лечения;
• почувствовать уверенность в собственных силах, если вы помогаете увидеть, какого одобрения он заслуживает, решая проблемы, заполняя планы действий и занимаясь другими продуктивными делами.

Отслеживание настроения клиента и получение обратной связи

На протяжении сессии вы будете постоянно подмечать эмоциональные реакции клиента. Наблюдайте за выражением лица, языком тела, тоном голоса. Когда вы видите (или предполагаете), что клиент переживает усиливающийся дистресс, можете указать на проблему напрямую, например: «Вы выглядите немного выбитым из колеи (или «Как вы себя сейчас чувствуете?»). О чем вы подумали?»
Клиенты часто озвучивают отрицательные мысли о себе самих, процессе терапии или о вас. Если они так поступают, обязательно дайте им положительное подкрепление: «Как хорошо, что вы мне это сказали!» Затем концептуализируйте проблему и спланируйте стратегию ее решения. Далее в этой главе вы прочтете более подробно о том, как это сделать. Надеюсь, обеспокоенность тем, что вы можете получить отрицательную обратную связь, не даст вам повода отказаться от получения оценки от клиента. Если проблема существует, вы должны знать, в чем она заключается, чтобы решить ее! В ответ можете сказать: «Как хорошо, что вы мне это сообщили. Мне хотелось бы все обдумать. Может быть, обсудим это на следующей сессии?» Посоветуйтесь со своим супервизором или коллегой и попробуйте разыграть ваш ответ в лицах. Если вы закрываете глаза на негативную обратную связь от клиентов, им, возможно, будет сложнее сконцентрироваться на работе в ходе сессии. Они даже могут решить не возвращаться к терапии на следующей неделе.
Даже если вы видите, что ваш альянс с клиентом крепок, в конце каждой сессии настаивайте на обратной связи. На первых порах можно спрашивать: «Что вы думаете об этой сессии? Было ли что-то, что беспокоило вас, или что-то, чего я, по вашему мнению, не понял(а)? Есть ли что-то, что вам хотелось бы сделать в следующий раз по-другому?» По прошествии нескольких сессий, когда вы сочтете, что клиент даст достоверную обратную связь, вы можете спросить просто: «Что вы думаете об этой сессии?»
Задавая такие вопросы, можно существенно улучшить ваш терапевтический альянс. Вы можете оказаться первым специалистом в области медицины или психического здоровья, который когда-либо просил данного клиента дать обратную связь. Я обнаружила, что клиенты чувствуют себя польщенными благодаря тому, что нас искренне волнует их реакция.
Не нужно добиваться обратной связи каждый раз, когда вы предполагаете отрицательную реакцию клиента. Например, первые пару раз можете пропустить то, как подросток закатывает глаза. Я помню одну взрослую клиентку, которая часто вздыхала. Поначалу я помогла ей выработать ответ на ее дисфункциональные мысли: «Если бы мне не нужно было этого делать!» Когда на последующих сессиях она снова стала вздыхать, я рассудила, что мы можем продолжить работать над проблемой, о которой мы с ней говорили, без необходимости уделять внимание автоматическим мыслям, связанным с ее вздохами.

Сотрудничество с клиентами

Как говорилось ранее, сотрудничество является лейтмотивом КПТ. В главе 6 вы более подробно узнаете о том, как начать процесс сотрудничества на первой сессии, а на видеозаписях можете увидеть сотрудничество в действии. На протяжении лечения можно содействовать развитию сотрудничества множеством способов, например вместе с клиентом принимать совместные решения:
• над достижением каких целей работать на данной сессии;
• сколько времени посвятить тем или иным целям и препятствиям;
• какие автоматические мысли, эмоции, поведение или физиологические реакции проработать;
• какие коррекции попробовать;
• какие действия, направленные на помощь самому себе, выполнять дома;
• как часто встречаться;
• когда начинать сокращать продолжительность сессии и заканчивать лечение.
Объясните клиенту на первой сессии, что вы будете работать как команда. Вы будете открыты и попросите обратную связь о процессе терапии, структуре сессий, вашей концептуализации и плане лечения. В этой книге вы найдете примеры совместной работы, когда вы и клиенты будете, словно ученые, искать доказательства «за» или «против» их когниций и, если потребуется, подбирать альтернативные объяснения.

Выстраивание терапевтических отношений с конкретным клиентом

Насколько важны консультативные навыки (которые мы обсуждали выше), настолько же важна ваша способность правильно применять эти навыки к каждому клиенту. Большинство пациентов положительно реагируют на то, как вы используете эти навыки. Однако с отдельными клиентами нужно быть осторожными, чтобы не переборщить. Например, некоторые могут видеть вашу теплоту и сопереживание в негативном свете, почувствовать, что на них смотрят свысока, испытывать подозрительность или дискомфорт. Или обратная ситуация: ваши сдержанные эмоции некоторые клиенты могут расценить будто они вам не нравятся. Наблюдение за реакцией клиентов на протяжении сессии подскажет вам об их проблемах — и вы сможете изменить способ работы, чтобы помочь человеку чувствовать себя более комфортно.
Культурные особенности клиентов и другие их характеристики (возраст, пол, этническая принадлежность, социально-экономическое положение, ограниченные возможности, сексуальная ориентация) могут влиять на терапевтические отношения (Iwamasa & Hays, 2019). Разные клиенты по-разному могут видеть вашу и свою роль в терапии. Клиенты из одной культурной среды, например, могут чувствовать себя более комфортно, если рассматривают вас как эксперта, берущего на себя ответственность за сессию, в то время как другие могут усмотреть в вашем доминировании проявление неуважения. Одни клиенты будут ценить предложенные вами альтернативы, другие могут быть обеспокоены тем, что это вступает в конфликт с их культурными убеждениями.
Важно осознавать, что культурные особенности вашего окружения оказывают влияние на ваши убеждения и ценности и на то, как вы воспринимаете клиентов и ведете себя с ними. Понимание воздействия культурной среды поможет вам работать с клиентом с учетом его культурных особенностей. К примеру, вам может потребоваться иной способ представления себя клиентам (то, как вы поддерживаете зрительный контакт, какие выбираете слова, как выказываете уважение и в какой степени используете самораскрытие). Конечно, каждый клиент — уникальная личность, для которой вы разрабатываете индивидуальную концептуализацию и план лечения. Однако может оказаться, что, даже несмотря на значительные культурные различия, вам вовсе не потребуется адаптировать ваш привычный стиль взаимодействия.

Использование самораскрытия

Насколько я знаю, в некоторых высших учебных заведениях терапевтов учат не использовать самораскрытие. Это может вырастать из психоаналитической концепции, которая рассматривает терапевта как «чистый лист». Однако в рамках КПТ вам не нужно быть пустым экраном. Вам надо, чтобы клиент расценивал вас как искреннего, позитивно настроенного человека, который хочет и способен помочь им. Самораскрытие, без сомнения, должно иметь определенную цель — например, улучшение терапевтических отношений, нормализация трудностей клиентов, демонстрация того, как могут помочь техники КПТ, отработка какого-либо навыка или участие в ролевой игре.
Я обнаружила, что большинство клиентов проявляли интерес ко мне как к личности. В наши дни клиенты могут найти информацию о вас в социальных сетях, поэтому будьте внимательны к тем материалам, которые публикуете вы и ваши члены семьи. Я спокойно отвечаю на вопросы, сколько мне лет, сколько лет я замужем, сколько у меня детей и внуков, в какую школу я ходила и какой приобрела опыт. Если клиенты продолжают задавать вопросы, я аккуратно перевожу разговор на них самих, например: «Мы можем еще поговорить обо мне, но тогда у нас не останется времени на то, что важно для вас. Не возражаете, если мы вернемся к ____________».
Допустимо (а иногда даже нужно) сообщать меньше информации о себе, чем делаю я. Не стоит отвечать на вопросы, касающиеся личной жизни, потребления алкогольных напитков и др. В этом случае следует сказать нечто вроде: «Сожалею, что не отвечу на ваш вопрос, но я хочу сконцентрироваться на том, как помочь вам».
В той или иной степени я использую самораскрытие на большинстве сессий с большинством клиентов. Например, если клиенты склонны к перфекционизму, я нередко говорю им, что у меня на столе есть стикер с надписью «Сойдет». Если они склонны к чрезмерной ответственности и слишком часто говорят «Да», я упоминаю стикер с надписью «Просто скажи “нет”». В основном я применяю самораскрытие, когда клиенты делятся со мной тем, что произошло на неделе (особенно ситуациями, когда они почувствовали себя лучше). Например, когда Эйб рассказал о том, что посмотрел бейсбольный матч со своим сыном и внуками, я спросила:
Джудит: За какую команду болеете? «Филлис»[4]?
Эйб: Да.
Джудит: Я не смотрела матч. Кто выиграл?
Эйб: К несчастью, «Брэйвз»[5].
Джудит: Ох, как плохо. Как «Филлис» играют в этом сезоне?
Когда Эйб рассказал, что водил внучек в парк развлечений, я сказала: «Мои внуки еще слишком малы, чтобы ходить туда. Но я водила туда детей, когда они были подростками. Интересно, что там изменилось с тех пор?»
Также использую самораскрытие, когда клиент говорит о проблеме, с которой я сталкивалась лично. Эйб сообщил, что затруднения у него вызвала уборка в шкафу, потому что он никак не мог решить, что выбросить, а что оставить.
Джудит: У меня иногда возникает та же проблема. Рассказать вам, что я делаю в таких случаях?
Эйб: Да.
Джудит: Вместо того чтобы раскладывать вещи по двум кучам, я раскладываю их по трем. Вторая состоит из вещей, от которых точно нужно избавиться. А вот третья из тех вещей, насчет которых я не уверена. Эти вещи я складываю в коробку и через несколько месяцев снова разбираю их. Все, что не понадобилось за эти несколько месяцев, можно спокойно выкинуть. (Пауза.) Как вы думаете, сгодится для вас такой метод?
Как и в случае с любой техникой, внимательно следите за вербальной и невербальной реакциями клиентов на ваше самораскрытие. Я заметила, что многим клиентам с нарциссическим расстройством личности не особенно нравилось слушать рассказы обо мне. Будьте благоразумны при обнародовании своих автоматических мыслей и реакций. Всему свое время. На первой сессии, когда клиент еще не уверен в вашей искренности, фраза «Мне грустно слышать, что ваш отец поступал так, когда вы были ребенком» может быть неуместна. Лучше сказать: «Грустно слышать, что это с вами случилось». Выражение искренней опечаленности может укрепить вашу связь, но только после того, как вы установите доверительные отношения.
Большую пользу может принести клиентам ваша реакция на их неконструктивное поведение. Вот нейтральная фраза, которую можно произнести, когда сердитый клиент немного успокоится: «Когда вы по-настоящему увлечены чем-то и кричите, нам становится труднее понять, что делать с проблемой, которую мы обсуждали». Если клиент хорошо воспринял ваш отклик, вы можете спросить его (в данный момент или позже), громко ли он кричит вне сеанса. Если да, можете поинтересоваться, является ли крик несовместимым с ценностями, которых он придерживается, и не помешает ли такое поведение добиться желаемого долгосрочного эффекта.

Устранение проблем в терапевтических отношениях

Почему возникают сложности в отношениях с некоторыми клиентами и вообще с другими людьми? Клиенты имеют свои убеждения о себе и других людях, свое отношение к терапевтической сессии, а также характерные поведенческие копинг-стратегии. Многие начинают лечение с такими убеждениями: «Другие люди в основном достойны доверия и конструктивны» и «Проблемы в отношениях обычно можно решить». Они склонны предполагать, что вы поймете их так, как нужно, и будете сопереживать им. Они беспрепятственно рассказывают вам о своих трудностях, ошибках, слабостях, страхах, выражают свои предпочтения и мнения. С такими клиентами относительно легко наладить сотрудничество.
Некоторые же клиенты думают: «Другие люди могут мне навредить» и «Проблемы в отношениях решить нельзя». Такие клиенты, как правило, чувствуют себя уязвимыми и настороже, когда начинают терапию, предполагая, что вы можете быть критичным, безразличным, манипулирующим или контролирующим. Они могут сопротивляться раскрытию того, что они считают своими негативными качествами или поведением, либо избегать определенных тем, либо настаивать на контроле или доминировании на сеансе.
Проблема существует в том случае, если клиент дает отрицательную обратную связь (например: «Мне кажется, вы не понимаете, о чем я говорю» или «Вы относитесь ко мне так же, как и все остальные»). Однако многие указывают на проблему косвенно, иногда беря ответственность на себя: «Может быть, я не совсем ясно выразился» (на самом деле подразумевая: «Вы меня не понимаете»). В этом случае вам нужно подробнее расспросить клиента, чтобы понять, действительно ли существует проблема и не оказала ли она негативного влияния на ваш терапевтический альянс.
Для предотвращения возникновения проблем и их решения важно использовать концептуализацию клиента. Допустим, он дал вам отрицательную обратную связь («Это не помогает») или вы предположили изменение аффекта и вызвали важную автоматическую мысль (например, «Я вам безразличен»). Сначала вам стоит обеспечить позитивное подкрепление («Хорошо, что вы мне это сказали» или что-то в этом роде); затем вы концептуализируете проблему и планируете стратегию терапии.
Первый вопрос, который нужно задать себе: «Прав ли клиент?» Если он прав, то извинитесь и обсудите решение проблемы. Среди распространенных ошибок можно назвать составление рабочего бланка, который вводит вашего клиента в заблуждение, высказывание предложения, которое клиент находит неуместным, предложение слишком трудных для выполнения пунктов плана действий, непонимание того, что сказал клиент, а также излишние директивность или недирективность. Еще одна ошибка — слишком часто перебивать клиента (см. с. 258).
На одной из сессий я заметила по лицу Эйба, что его настроение ухудшилось.
Джудит: Вы выглядите немного расстроенным. О чем вы думали, когда я спросила вас о плане действий?
Эйб: Не уверен, что смогу поговорить с бывшей женой о нашей дочери. Она начнет ругаться.
Джудит: Хорошо, что вы сказали об этом. Наверное, я ошиблась, предложив сделать это. Давайте найдем другой способ помочь вашей дочери.
После того как мы нашли иное решение, я продолжила расспрашивать Эйба, чтобы повысить вероятность того, что он и далее будет готов рассказывать о других недоразумениях:
Джудит: Эйб, есть ли другие вещи, которые я, как вам кажется, не понимаю?
Эйб (размышляет): Наверное, нет.
Джудит: Если я совершу еще одну ошибку, сможете ли вы сразу дать мне о ней знать?
Если вы не совершили ошибки, то проблема, возможно, связана с неточными когнициями клиента. После положительного подкрепления для выражения обратной связи можете сделать следующее:
• проявить эмпатию;
• запросить дополнительную информацию в контексте когнитивной модели;
• прийти к соглашению протестировать обоснованность мысли.
Мы проделали это с Марией.
Джудит: Можем ли мы немного поговорить о телефонных звонках?
Мария (настороженно): Да.
Джудит: Мне кажется, что по меньшей мере один раз на этой неделе, когда вы звонили мне, никакого кризиса не было.
Мария: Вы не понимаете! Я была совершенно расстроена!
Джудит: Хорошо, что вы сказали об этом. Что означает для вас тот факт, что мы в принципе разговариваем о телефонных звонках?
Мария: Ну, видно, вам на меня наплевать, и несколько телефонных звонков ничего для вас не значат.
Джудит: Интересная мысль по поводу того, что мне наплевать. Насколько вы в этом уверены?
Мария: На сто процентов.
Джудит: И как вы себя чувствуете, думая об этом?
Мария: Выжатой как лимон.
Джудит: Очень важно понять, является ли эта мысль на сто процентов достоверной, или не является достоверной вовсе, или где-то посередине. (Пауза.) Помимо телефонных звонков есть ли еще доказательства того, что мне на вас наплевать?
Мария (раздумывает, бормочет): Ничего на ум не приходит.
Джудит: Хорошо. А есть ли доказательства того, что мне, наоборот, не наплевать?
Мария: Да вроде нет.
Джудит: [предлагает доказательства] Я ведь всегда начинаю наши сессии вовремя? Встречаю вас доброжелательно, когда вы входите в кабинет? Выгляжу огорченной, когда вы расстроены? Усердно ли я работаю над тем, чтобы помочь вам?
Мария: Да, видимо.
Джудит: Существует ли другое объяснение тому, что я затронула тему телефонных звонков, чем то, что мне наплевать?
Мария: Не знаю.
Джудит: Возможно ли, что я затронула ее, потому что знаю, что вы расстроены, и хочу научить вас некоторым приемам, как уменьшить стресс — и вам даже не придется звонить?
Мария: Наверное. Но когда я расстроена, тут уж ничего нельзя поделать!
Джудит: Вот почему я затронула тему телефонных звонков. Я хочу, чтобы вы приобрели навыки, которые позволят вам помочь себе самой. И когда меня рядом с вами не окажется, у вас будет выбор: либо звонить, либо помочь себе самой.
Мария (со вздохом): Хорошо.

Как помочь клиентам перенести свои новые навыки на отношения с другими

Если у клиента сложилось неверное впечатление о вас, то, скорее всего, он так же смотрит и на других. Вы можете помочь ему сделать выводы о ваших отношениях и затем проверить их на отношениях с другими людьми.
Джудит: Мария, можете ли вы подытожить то, что сегодня узнали?
Мария: Видимо, вам не наплевать.
Джудит: Верно. Конечно, мне не наплевать. (Пауза.) Мария, не появлялись ли у вас в последнее время похожие мысли о других людях?
Мария (подумав): Да. О моей подруге Ребекке.
Джудит: И что же случилось?
Мария: Вчера мы должны были пойти в кино, но в последнюю минуту она прислала СМС, что чувствует себя не очень хорошо и не хочет идти. Но она могла бы пригласить меня к себе! Мы могли бы посмотреть кино у нее дома! Раньше мы так и делали.
Джудит: И после того, как она не пошла с вами в кино и не пригласила вместе провести время, что пришло вам в голову?
Мария: Что ей наплевать.
Джудит: Какие еще есть доказательства, что ей наплевать? И есть ли доказательства того, что ей, наоборот, не наплевать? (Пауза.) Давайте подумаем над следующим вопросом: есть ли другое объяснение, почему она так поступила?
Мария (со вздохом): Не знаю. Может быть, ей нездоровилось.
Джудит: Или она слишком устала.
Мария: Может, и так.
Джудит: С текущей точки зрения, как вы думаете, что наиболее вероятно? Можно ли сказать, что она систематически обманывала вас и всячески показывала, что ей наплевать?
Мария (подумав): Наверное, нет.
Джудит: Очень важно, что вы это осознали! Может быть, у вас есть некое предубеждение, будто людям нет до вас дела, хотя в реальности все не так? (Пауза.) Как думаете, это возможно?
Мария: Точно не скажу.
Джудит: Хорошо, давайте просто держать это в уме. Я запишу на случай, если эта проблема снова всплывет.
Мария: Ладно.

Управление негативными реакциями по отношению к клиентам

Вы и ваши клиенты оказываете взаимное влияние друг на друга (Safran & Segal, 1996): вы тоже с большой вероятностью будете привносить в общение свои убеждения о самих себе, других людях, об отношении к терапевтической сессии, ваши характерные поведенческие копинг-стратегии. Если в ходе сессии запускаются ваши негативные глубинные убеждения, ваша реакция может оказаться неконструктивной — и клиент в ответ может прибегнуть к неконструктивной копинг-стратегии.
Например, один терапевт, который находился под моей супервизией, полагал, что некомпетентен. Во время сессий у него возникали мысли наподобие «Я не понимаю, что делаю» — и он стал пассивным. Его клиент начал ощущать дискомфорт от постоянного молчания и отчитал его, что только усилило убеждение в некомпетентности. Другая терапевт, полагавшая, что она некомпетентна, рассердилась на клиента, который не соглашался с ней (на ее взгляд, это подразумевало, будто она не знает, о чем говорит). Клиент обвинил во всем себя и заработал дистресс. Вот почему так важно иметь точную когнитивную концептуализацию убеждений и поведения как клиента, так и вас самих, а также учитывать взаимное влияние.
Вот что я бы хотела, чтобы вы делали в начале каждого рабочего дня. Взгляните на ваше расписание и спросите себя: каких клиентов я не хочу сегодня видеть? Когда на ум придет хотя бы один клиент, примените к себе техники КПТ. Выявите когниции, связанные с этим клиентом, и выполните одно (или более) из следующих действий:
• Оцените когниции в отношении клиента и отреагируйте на них; создайте копинг-карту.
• Проверьте ваши ожидания насчет клиента. Работайте над тем, чтобы принять его самого и его ценности такими, какие они есть.
• Проверьте ваши ожидания от самих себя. Удостоверьтесь, что они реалистичны.
• Определите вашу обеспокоенность и проведите концептуализацию. Что может сказать или сделать (либо не сказать или не сделать) клиент на сессии (или между сессиями), что окажется проблемой? Какие убеждения могут лежать в основе такого поведения?
• Развивайте необоронительное поведение и любознательность.
• Проводите разбор и решение проблем сами или с коллегами/супервизорами.
• Устанавливайте разумные ограничения в общении с клиентом.
• Работайте над тем, чтобы принять свой эмоциональный дискомфорт.
• Выполняйте упражнения на протяжении дня (например, глубокое дыхание, практика осознанного наблюдения), помогут также прогулки, звонок другу.
Помню, как работала над собой, когда впервые приступила к лечению клиентки с нарциссическим расстройством личности. Перед сессиями я нервничала и иногда мечтала о том, чтобы она пропустила недельку-другую. Меня преследовала мысль: «Она меня спровоцирует, а я не буду знать, что ответить». У меня была масса свидетельств тому, что она намерена каким-либо образом унизить меня. На предыдущих сессиях она ставила под сомнение мои опыт и знания. Она сказала мне, что думает, будто умнее меня. Раскритиковала даже обстановку моего кабинета. Мне пришлось напомнить себе, что ее провокационные утверждения были копинг-стратегией, потому что она пока не знала, что я не унижу ее и не заставлю чувствовать себя ущербной. Другими словами, она не чувствовала себя со мной в безопасности.
Я осознала, что могу ответить на некоторые провокационные утверждения фразой: «Хорошо, что вы мне это сказали» и следом спросить: «Если это так, что в этом плохого?» Если бы она сказала: «Да ничего», я могла бы поставить себе мысленную заметку о том, что произошло, и вернуться к обсуждению, которое мы вели до этого. Если бы она продолжила провокацию (например: «Мне нужен такой терапевт, который был бы умнее меня»), я могла бы спросить: «Можем ли мы поработать еще на нескольких сессиях, чтобы у вас было больше информации?» В любом случае это был звоночек, что может активизироваться мое убеждение о собственной некомпетентности, и я приготовилась к защите в необоронительной манере. Мысленные приготовления помогли мне подходить к нашим сессиям с любознательностью, а не с ужасом («Интересно, что она сделает сегодня, чтобы чувствовать себя в безопасности?»).
Когда клиент почувствует себя с вами в безопасности, вы сможете выявить дезадаптивные копинг-стратегии, которые он использует в общении с вами (скорее всего, и с другими тоже). Следите за уровнем вашего сопереживания и будьте настороже — у вас могут появиться неконструктивные реакции. Оцените, каких навыков вам недостает, занимайтесь постоянной саморефлексией и самосовершенствованием (Bennett-Levy & Thwaites, 2007), получайте дополнительное образование, регулярно консультируйтесь с коллегами или привлеките супервизора для повышения квалификации. И не стоит пренебрегать личной терапией, если в ней возникает необходимость.

Подводя итоги

Хорошие рабочие отношения с клиентами очень важны. Это достигается адаптацией лечения под каждого пациента, применением консультативных навыков, совместной работой, получением и уместным реагированием на обратную связь, управлением собственными негативными реакциями. Если у клиентов, переживающих дистресс, сильные негативные убеждения относительно других людей, они могут допускать, что и вы относитесь к ним так же. Вот почему важно помогать клиентам чувствовать себя в безопасности.

Вопросы для размышления
Как можно помочь клиентам чувствовать себя в безопасности на сессии? Какие автоматические мысли способны помешать получению обратной связи? Как вы можете отреагировать на эти мысли?

Практические упражнения
Напишите копинг-карту о терапевтических отношениях, которую будет полезно читать перед терапевтической сессией.

Глава 5. Оценочная сессия


Чтобы когнитивно-поведенческая терапия принесла ожидаемый эффект, вы должны тщательно оценить клиента. Это даст возможность точно сформулировать его проблемы, разработать индивидуальную концептуализацию и план лечения. Схемы лечения разных расстройств имеют существенные различия, основанные на когнитивной формулировке — основных когнициях, поведенческих стратегиях и поддерживающих факторах, специфичных для определенного расстройства. Внимание к текущим проблемам пациента, актуальному поведению, симптомам, а также к ценностям, позитивным качествам, сильным сторонам и навыкам поможет разработать исходную концептуализацию и общий план терапии.
Оценочную сессию нужно проводить перед первой терапевтической сессией. Однако процесс оценивания не ограничивается только ею. Продолжайте собирать информацию для уточнения первоначальной оценки на протяжении всего курса терапии и в соответствии с ней подтверждайте, меняйте или дополняйте диагноз и общую концептуализацию (это поможет убедиться в том, что у клиента наблюдается прогресс). Ошибочный диагноз возможен в следующих случаях:
• если вы собрали недостаточно информации;
• если клиенты умышленно утаивают информацию (так могут поступать люди, злоупотребляющие психоактивными веществами или страдающие расстройствами пищевого поведения);
• если вы ошибочно приписываете определенные симптомы (например, социальную изоляцию) конкретному расстройству (депрессии), тогда как имеется другое расстройство (социофобия).
Даже если ранее пациента уже оценивал другой специалист, вам все равно нужно собрать информацию, требующуюся для лечения с помощью КПТ.
В этой главе вы узнаете ответы на следующие вопросы:
Каковы цели и структура оценочной сессии?
Как проводить оценочную сессию?
Что делать в части 1 (начало сессии)?
Что делать в части 2 (проведение оценки)?
Что делать в части 3 (соотнесение ваших диагностических впечатлений, общего плана лечения, постановка совместных целей)?
Что делать в части 4 (составление плана действий)?
Что делать в части 5 (формулировка ожиданий от лечения)?
Что делать в части 6 (подведение итогов сессии и получение обратной связи)?
Что делать между оценочной и первой терапевтической сессиями?
Проведение оценочной сессии займет от одного до двух часов.

Цели оценочной сессии

Оценочная сессия имеет следующие цели:
• собрать информацию (как позитивную, так и негативную), чтобы поставить точный диагноз и разработать исходную когнитивную концептуализацию и план лечения;
• определить, подходите ли вы на роль терапевта и можете ли предложить подходящий объем терапии (частота сессий, продолжительность лечения);
• выяснить, требуются ли дополнительные услуги или формы лечения (например, фармакотерапия);
• заключить терапевтический альянс с пациентом (если нужно — с членами его семьи);
• дать клиенту информацию о КПТ;
• составить простой план действий.
Перед оценочной сессией желательно собрать побольше информации о клиенте. Попросите его прислать (или организуйте, чтобы вам прислали) отчеты других специалистов, работавших с ним (это относится к специалистам в области как психического, так и физического здоровья). Сама оценочная сессия займет меньше времени, если пациент заранее заполнит нужные опросники. Важно, чтобы пациент недавно прошел диспансеризацию. Иногда проблемы клиентов объясняются соматическими, а не психологическими причинами. Например, гипофункция щитовидной железы может иметь симптомы, похожие на депрессию.
Во время первого разговора с пациентом по телефону можете сообщить ему, что на первую сессию лучше прийти с членом семьи, партнером или близким другом (у них можно узнать дополнительную информацию). Убедитесь, что пациент понимает: эта оценка поможет вам определить, подходит ли ему КПТ и можете ли вы обеспечить ему требуемое лечение.

Структура оценочной сессии

На этой сессии вы:
• познакомитесь с пациентом;
• совместно решите, нужно ли членам семьи или другу посещать сессии;
• сформулируете повестку сессии и ожидания от сессии;
• проведете психосоциальную оценку;
• сформулируете общие цели терапии;
• поделитесь предположительным диагнозом и общим планом лечения, а также дадите информацию о КПТ;
• совместно разработаете план действий;
• сформулируете реалистичные ожидания в отношении терапии;
• подведете итоги сессии и получите обратную связь от пациента.
На этом этапе либо на первой терапевтической сессии вы должны проверить соответствие требованиям, предъявляемым тем учреждением, где вы практикуете. Если подобные требования не предъявляются, все же будет нелишне попросить клиента прочесть и подписать соглашение о лечении, которое включает в себя такие пункты, как риски и преимущества лечения, требования конфиденциальности, обязательная отчетность и неприкосновенность записей.

Часть 1. Начало оценочной сессии

Прежде чем пациент войдет в ваш кабинет, ознакомьтесь с предоставленной им информацией и результатами заполненных опросников. Вначале желательно встретиться с пациентом наедине. Когда начнется сессия, вы можете обсудить, нужно ли, чтобы член семьи или друг (если он пришел вместе с пациентом) присутствовал на сессии. Часто полезно приглашать сопровождающего в кабинет ближе к концу сессии, когда вы уже составите первое впечатление (в том числе предположительный диагноз) и обсудите цели терапии. Вы можете поинтересоваться мнением члена семьи или друга о проблемах пациента и, если это уместно, договориться о том, когда партнер пациента сможет снова посетить сессию, чтобы понять, какой вклад он может внести в терапию.

Составление повестки сессии
Начните сессию со знакомства с клиентом и составления повестки сессии.
Джудит: Эйб, как я уже говорила по телефону, это ознакомительная сессия. Это еще не начало психотерапии, поэтому над решением ваших проблем сегодня мы работать не будем. Этим мы займемся в следующий раз. (Пауза.) А сегодня мне нужно задать вам много вопросов [дает рациональное объяснение], чтобы я могла поставить диагноз. Некоторые вопросы важные, некоторые — не очень, но я все равно задам их, чтобы понять, что вас беспокоит, а что для вас неактуально. [Предлагает сотрудничество.] Вы согласны?
Эйб: Да.
Джудит: Иногда мне придется вас перебивать, чтобы уточнить нужную информацию. Если вам будет неприятно, скажите об этом, пожалуйста.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Прежде чем мы начнем, мне хотелось бы рассказать, чего ожидать от сегодняшней встречи. Это называется составлением повестки сессии. Сегодня мне нужно понять, почему вы оказались здесь, и я задам вам вопросы о ваших симптомах, о вашей жизни в последнее время и о том, что происходило с вами в прошлом. (Пауза.) Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Во-вторых, я собираюсь спрашивать вас о том, что сейчас происходит в вашей жизни и когда был ее лучший период. Потом я попрошу вас рассказать мне что-либо еще, о чем мне нужно знать. Хорошо?
Эйб: (Кивает.)
Джудит: В-третьих, я скажу вам, что я думаю о вашем диагнозе, но мне может понадобиться заглянуть в ваши записи и опросники, а также в мои заметки и обсудить их уже на следующей неделе. В-четвертых, я расскажу вам, на чем мы сконцентрируемся в процессе лечения. (Пауза.) И на протяжении всего курса я буду рассказывать вам о КПТ и спрашивать, как вы к этому относитесь. (Пауза.) В конце мы определим общие цели, которые приблизят вашу жизнь к той, которой вы хотели бы ее видеть. Затем я спрошу вас о том, есть ли у вас вопросы и беспокоит ли вас что-нибудь. Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Есть ли что-то, о чем вы хотели бы поговорить сегодня?
Эйб: Ну, было бы неплохо узнать, сколько продлится терапия.
Джудит (делая заметку): Хороший вопрос. Мы поговорим об этом ближе к концу сессии.
Эйб: Хорошо.

Часть 2. Проведение оценки

Чтобы подобрать четкий план лечения (от сессии к сессии), сформировать терапевтические отношения и в целом успешно организовать терапевтический процесс, вам потребуется составить как можно более подробное представление о различных аспектах настоящего и прошлого опыта пациента. (Записи о лечении Эйба, в том числе темы, на которые нужно задать вопросы, вы можете посмотреть в приложении B. Бланк с конкретными вопросами можно загрузить по адресу: beckinstitute.org/CBTresources.)
Подробный рассказ о процедурах оценки выходит за рамки данной книги. Вы можете обратиться к другим источникам, например: Antony & Barlow (2010), Dobson and Dobson (2018), Kuyken & colleagues (2009), Lazarus and Lazarus (1991), Ledley & colleagues (2005) и Persons (2008). Прошу заметить, что крайне важно определить степень проявления суицидальных наклонностей или наклонностей к убийству. Wenzel и коллеги (2009) предлагают методику оценки и практическое руководство в отношении клиентов, склонных к суициду. Онлайн-курс о суицидальном поведении можно найти по адресу: beckinstitute.org/CBTresources.

Получение описания типичного дня
Еще одной важной составляющей оценочной (или первой терапевтической) сессии является сбор информации о том, как клиент проводит время. Описание, которое вы получите, даст вам более широкое ви́дение того, с какими переживаниями он сталкивается ежедневно, облегчит постановку целей, а также поможет выделить позитивную деятельность и побудит его заниматься ею чаще. Это также поможет вам определить те занятия, на которые клиент тратит слишком много или слишком мало времени.
По мере того как клиент будет описывать свой типичный день, делайте заметки и обращайте внимание на:
• смену настроения;
• степень его взаимодействия с семьей, друзьями, коллегами;
• общий уровень деятельности дома, на работе, еще где-либо;
• то, как он проводит свободное время;
• деятельность, которая приносит удовольствие, удовлетворение, и связи с другими людьми;
• действия по уходу за собой;
• деятельность, которой он избегает.
Джудит: Я хочу понять, как проходит ваш день. Расскажите, пожалуйста, что вы делаете — с того момента, как просыпаетесь и до отхода ко сну.
Эйб (со вздохом): Ну, обычно я просыпаюсь около 7 часов.
Джудит: И что вы делаете затем?
Эйб: Обычно валяюсь еще пару часов или просто дремлю.
Джудит: А во сколько встаете?
Эйб: По-разному. Иногда до 10 утра могу пролежать.
Джудит: Что делаете после того, как встанете?
Эйб: Обычно пью кофе и съедаю небольшой завтрак. Иногда одеваюсь на выход. Иногда нет.
Джудит: Чем занимаетесь после завтрака?
Эйб: Смотрю телевизор или сижу за компьютером.
Джудит: Что еще делаете днем?
Эйб: Иногда просто сижу на диване, ничего не делаю. Если хватает энергии, могу заняться делами по дому, приготовить еду. Но обычно я этого не делаю.
Джудит: У вас бывает ланч?
Эйб: Я просто ем готовые снеки.
Джудит: А еще чем занимаетесь днем?
Эйб: Могу сделать что-то одно, например отнести белье в прачечную. Иногда пытаюсь почитать газеты. Но обычно я просто засыпаю.
Джудит: Дремлете каждый день?
Эйб: Да. По часу или два.
Джудит: Что вы готовите на обед?
Эйб: Обычно разогреваю замороженную еду в микроволновке.
Джудит: Что делаете после этого?
Эйб: Да ничего. Смотрю телевизор. Сижу в интернете.
Джудит: Во сколько вы ложитесь?
Эйб: Около одиннадцати.
Джудит: Засыпаете сразу?
Эйб: Обычно нет. Вообще-то на это уходит много времени.
Джудит: И спите без перерыва до 7 часов утра?
Эйб: Иногда. Но иногда встаю на пару часов в районе трех.
После этого я спросила Эйба о том, отличаются ли выходные от буднего дня. К счастью, выходные были более активными. Иногда он посещает спортивные мероприятия, в которых участвует его внук, а иногда гостит у одного из двоих детей. Он рассказал, что за год до нашей встречи распорядок его дня был другим. Тогда, даже несмотря на то, что он находился в умеренной депрессии, он по субботам завтракал с двумя товарищами, а по воскресеньям ходил в церковь.
Сбор информации в ходе беседы задает вашему мышлению нужное направление для разработки исходного плана лечения. Используйте также данные, полученные в ходе первой сессии, на которой вы ставите цели лечения и составляете график активности для клиента.

Реакция на безнадежность и скептицизм
На протяжении оценочной сессии внимательно следите за проявлением неуверенности клиента в том, что ему необходимо лечение. Судя по тому, как Эйб описывает текущие симптомы, у него преобладают мысли о безнадежности. Я использую его автоматические мысли для того, чтобы тонко настроить когнитивную модель, сделать эти мысли целью лечения и убедиться, что наш потенциальный союз не пострадал.

Клинические советы
Когда от клиента поступает слишком много информации, нужно структурировать ее, чтобы успеть завершить текущий этап. В этом помогут руководящие указания, например: «Мне нужно, чтобы на следующие несколько вопросов вы отвечали “да”, “нет” или “точно не знаю” (либо одним или двумя предложениями)».
Когда клиенты начинают углубляться в ненужные подробности или отходят от темы, нужно деликатно перебить их: «Извините, что перебиваю, но мне нужно узнать…»
Эйб: Мне кажется, у меня столько проблем. Сомневаюсь, что мне можно помочь.
Джудит: Хорошо, что вы об этом сказали. Интересная мысль: «Сомневаюсь, что мне можно помочь». Какие чувства вызывает у вас эта мысль? Грусть? Безнадежность?
Эйб: И то и другое.
Джудит: Это именно те депрессивные мысли, о которых мы поговорим в начале следующей недели. Нам нужно будет выяснить, достоверна ли эта мысль на сто процентов, или недостоверна вообще, или где-то посередине. Кстати, может быть, что-нибудь из того, что я сказала или сделала, заставляет вас думать, что я не могу помочь или что не может помочь данный вид лечения?
Эйб: Нет…
Джудит: Что же заставляет вас думать, что ничего не поможет?
Эйб: Не знаю. Мои проблемы кажутся слишком тяжелыми.
Джудит: Неудивительно, учитывая глубину вашей депрессии. Мы будем разбирать ваши проблемы одну за другой и работать над их решением вместе. Вы больше не один. Теперь в вашей команде есть я.
Эйб (вздыхает с облегчением): Да, хорошо.
Джудит: У меня нет хрустального шара, поэтому я не могу дать вам стопроцентной гарантии. Однако вы не сказали ничего, что могло бы заставить меня думать, что ничего не получится. (Пауза.) Наоборот, многое из нашей беседы заставляет меня думать, что все получится. Хотите, я вам расскажу?
Эйб: Да.
Джудит: Очевидно, что вы умный и очень способный человек. До вашей депрессии вы действовали весьма эффективно. В течение многих лет вы успешно справлялись со своей работой. Вас повысили в должности. Вы гордились тем, что хорошо работаете. Вы были ответственным и надежным сотрудником. Вы были хорошим отцом и старались быть хорошим мужем. У вас были друзья, и вы помогали другим людям. Это все очень хорошие признаки.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Итак, что скажете? Готовы попробовать? Хотите ли вы прийти на следующей неделе?
Эйб: Да, хочу.

Клинические советы
Если клиент выражает озабоченность из-за того, что предыдущее лечение не помогло, дайте ему позитивное подкрепление («Хорошо, что вы мне это сказали») для выражения его скептицизма или опасений. Спросите, сформировались ли у него хорошие отношения с прежним терапевтом и делал ли тот терапевт следующее:
• составлял повестку сессии;
• выяснял вместе с клиентом, как сделать так, чтобы следующая неделя прошла лучше;
• записывал наиболее важные части сессии, чтобы клиент мог просмотреть их дома;
• обучал клиента самостоятельно оценивать мысли и реагировать на них;
• успешно мотивировал на изменение поведения;
• просил предоставить обратную связь, чтобы убедиться, что терапия дает ожидаемые результаты.
Можно с уверенностью утверждать, что большинство клиентов не получали такого лечения. Вы можете сказать: «Рад слышать, что ваши прежние терапевты не делали этого. Похоже, наш курс лечения будет совсем другим. Если бы он в точности совпадал с предыдущими, я не был бы так оптимистичен».
Не принимайте слова клиента за чистую монету, если он станет утверждать, что терапевт на каждой сессии делал все вышеперечисленное. Уделите время тому, чтобы с точностью выяснить, что там происходило, особенно проводил ли терапевт индивидуализированное лечение конкретного расстройства, основанное на последних исследованиях и практических руководствах. В любом случае вы можете побудить клиента попробовать ваш курс лечения на протяжении четырех или пяти сессий и объяснить ему, что вы сможете вместе проанализировать их результаты.

Сбор дополнительной информации
На протяжении всего периода оценки полезно задавать клиенту два вопроса: «Есть ли еще что-то важное, что мне нужно знать?» и «Есть ли что-то, о чем вам не хочется мне рассказывать? Вам необязательно говорить мне, что это. Мне просто нужно иметь представление о том, что есть некая тема, о которой, возможно, мы поговорим в будущем».

Вовлечение доверенного лица
Если клиент пришел на прием в сопровождении члена семьи или друга, можно спросить клиента, хотелось бы ему пригласить сопровождающего поприсутствовать на сессии (если, конечно, он не присутствует на ней с самого начала). Убедитесь, что не осталось того, о чем клиент не хотел бы вам рассказать. Получите согласие на следующее:
• поинтересоваться у члена семьи или друга о том, что, по его мнению, вам важно знать;
• узнать о положительных качествах клиента, его сильных сторонах и конструктивных копинг-стратегиях;
• обсудить ваши исходные диагностические впечатления;
• представить предположительный план лечения и получить обратную связь.
Если клиент не хочет говорить об упомянутых темах или стремится обратить внимание на что-либо другое, примите совместное решение об этом или предоставьте обоснование того, почему вы не считаете это хорошей идеей.

Часть 3. Взаимосвязь диагностических впечатлений, постановки целей и плана лечения

Диагностические впечатления
Если вы не уверены в правильности поставленного клиенту диагноза, объясните, что вам нужно время для того, чтобы просмотреть ваши заметки, опросники и отчеты о проведенном ранее лечении. В большинстве случаев уместно поделиться своими впечатлениями о диагнозе и обнадежить пациента, что вы поможете ему.
Джудит: Эйб, вы определенно находитесь в депрессии. На следующей неделе мы поговорим о том, как я об этом узнала. Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Хорошая новость: депрессия поддается лечению, и сотни исследований показывают, что когнитивно-поведенческая терапия эффективно с ней справляется.

Постановка целей и составление вашего общего плана лечения
Постановка целей часто дает надежду (Snyder et al., 1999), как и описание плана лечения. Для клиентов важно получить конкретное представление о том, как будет излечен их недуг. Когда вы составляете план лечения, обязательно получите обратную связь.
Джудит: Сейчас мне хотелось бы вместе с вами определить общие цели и рассказать о том, каким образом мы добьемся улучшения вашего самочувствия. Затем я хотела бы услышать, что вы об этом думаете.
Эйб: Хорошо.
Джудит (пишет в верхней части листа бумаги «Цели» и в конце сессии передает Эйбу копию): Вы сказали, что хотели бы преодолеть свою депрессию и быть менее тревожным, верно?
Эйб: Да.
Джудит: Подойдет ли в качестве еще одной цели помочь вам обрести ощущение благополучия?
Эйб: Да, это важно.
Джудит: Мы также поработаем над тем, чтобы вы продуктивнее действовали дома и, когда будете готовы, начали снова контактировать с людьми и искать работу.
Эйб: Звучит неплохо.
Джудит: [чтобы не перегружать Эйба] Мы проделаем все шаг за шагом, чтобы это не казалось непосильной задачей. (Пауза.) Как все это звучит?
Эйб (вздохнул с облегчением): Хорошо.
Джудит: На следующей неделе я собираюсь выяснить, что является важным для вас и какой вы хотели бы видеть свою жизнь. Затем мы поставим более конкретные цели лечения. На каждой сессии мы будем работать над достижением этих целей. Например, на следующей неделе вы можете сказать, что хотите снова начать общаться с другом или выполнять больше работы по дому. Мы выясним, какие препятствия могут встретиться на этом пути, и примем меры для решения проблем. (Пауза.) Звучит обнадеживающе?
Эйб: Да.
Джудит: На самом деле добрая половина всех действий будет направлена на решение проблем. Другая половина будет посвящена обучению навыкам изменять свои мысли и поведение. В основном мы будем работать с депрессивными мыслями, которые могут помешать вам. Например, сегодня на сессии вы сказали: «У меня ничего не получается» и сообщили, что чувствуете себя подавленным, когда в голове появляются мысли вроде этой. Понимаете ли вы, что эта мысль влияет на вашу мотивацию встать с дивана? Что она заставляет вас чувствовать себя ужасно? Что теперь вместо того, чтобы заняться чем-то полезным, вы будете смотреть телевизор?
Эйб: Да, все так и происходит.
Джудит: Итак, одной из наших совместных задач будет оценка таких мыслей. Где доказательства того, что у вас ничего не получается? Достоверны эти доказательства или нет? Есть ли другая точка зрения на эту ситуацию? Например, мы можем обнаружить, что из-за подавленного состояния вам нужна помощь в решении проблем или для повышения мотивации. Но то, что вы нуждаетесь в помощи, вовсе не означает, что вы делаете что-то неправильно.
Эйб: Хмм…
Джудит: Мы сделаем три вещи. Первая: вместе поработаем над тем, чтобы вы изменили свои депрессивные и тревожные мысли и сделали их более реалистичными. Вторая: мы воспользуемся такими средствами, которые помогут вам вплотную приблизиться к тому, чтобы улучшить вашу жизнь и сделать ее такой, какой вам хочется. Третье: вы приобретете навыки, которые сможете использовать в течение недели, а фактически — на протяжении всей жизни. (Пауза.) Как это звучит?
Эйб: Звучит разумно.
Джудит: Итак, вот наш общий план лечения: ставим цели, начинаем работать над их достижением по очереди и приобретаем навыки. Обычно в этом и заключается лечение: каждый день совершать небольшие изменения в мышлении и поведении. [запрашивает обратную связь] Было ли что-то в моих словах, что не звучало хорошо?
Эйб: Нет, в этом есть смысл.

Часть 4. Разработка плана действий

Создание простого плана действий вместе с клиентами на оценочной сессии приучает их к мысли о том, что на протяжении недели важно выполнять домашние задания. Не забудьте оставить копию плана действий себе. Вот как я перешла от описания плана лечения к составлению плана действий для Эйба.

Джудит: Я запишу кое-что из того, о чем мы говорили, чтобы вы могли обращаться к этим записям в течение недели (рис. 5.1). Как мы назовем то, что вы будете делать между сессиями? Планом действий? Действиями по самопомощи? Еще как-нибудь?
Эйб: План действий — хорошо звучит.

[image: ]
Рис. 5.1. План действий для Эйба, составленный на оценочной сессии

Джудит: Как думаете, сможете ли вы просматривать план действий дважды в день, один раз утром и один днем или вечером, особенно если будете чувствовать себя подавленным?
Эйб: Да, смогу.
Джудит: Как вы запомните, что нужно его прочитать?
Эйб: Положу его рядом с кофеваркой. Я пью кофе каждое утро, так что точно увижу его.
Джудит: И я хочу, чтобы каждый раз, когда вы будете читать его, вы себя хвалили.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Знаете, когда человек находится в депрессии, такое впечатление, что он бредет по зыбучим пескам — совершать каждый шаг труднее, чем обычно. Замечали ли вы это?
Эйб: Да.
Джудит: Мне бы хотелось, чтобы вы хвалили себя каждый раз, когда будете выполнять какой-либо пункт плана действий и делать что-то, что будет немного трудно, но вы все равно это сделаете. Говорите себе: «Как хорошо, что я это сделал». (Пауза.) Можете ли вы поощрить себя на этой неделе?
Эйб: Да.
Джудит: Хорошо, я это запишу, и на следующей неделе мы поговорим подробнее о том, зачем нужно хвалить себя. А теперь как вы можете подбодрить себя, если на вас накатит безнадежность?
Затем мы с Эйбом сочинили следующий текст:
«Если я начну чувствовать себя еще более подавленным, то напомню себе, что в терапии есть смысл. С помощью Джудит я буду работать над достижением целей каждую неделю, шаг за шагом. Я научусь оценивать свои мысли, которые могут быть достоверными на 100 %, могут на 0 %, а могут где-то посередине. Мне станет лучше, если я каждый день буду понемногу менять свои мысли и поведение».
Джудит: Итак, основная терапия на самом деле будет проходить между сессиями. (Пауза.) Можете ли вы сделать на этой неделе что-либо значимое для вас, чтобы продемонстрировать самому себе, что вы способны что-то изменить?
Эйб (подумав): Я могу сводить внуков поесть мороженого.
Джудит: Отлично. После этого вы сможете сказать себе, что это первый важный шаг в обретении контроля над депрессией? И поощрить себя?
Эйб: Да.
Джудит: Мне это записать?
Эйб: Да.

Часть 5. Формирование ожиданий от лечения

Очень важно формировать у клиентов разумные ожидания от терапии (Goldstein, 1962). Это снизит вероятность отказа от лечения (Swift et al., 2012) и улучшит его результат (Constantino et al., 2012). Вам нужно сориентировать клиентов относительно примерных сроков лечения. Пациентам с большим депрессивным расстройством обычно требуется от двух до четырех месяцев, хотя некоторые могут закончить лечение раньше (в связи с улучшением, финансовым состоянием или требованиями страховой компании). Другим пациентам (тем, кто страдает хроническими психическими расстройствами, расстройствами личности или имеет сопутствующие проблемы, связанные с зависимостью от психоактивных веществ) может потребоваться более длительное лечение. Пациенты с тяжелыми или повторяющимися психическими заболеваниями, скорее всего, будут нуждаться в более интенсивной терапии в периоды, когда симптомы обостряются; кроме того, им нужно будет периодически посещать поддерживающие сессии в течение длительного периода.
Большинству пациентов подходит формат еженедельных встреч. Однако если симптомы носят тяжелый характер или жизнедеятельность пациента находится на низком уровне, встречи должны проходить чаще, особенно в начале терапии. По мере лечения вы можете постепенно увеличивать промежуток между сессиями, чтобы у пациентов было больше возможностей действовать самостоятельно.
Ниже представлена стенограмма беседы, когда я рассказываю Эйбу о том, как будет проходить терапия.
Джудит: Если вы не против, Эйб, мы будем встречаться раз в неделю до тех пор, пока вы не почувствуете себя значительно лучше. Затем мы увеличим промежуток между сессиями до двух, а может, даже до трех-четырех недель. Мы определим это вместе. А когда мы примем решение о завершении терапии, я рекомендую на протяжении какого-то времени возвращаться на поддерживающие сессии раз в несколько месяцев. (Пауза.) Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Сейчас сложно предсказать, сколько времени потребуется для терапии. Учитывая характер вашей депрессии, она займет от 15 до 20 сессий. Если окажется, что у вас есть давние проблемы, над которыми вы также захотите поработать, нам понадобится больше времени. Еще раз хочу повторить, что мы вместе будем решать, как лучше поступить. Хорошо?

Часть 6. Подведение итогов и получение обратной связи

В конце оценочной сессии подведите ее итоги. И напомните, что лечение начнется на следующей неделе. Затем узнайте, как клиент воспринял саму сессию. Вот что я сказала Эйбу:
Джудит: Если вы не возражаете, я хотела бы подвести итоги сегодняшней встречи. Как я уже говорила, это оценочная сессия, а не терапевтическая встреча, и над достижением ваших целей и решением проблем мы начнем работать на следующей неделе. Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Я задала вам немало вопросов и поставила предварительный диагноз. Вы описали, как обычно проводите время в течение дня. Я немного рассказала о том, как ваши мысли могут спровоцировать депрессию и что мысли могут быть достоверными, а могут быть недостоверными. Правильно?
Эйб: Да.
Джудит: Я также немного рассказала о данном виде терапии и о том, на что, по моему мнению, должен быть нацелен план лечения. Мы составили для вас план действий на следующую неделю. Затем мы обсудили, как часто будем встречаться и как долго продлится курс. (Пауза.) У вас есть вопросы? Было ли что-то такое, что я поняла неправильно или не поняла вообще?
Эйб: Нет. Думаю, вы хорошо понимаете меня.
Джудит: Прекрасно. Тогда увидимся на следующей неделе, на нашей первой терапевтической сессии.

Действия между оценочной и первой терапевтической сессиями

Перед началом первой терапевтической сессии вам нужно написать заключение об оценочной сессии и составить план лечения. Вы можете с согласия клиента связаться со специалистами, которые работали с ним ранее, запросить у них выписки о проведенном лечении и собрать дополнительную информацию. Вы также можете связаться со специалистами, которые в настоящее время работают с этим клиентом, обсудить свои выводы и скоординировать действия. В ходе подобных телефонных разговоров можно получить важную информацию, которая не попала в письменные заключения. Кроме того, вам следует начать формулировать предварительную когнитивную концептуализацию и предварительный план лечения (см. также главы 3 и 9).

Подводя итоги

На начальной сессии вы должны провести тщательную оценку, чтобы собрать данные, которые позволят сформулировать точную концептуализацию, поставить диагноз и составить план лечения. Старайтесь достигнуть сразу нескольких целей: развить терапевтические отношения, укрепить надежду на благополучный исход, дать клиенту психообразование относительно КПТ и когнитивной модели, работать с чувством безнадежности и скептицизмом, поставить общие цели лечения, составить план действий, сформулировать ожидания от лечения, а также подвести итоги и получить обратную связь.
В дальнейшем продолжайте оценивать клиента на каждой сессии, чтобы убедиться в правильности постановки диагноза и при необходимости уточнить концептуализацию.

Вопросы для размышления
Что важно сделать на оценочной сессии в дополнение к сбору данных для постановки диагноза?

Практические упражнения
Создайте частичную запись о лечении реального или воображаемого клиента (части 1 и 2 приложения B).

Глава 6. Первая терапевтическая сессия


Главная цель первой сессии — вселить надежду на успех терапии. Этого можно добиться, занимаясь психообразованием (например, о научной обоснованности психотерапии, если исследования показывают, что КПТ эффективна для того состояния, в котором находится клиент), пересматривая общий план лечения, непосредственно выражая уверенность в том, что вы поможете клиенту чувствовать себя лучше, и выявляя его ценности, устремления и цели.
Вам также нужно установить доверительные отношения с клиентом, ознакомить его с лечением, оценить его настроение (и в дальнейшем следить за его колебаниями и корректировать лечение), собрать дополнительные данные для концептуализации, обучить клиента когнитивной модели, составить график его активности или начать решать конкретную проблему, составить новый план действий и получить обратную связь. Структура первой сессии изображена на рис. 6.1. О структуре следующих сессий рассказывается в главе 9.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как оценить настроение клиента и воздействие медикаментозных средств (и других методов лечения)?
Как составить исходную повестку сессии?
Как спрашивать о новостях и разбирать план действий?
Как провести психообразование в отношении депрессии, негативного мышления, плана лечения и когнитивной модели?
Как выявить ценности, устремления и цели?
Как составить план действий?
Как подвести итоги сессии и получить обратную связь?

[image: ]
Рис. 6.1. Структура первой терапевтической сессии

Перед первой сессией сверьтесь с исходной оценкой клиента и держите в голове первичную концептуализацию и план лечения. Поскольку важно разработать индивидуальную схему лечения, подготовьтесь к смене курса. Большинство сессий КПТ для амбулаторных пациентов длятся от 45 до 50 минут, но первая обычно продолжается примерно час. Постарайтесь выявить одну или несколько автоматических мыслей клиента. Тогда вы сможете составить или обновить когнитивную модель. Ищите возможность на протяжении всей сессии вызывать положительные эмоции, например, предложите клиенту вызвать мысленный образ того, как реализуются его устремления, или проведите краткую беседу об интересах и ценностях, или используйте самораскрытие.

Клинические советы
Если потребуется, перед началом запишите ключевые слова в заметках о сессии (рис. 10.1, с. 237–239).
В ходе первой сессии проведите психообразование в необходимом объеме. Обзор актуальных концепций приведен в буклете Coping with Depression (J. S. Beck, 2020), который можно рекомендовать в качестве одного из пунктов плана действий.

Оценка настроения

В начале сессии поприветствуйте клиента и оцените его настроение. Исследования показывают, что результаты работы повышаются, если терапевт вместе с клиентом постоянно следит за прогрессом лечения и использует обратную связь для его улучшения (Miller et al., 2015). Можно взять опубликованные материалы, например шкалу депрессии Бека (Beck Depression Inventory-II (Beck et al., 1996)), шкалу тревоги Бека (Beck Anxiety Inventory (Beck & Steer, 1993a)) и шкалу безнадежности Бека (Beck Hopelessness Scale (Beck & Steer, 1993b)). Кроме того, можно воспользоваться общедоступными материалами, например Опросником здоровья пациента (Patient Health Questionnaire (PHQ-9; www.integration.samhsa.gov/images/res/PHQ%20-%20Questions.pdf) или Шкалой генерализованного тревожного расстройства (Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7; www.integration.samhsa.gov/clinical-practice/gad708.19.08cartwright.pdf)). Если клиент не готов заполнить эти опросники, обратите внимание на его настроение. Для этого попросите по шкале от 0 до 10 оценить свое самочувствие: «10 обозначает самое подавленное состояние, в котором вы когда-либо находились, 0 обозначает совершенно не подавленное состояние. Насколько сильной была ваша депрессия на прошедшей неделе?» Полезно также попросить клиента оценить свое благополучие (как это сделано на примере диалога ниже).
Особенно важно оценить степень склонности клиента к суициду (и/или импульсы к агрессии или убийству). Завышенные показатели могут говорить о том, что клиент подвержен риску. Если это так, проведите оценку рисков (Wenzel et al., 2009), чтобы определить, нужно ли отвести следующую часть сессии (или сессию в целом) на разработку плана обеспечения безопасности клиента. Может также понадобиться проверить наличие у клиента других проблем, таких как бессонница, симптомы тревожности и импульсивное поведение. Они могут иметь существенное значение для составления повестки сессии. Преимущество заполнения клиентом опросников в том, что можно быстро получить представление об их проблемах без дополнительных вопросов.
Если вы используете опросники по симптомам, попросите клиента также дать субъективную оценку («Как вы чувствовали себя на этой неделе?») и сравните ее с объективной оценкой по шкалам. Независимо от того, как вы измеряете настроение, убедитесь, что клиент говорит именно о настроении за неделю, а не о текущем дне. Оповестите клиента о том, что собираетесь оценивать его настроение каждую неделю. Вы можете сказать следующее: «Мне хотелось бы, чтобы вы приходили на каждую сессию за несколько минут до ее начала, чтобы заполнить эти опросники. [Предлагаете разумное обоснование.] Они помогут мне быстро оценить то, как вы чувствовали себя в течение прошедшей недели, хотя и буду всякий раз просить вас описать ваше самочувствие своими словами».
Как вы увидите далее, я начинаю сессию с оценки настроения Эйба. По мере того как он говорит, я быстро просматриваю его отметки на шкалах PHQ-9 и GAD-7, которые он оставил непосредственно перед сессией. Я прошу его оценить его благополучие. (Хочу убедиться, что мы не только снижаем уровень депрессии и тревожности, но и помогаем улучшить общее самочувствие.)
Джудит: Здравствуйте, Эйб. Как вы себя чувствуете сегодня?
Эйб: Да не особо.
Джудит: Не очень хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Можно я взгляну на опросники, которые вы заполнили?
Эйб: Конечно.
Джудит: Спасибо, что заполнили их. [Повторяет обоснование.] Как я уже упоминала на прошлой неделе, они помогут нам обоим убедиться в том, что со временем вы делаете успехи. (Глядя в опросники.) Давайте посмотрим. Каково ваше настроение сейчас по сравнению с настроением на прошедшей неделе?
Эйб: Примерно такое же.
Джудит: Да, об этом говорят и опросники. Вот в этом, который измеряет уровень депрессии (показывает PHQ-9), и на прошлой, и на этой неделе отмечено 18, а в этом, измеряющем уровень тревожности (показывает GAD-7), по-прежнему отмечено 8. (Пауза.) А как бы вы оценили свое ощущение благополучия на прошлой неделе? Ноль означает отсутствие благополучия, а 10 — наибольшее ощущение благополучия, которое вы когда-либо испытывали.
Эйб: Думаю, где-то 1.

Клинические советы
Оценка настроения должна быть краткой. Если клиенты углубляются в подробности, вы можете, извинившись за то, что перебиваете их, сказать одну из следующих фраз:
• Можете ли вы охарактеризовать свое самочувствие на этой неделе одним-двумя предложениями?
• Можем ли мы включить ваше самочувствие в повестку сессии и заняться им через несколько минут?

Проверка приема лекарств и других методов лечения

Если для того, чтобы справиться с психологическими трудностями, клиент принимает медикаментозные средства, нужно провести краткую оценку соблюдения им назначений врача, а также возможных проблем и побочных эффектов. Здесь важно сформулировать вопрос с акцентом на количество приемов: «Сколько раз на этой неделе вам удалось принять назначенное [таким-то врачом] лекарство?» (а не «Принимали ли вы лекарства на этой неделе?») (Предложения по контролю соблюдения приема лекарств см.: J. S. Beck, 2001; Sudak, 2011.)
Если клиент получает медикаментозное лечение или иные виды терапии (например, электрошоковую терапию, транскраниальную магнитную стимуляцию или другую терапию для стимуляции мозга), вам нужно получить его разрешение, чтобы обмениваться информацией с врачом, который проводит лечение. Если клиенты обеспокоены такими проблемами, как побочные эффекты лекарств, дозировка, лекарственная зависимость или поиск альтернативных медикаментов, помогите им составить список вопросов к лечащему врачу и предложите записать его ответы. Если клиент не принимает лекарства, но вы полагаете, что налицо фармакологическое или иное воздействие, можете предложить ему пройти общемедицинскую или психиатрическую консультацию.

Клинические советы
В определенных ситуациях полезно предложить клиенту не начинать курс приема лекарств или дополнительного лечения сразу же, а вначале получить больше информации и только потом принимать решение.

Составление исходной повестки сессии

В идеале составлять повестку сессии нужно оперативно. Если вы рассказываете клиенту про структуру нынешней сессии, он чувствует себя более комфортно. Приводя рациональные доводы, вы делаете терапию более понятной, а это позволяет вовлечь его в процесс лечения.
Джудит: [предлагает сотрудничество] Если вы не возражаете, давайте составим повестку сессии. [Приводит обоснование.] Мне нужно выявить наиболее важные для вас моменты — и тогда мы вместе решим, на что потратить время. Поскольку это наша первая сессия, нам нужно многое прояснить, поэтому у нас не так много времени на обсуждение повестки сессии. Мы сможем заняться ею вплотную на следующей неделе. (Пауза.) Вас это устраивает?
Эйб: Да.
Джудит: Вы видите, что я постоянно делаю заметки [приводит обоснование]. Это для того, чтобы запомнить, на что нужно обратить внимание. Дайте мне, пожалуйста, знать, если это будет вас беспокоить.
Эйб: Хорошо.
Затем вы перечисляете пункты повестки сессии.
Джудит: Прежде всего мне хотелось бы узнать, что происходило между прошлой и нынешней сессиями [приводит обоснование], чтобы понять, есть ли еще какие-либо важные вещи, которые нам нужно обсудить сегодня. Также мне хотелось бы посмотреть, какие задания из плана действий вам удалось выполнить, и затем немного поговорить о вашем диагнозе.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Далее мы поставим цели и, если останется время, поговорим о том, что вы можете сделать в рамках нового плана действий. Либо начнем работать над достижением одной из ваших целей. (Пауза.) В конце сессии я жду от вас обратную связь. (Пауза.)
Эйб: Хорошо.
Джудит: [выясняет у Эйба возможные пункты повестки сессии] Есть ли еще что-то, что вы хотели бы уточнить или о чем хотели бы поговорить?
Эйб: Нет, я думаю, хватит. Этого достаточно.
Имейте в виду, что во время сессии могут возникнуть потенциально важные поводы для обсуждения. Примите совместное решение, продолжать ли говорить о новой проблеме или вернуться к изначальной повестке.

Последние значимые события и обзор плана действий

В рамках традиционной КПТ вопрос клиенту о последних новостях обычно звучал так: «Что произошло между прошлой и нынешней сессиями, о чем мне нужно знать?» Это неизбежно приводило к тому, что клиент начинал ворошить негативные переживания, особенно на ранних стадиях лечения. Гораздо конструктивнее спрашивать: «Что произошло хорошего?» Как вы увидите далее, в КТОВ (Beck et al., в печати) нужно начинать с позитивного опыта и помогать клиентам делать адаптивные выводы. Обсуждение последних новостей часто пересекается с разбором плана действий.
Джудит: Вы знаете, Эйб, когда человек находится в подавленном состоянии, он обычно не может отделаться от мыслей о своих проблемах [приводит обоснование]. Поэтому важно сконцентрироваться на том, что происходит сейчас. Можете ли вы вспомнить прошедшую неделю и рассказать мне, что у вас получилось лучше всего?
Эйб (подумав): Лучше всего было, когда я сводил своего внука Итана поесть мороженого.
Джудит: То есть вам удалось сделать это?
Эйб: Да.
Джудит: [дает положительное подкрепление] Прекрасно. Это ведь был один из пунктов вашего плана действий.
Эйб: Да. Все прошло здорово.
Джудит: [побуждает к диалогу, чтобы поднять настроение Эйба] И как? Полакомились мороженым?
Эйб: Да.
Джудит: Итан хорошо провел время?
Эйб: Думаю, да.
Затем я прошу Эйба сконцентрироваться на этом опыте и сделать позитивные выводы и об опыте, и о нем самом.
Джудит: Итак, чем была хороша ваша прогулка?
Эйб: Ну, выбраться куда-то, заняться чем-то — это хорошо. Да просто провести с ним время, повеселиться — вот что было лучше всего.
Джудит: [задает дополнительные вопросы, чтобы Эйб мог заново испытать позитивные переживания] О чем вы разговаривали?
Эйб: В основном о футболе — он ведь играет в команде. Мы говорили о том, как у него получается.
Джудит: [побуждает к диалогу, выказывает интерес] И как у него получается? Он хороший игрок?
Эйб: Ну, по его словам выходит, что хороший. Не видел его в последнее время, так что точно не могу сказать. Но, думаю, так и есть.
Джудит: [пытается активизировать позитивное глубинное убеждение] Эйб, что говорит о вас тот факт, что вы сводили внука поесть мороженого? На прошлой неделе вы говорили мне, что давно не делали этого.
Эйб: Похоже, мне давно следовало это сделать.

Подкрепление когнитивной модели
Как и другие клиенты, Эйб высказал самокритичную автоматическую мысль. Я использовала возможность преобразовать это в соответствии с когнитивной моделью.
Джудит: Понимаю вас. И держу пари, что вам жаль, что вы давно не делали этого. [Выясняет, придает ли Эйб негативный смысл своему избеганию.] А как вы думаете, почему не делали этого так долго?
Эйб: Не знаю. Я продолжаю думать: «Все слишком сложно».
Джудит: Когда у вас возникает мысль «Все слишком сложно», как вы себя чувствуете в плане эмоций? [Предоставляет множественный выбор.] Вам радостно, грустно, тревожно?
Эйб: Грустно. По-настоящему грустно.
Джудит: И чем обычно все заканчивается?
Эйб: Да просто сидением на диване.
Джудит: Правильно ли я поняла ваш рассказ? Это случалось много раз. [Подводит итоги в форме когнитивной модели.] Ситуация заключается в том, что вы раздумываете, делать или не делать что-нибудь, например сводить внука на прогулку, и у вас появляется мысль: «Все слишком сложно». Из-за этой мысли вы начинаете чувствовать себя хуже, и все обычно заканчивается сидением на диване.
Эйб: Да, все так.
Затем я помогаю Эйбу сформировать ответ на автоматические мысли. Далее вместо того, чтобы придерживаться изначального курса, я продолжаю тему последних новостей.
Джудит: Что ж, может быть, мы вернемся к этой мысли чуть позже. А сейчас о новостях: случилось ли между прошлой и нынешней сессиями что-нибудь такое, о чем мне стоило бы знать?
Эйб: Ничего не приходит на ум. Да я, в общем-то, ничего и не делал.

Разбор плана действий
Если на оценочной сессии вы согласовали план действий с клиентом, важно узнать, какие его пункты он выполнил и насколько это было полезно. Я обычно начинаю с разбора терапевтических заметок, которые сделала на минувшей неделе.
Джудит: Давайте посмотрим на ваш план действий и подумаем, что еще вы можете сделать. Вы взяли план с собой?
Эйб: Да.
Джудит: Отлично. Положили ли вы его рядом с кофеваркой, как планировали, чтобы читать по утрам, а затем в течение дня?
Эйб: Я читал его каждое утро, но потом перестал.
Джудит: Хорошо. (Делает мысленную заметку: позже на этой сессии обсудить чтение плана действий дважды в день.) Можете ли вы сейчас прочитать терапевтические заметки и высказать свое мнение о них?
Эйб: «Если я начну чувствовать себя еще более подавленным, то напомню себе, что в терапии есть смысл».
Джудит: Думаете ли вы так же до сих пор?
Эйб: Да, вполне.
Джудит: Что еще написано в заметке?
Эйб: «С помощью Джудит я каждую неделю шаг за шагом буду работать над достижением целей. Я научусь оценивать свои мысли, которые могут быть достоверными на сто процентов, могут быть совсем недостоверными или где-то посередине».
Джудит: Что вы об этом думаете? Если вы подавлены, ваши мысли могут не всегда быть достоверными.
Эйб: Ну, до сих пор они казались достоверными на сто процентов.
Джудит (делая заметку): Давайте вернемся к этому чуть позже. Что там дальше?
Эйб (читает): «Я почувствую себя лучше, каждый день понемногу меняя свои мысли и поведение».
Джудит: Именно.
Затем мы просматриваем действия за прошедшую неделю согласно плану.
Джудит: Давайте посмотрим, что у нас далее по плану. Вам удалось взять Итана на прогулку поесть мороженого. Как насчет третьего пункта? Прочтете его?
Эйб: «Хвалить себя каждый раз, когда буду выполнять какой-либо пункт плана действий, и стараться выполнять чуть более трудные задачи».
Джудит: Удалось ли вам похвалить себя за то, что сходили с Итаном поесть мороженого?
Эйб: Не очень, нет. Конечно, нужно это делать. [автоматическая мысль]
Джудит: Что ж, давайте через несколько минут поговорим о том, насколько депрессия мешает вам. Удалось ли вам поощрить себя за чтение терапевтических заметок по утрам?
Эйб: Да, по большей части.
Джудит: Очень хорошо.
Затем я подвожу итоги, чтобы сделать процесс терапии более понятным и придерживаться намеченного курса.
Джудит: Мы оценили настроение, составили повестку сессии, вы познакомили меня с последними новостями, и мы разобрали план действий. Далее я хотела бы поговорить о вашем диагнозе.

Диагноз и психологическое образование при депрессии

Большинство клиентов хотят в общих чертах знать свой диагноз и быть уверенными в том, что вы не считаете их безумными, странными или ненормальными. На первой сессии лучше избегать ярлыков вроде «расстройство личности» (а иногда и более серьезных психических расстройств). Описывать трудности, с которыми столкнулся клиент, можно, например, так: «Похоже, что у вас большое депрессивное расстройство. Кроме того, видимо, у вас были давние проблемы, связанные с отношениями и с работой. Верно?»
Желательно проинформировать клиента, как вы поставили диагноз, и провести для него начальное психологическое просвещение в отношении его состояния. Нужно, чтобы он приписывал некоторые свои проблемы расстройству, а не характеру. Мысли наподобие «Со мной что-то не так», «Я ленив», «Я совсем сдал» негативно влияют на настроение и, возможно, на поведение, а следовательно — снижают мотивацию.
Джудит: Мне хотелось бы поговорить о вашем диагнозе. Эйб, вы по-настоящему больны. Болезнь эта называется депрессией. Время от времени каждый человек может сказать о себе: «Я подавлен», но это не одно и то же. Когда люди так говорят, это можно сравнить с обычной простудой. Но [предлагает аналогию] то, чем страдаете вы, тянет [можно сравнить] скорее на тяжелую форму воспаления легких. Вы видите разницу между простудой и воспалением легких?
Эйб: Да.
Джудит: У вас заболевание, которое называется депрессией. Я точно знаю это, потому что у меня есть справочник, который помогает мне диагностировать заболевания у людей, приходящих ко мне на лечение. Он называется «Диагностический и статистический справочник по психическим расстройствам» (DSM). В нем перечислены симптомы болезни под названием «депрессия». (Пауза.) И в ходе нашего разговора на прошлой неделе я убедилась в том, что эта болезнь у вас действительно есть.
Затем я перечисляю симптомы, которые наблюдаются у Эйба и которые говорят о том, что у него депрессия.
«Поправьте меня, если я не права. Вы все время чувствуете усталость. Вы чувствуете себя очень, очень подавленным на протяжении длительного времени. Вы потеряли интерес практически ко всему. Вы редко испытываете удовольствие. Вы потеряли аппетит. Вы стали спать гораздо больше, чем раньше. У вас проблемы с концентрацией внимания и принятием решений, а иногда вы даже думаете о смерти. (Пауза.) Это симптомы большого депрессивного расстройства. Словом, это настоящая болезнь».
Описав симптомы, я хочу внушить Эйбу надежду.
Джудит: К счастью, исследования показывают, что при этом заболевании помогает когнитивно-поведенческая терапия. Именно ею я и занимаюсь. (Пауза.) Итак, что вы думаете о том, что вы по-настоящему больны?
Эйб: То, что вы говорите, логично, и у меня все эти симптомы есть. Вы точно меня описали. Не знаю, насколько я болен. Скорее я просто не могу делать то, что должен делать.

Аналогия между депрессией и воспалением легких
Джудит: Если бы у вас было тяжелое воспаление легких, смогли бы вы делать все то, что должны, пока болеете?
Эйб: Нет.
Джудит: Потому что у вас не было бы на это сил, правильно?
Эйб: (Кивает.)
Джудит: При тяжелых симптомах вам даже не удалось бы сконцентрироваться на чем-то. В этом отношении депрессия точь-в-точь напоминает воспаление легких. И частью этой болезни являются ваши депрессивные мысли.

Психологическое образование в отношении депрессии и негативного мышления
Клиенты могут начать винить себя самих в появлении их симптомов. Вот что я сказала Эйбу, чтобы пресечь подобные попытки.
Джудит: В том, что у вас наблюдается депрессивное мышление, нет вашей вины. Эти мысли возникают автоматически. Мы их так и называем — автоматическими мыслями. Депрессивные автоматические мысли являются симптомом депрессии, так же как усталость, сонливость и подавленное настроение. (Пауза.) Все ли вам понятно?
Эйб: Да.
Джудит: Когда человек находится в депрессии [предлагает метафору], он как будто носит очень темные очки. И все, что он проживает, он видит сквозь эти очки: все предстает в темном свете, кажется мрачным. (Пауза.) Что скажете?
Эйб: Думаю, все так и есть.

Дополнительное психологическое образование в отношении плана лечения и депрессивного мышления
Для того чтобы вселить надежду, я обрисовываю, как мы собираемся поступить с депрессивными мыслями.
Джудит: Поскольку вы подавлены, мы наверняка знаем, что некоторые из ваших автоматических мыслей не являются достоверными на сто процентов. Какие-то могут быть достоверными, но они неконструктивны. Я собираюсь научить вас, как оценивать мысли, — и вы сами сможете определять, насколько достоверными или конструктивными они являются. Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Я также хочу предложить другую аналогию. Когда человек находится в депрессии, он как будто лошадь с шорами на глазах. Зачем на лошадей надевают шоры?
Эйб: Чтобы они не отвлекались. Чтобы смотрели только вперед.
Джудит: Именно. И когда человек находится в депрессии, на него как будто надеты шоры. Он видит только то, что расположено непосредственно перед ним. А поскольку на нем надеты еще темные очки, он видит это в мрачном, негативном свете. И мы с вами, Эйб, снимем эти шоры — и вы сможете видеть всё, что происходит вокруг.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Как вы думаете, полезно ли будет помнить эту аналогию на предстоящей неделе?
Эйб: Да, наверное.
Затем мы совместными усилиями создаем терапевтическую заметку, к которой Эйб сможет обращаться между сессиями.
Джудит: Хотите сами записать или лучше мне?
Эйб: Да, лучше вы.
Джудит: Хорошо. Может быть, начать с этого… «Когда я начну ругать себя, то напомню себе…» Как вы думаете, что будет лучше напомнить?
Моя просьба подвести итоги своими словами помогает оценить его уровень понимания, повысить активность на сессии и подкрепляет его адаптивную реакцию.
Эйб: …что я вижу только часть картины.
Джудит: И какую часть вы видите?
Эйб: Ту, которую видно через темные очки.
Джудит: Да, «я вижу только часть картины через темные очки».
Чтобы реакция закрепилась, я предлагаю еще две идеи.
Джудит: Как насчет фразы: «В том, что я делаю, нет моей вины»?
Эйб: (Вздыхает.)
Джудит: Звучит неубедительно?
Эйб: Не слишком.
Я не хочу записывать то, с чем Эйб не согласен, поэтому переформулирую свою мысль.
Джудит: Тогда как насчет этого: «Джудит говорит, что в этом нет моей вины»?
Эйб: Хорошо.
Джудит: Точно хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Итак, «Джудит говорит, что в этом нет моей вины». И что же я говорю о том, почему вы так поступаете?
Эйб: Потому что у меня депрессия.
Джудит: Правильно. «Это происходит потому, что у меня депрессия». (Пауза.) Как вы думаете, сможете прочитать это на неделе?
Эйб: Да, да. Я могу.

Психологическое образование в отношении когнитивной модели
В следующей части сессии я объясняю, иллюстрирую и записываю когнитивную модель с примерами, которые привел Эйб. Также я прошу Эйба пересказать своими словами то, что сообщила ему я, чтобы оценить уровень его понимания.
Джудит: Теперь я хотела бы поговорить немного подробнее о вашем депрессивном мышлении. Вот мы говорили о том, почему вы долго не ходили с Итаном поесть мороженого. Помните ли вы, что думали в этой ситуации? Что было у вас на уме?
Эйб: Точно не могу сказать.
Джудит: Вы сказали: «Все слишком сложно».
Эйб: А-а.
Джудит: Правильно? И как вы себя чувствовали, когда так думали?
Эйб: По-настоящему подавленным.
Джудит: И чем все обычно заканчивалось?
Эйб: Сидением на диване.
Джудит: Давайте я нарисую диаграмму, которая иллюстрирует эту ситуацию.
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Теперь, если у вас появится другая мысль, будете ли вы чувствовать себя по-другому? Например, вы подумаете: «Что ж, все кажется слишком сложным, но, поскольку я в депрессии, это может и не быть правдой. Терапия имеет смысл. Джудит сказала, что может помочь мне, и я уже сделал кое-что хорошее, сходив с Итаном за мороженым». Как вы почувствуете себя после таких мыслей?
Эйб: Лучше.
Джудит: Именно. (Указывает на диаграмму когнитивной модели.) Чувствовать себя уставшим или подавленным заставляет не ситуация сама по себе, а то, что вы думаете о ситуации. Поэтому если вы подумаете: «Все слишком сложно», то, несомненно, почувствуете себя подавленным и усядетесь на диван. Если же вы подумаете: «Терапия имеет смысл. Джудит говорит, что может помочь мне», то вы почувствуете себя немного лучше и наверняка у вас будут силы чем-нибудь заняться.
Эйб: Понимаю.
Джудит: Одно из самых важных умений — научиться выявлять автоматические мысли. Это просто навык, как езда на велосипеде. Я научу вас, как это делать. А после этого мы выясним, является ли мысль достоверной на сто процентов, совсем недостоверной или где-то посередине. (Пауза.) Позвольте спросить, перед тем как вы пошли с Итаном есть мороженое, думали ли вы о том, что это будет очень сложно?
Эйб: Да.
Джудит: А как все обернулось?
Эйб: Все прошло очень хорошо.
Джудит: Было ли это настолько сложным, как вы представляли?
Эйб: Нет.
Джудит: Это хороший пример того, что у вас могут появляться автоматические мысли вроде «Это слишком сложно», но они могут оказаться либо совсем недостоверными, либо не совсем достоверными. Правильно?
Эйб: Да.
Джудит: Можете ли вы пересказать своими словами, о чем мы сейчас беседовали?
Эйб: Ну, вы говорили, что у меня появляются негативные мысли, потому что я в депрессии.
Джудит: Правильно. И как влияют на вас эти мысли?
Эйб: Из-за них я чувствую себя плохо и просто сижу на диване.
Джудит: Вы правы. Ваши мысли влияют на самочувствие и поведение. Если вы подумаете: «Сводить Итана поесть мороженого слишком сложно» вместо «Это очень трудно», что случилось бы, как вы думаете?
Эйб: Не знаю. Наверное, я вообще не позвонил бы ему.
О том, что делать, если клиенты испытывают трудности с выявлением автоматических мыслей, рассказано в главе 12 (с. 290–293). Но будьте осторожны и не преуменьшайте важность выявления автоматических мыслей, когда это делается с трудом. Вы же не хотите, чтобы клиенты думали, что они некомпетентны.

Клинические советы
Если у ваших клиентов возникнут трудности с выявлением автоматических мыслей, приведите им следующий пример.
Терапевт: Мне хотелось бы несколько минут поговорить о том, как мысли влияют на самочувствие и поведение.
Клиент: Хорошо.
Терапевт: Что бы вы подумали, если бы восемь часов назад отправили СМС вашему лучшему другу, а он не ответил?
Клиент: Наверное, подумал бы, что что-то не так.
Терапевт: Как бы вы почувствовали себя из-за этих мыслей?
Клиент: Начал бы беспокоиться.
Терапевт: И что бы вы сделали?
Клиент: Наверное, отправил бы еще одно СМС, а не получив ответа — позвонил бы.
Терапевт: Отлично. Вот хороший пример того, как ваши мысли влияют на ваше самочувствие и поведение.
Если вы хотите подкрепить когнитивную модель, можете предложить другую автоматическую мысль в той же ситуации. Например, спросите, что почувствовала бы клиентка, если бы у нее возникла мысль: «Всегда он вот так со мной поступает. Он такой грубый». Затем попросите ее подвести итоги тому, что она только что узнала.

Клинические советы
Когда когнитивные способности клиента нарушены или ограничены, можно использовать более конкретные обучающие средства, например картонные фигурки с различными выражениями для обозначения эмоций и пустыми «облачками» над головой для записи мыслей.

Включение в план действий пункта о подкреплении когнитивной модели
Я предлагаю Эйбу спрогнозировать его автоматические мысли на будущей неделе. И напоминаю, что прогноз может быть достоверным, а может и не быть.
Джудит: Вот что я попрошу вас сделать на этой неделе. Когда ваше настроение ухудшится или когда у вас что-то перестанет получаться, спросите себя: «Что сейчас пришло мне на ум?»
Эйб: Хорошо.
Джудит: Можете ли вы спрогонозировать, что это будет за мысль?
Эйб: Это может быть все что угодно. Я могу сидеть на диване, а думать могу о том, чтобы что-нибудь сделать, например прибраться в квартире.
Джудит: Хорошо. Допустим, вы думаете о том, как бы прибраться в квартире. Как вы будете себя при этом чувствовать?
Эйб: Наверное, уставшим. Возможно, я подумаю: «Я слишком устал, чтобы что-нибудь делать».
Джудит: Это хороший пример. Итак, вот ситуация: вы сидите на диване, думаете об уборке, и у вас в голове проносится: «Я слишком устал, чтобы что-нибудь делать». Как из-за этой мысли вы будете чувствовать себя в эмоциональном плане?
Эйб: Подавленным.
Джудит: Если вы поверите этой мысли, что вы станете делать?
Эйб: Буду продолжать сидеть.
Джудит: Наверное, вы правы. (Пауза.) Хорошо. На этой неделе я попрошу вас отметить, когда вы почувствуете себя по-настоящему подавленным или поймете, что у вас ничего не получается. Тогда спросите себя: «Что сейчас пришло мне на ум?» (Пауза.) Затем я попрошу вас записать ваши мысли. А потом напомнить себе, что эти мысли могут быть недостоверными или по крайней мере не совсем достоверными. Хорошо?
Эйб: Я попробую.
Джудит: Вы можете записать ваши автоматические мысли на «листке выявления автоматических мыслей» (Достает листок, изображенный на рис. 6.2), или на какой-нибудь бумажке, или на ноутбуке, или на телефоне. На чем вам удобнее?
Эйб: Попробую на листке.
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Рис. 6.2. Листок выявления автоматических мыслей. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Джудит: Отлично. (Вручает Эйбу листок.) Видите, там в верхней части приведены указания.
Эйб: Хорошо.
Джудит (убеждаясь, что Эйб понял, что нужно делать): Можете написать на листке: «Я слишком устал, чтобы что-нибудь делать»?
Эйб: Да. (Пишет на листке.)
Джудит: Вам нужно напоминание? Можете прикрепить куда-нибудь стикер или надеть часы на другую руку либо резинку на запястье, чтобы напомнить себе, что нужно записать автоматическую мысль.
Эйб: Мне нужно, чтобы напоминание можно было увидеть. Резинка подойдет.
Джудит: Вот, у меня есть одна. Хотите надеть прямо сейчас?
Эйб: Да.
Джудит (Передает Эйбу резинку; он надевает ее на запястье.): Итак, каждый раз, когда вы будете видеть резинку, какой вопрос вы будете себе задавать?
Эйб: Что только что пришло мне на ум.
Джудит: Правильно. Особенно если настроение падает или что-то не получается. Тогда вы напоминаете себе, что ваши мысли могут быть недостоверными.
Эйб: Хорошо.

Выявление ценностей и устремлений

Выявление ценностей
Далее вы фокусируетесь на выявлении ценностей клиента. Ценности представляют собой длительно существующие убеждения о том, что имеет большую важность в жизни. Ценности человека определяют его выбор и поведение. Когда им становится очевидно, что они живут не в соответствии со своими ценностями, они переживают сильный стресс. В диалоге с клиентом вы можете спросить: «Что для вас самое важное в жизни? Или что было самым важным?»

Клинические советы
Если клиент ответит, что в его жизни нет ничего важного, или затруднится с ответом, вы можете предложить варианты: «Насколько важно для вас ____________?»
Можно разделить ответы по группам, например:
• отношения (с друзьями, семьей, партнером);
• деятельность (на работе, дома);
• здоровье (фитнес, питание, сон, потребление алкоголя или других психоактивных веществ);
• самосовершенствование (образование, навыки, культура, внешность, самоконтроль);
• участие в сообществах (локальных или более широких);
• духовная жизнь;
• отдых (развлечения, хобби, спорт);
• творчество;
• природа;
• релаксация.
Ответ клиента по поводу того, что важно для него, помогает выявить его устремления и поставить цели. Это внушает надежду, мотивирует к лечению, помогает выполнять планы действий, преодолевать препятствия и справляться с проблемами, с которыми клиенты сталкиваются ежедневно.
Джудит: Эйб, давайте поговорим о том, что в жизни имеет для вас ценность. Что для вас наиболее важно? Или что было важно до начала депрессии?
Эйб: Мои дети.
Джудит: Так.
Эйб: И внуки тоже.
Джудит: Ваши внуки, прекрасно. Что еще важно?
Эйб: Ну, для меня всегда было важно работать и выполнять работу хорошо, но я все провалил.
Я уже провела обзор когнитивной модели с Эйбом и решила, что будет лучше, если мы не станем сейчас заниматься этой автоматической мыслью, а продолжим выявлять ценности.
Джудит: Что еще важно для вас?
Эйб: Друзья. Спорт, наверное. Я всегда любил спорт.
Джудит: О, это здорово. Любили играть или смотреть либо и то и другое?
Эйб: И то и другое.
Джудит: Что еще вы можете назвать?
Эйб: Не знаю. Раньше я ходил в церковь и занимался разными вещами. Был волонтером, помогал людям. Мне это нравилось.
Джудит: Что-нибудь еще? Может быть, ваше здоровье?
Эйб: Да. Я привык к здоровому питанию и спортивным упражнениям.

Выявление устремлений
Чтобы выявить устремления клиента, задайте один или несколько вопросов наподобие тех, которые приведены ниже (Beck et al., в печати).
Чего вы хотите в жизни?
Какие надежды вы возлагаете на будущее?
Каким вы хотите видеть свое будущее?
Когда вы были маленьким, какой вы хотели видеть свою жизнь? Какие надежды вы испытывали?
Выявить устремления Эйба оказалось несложным делом.
Джудит: Насколько я знаю, вы переживаете большую депрессию и глубоко несчастны. (Пауза.) Чего вы хотите в жизни?
Эйб: Я хочу, чтобы моя жизнь была такой же, как до депрессии.
Джудит: И какой же она была?
Эйб: Я хочу иметь работу. Хочу, чтобы отношения с семьей были лучше. И с друзьями тоже. (Подумав.) Хочу лучше заботиться о себе. И о своей квартире.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб (подумав): Хочется думать о себе хорошо. Хочется быть востребованным.

Заключения об устремлениях
Важны не сами по себе устремления и переживания клиентов. Важен тот смысл, который клиенты им придают. Помогайте клиентам делать выводы о достижении своих целей и реализации устремлений, особенно в связке с улучшением их жизни, представлений о себе, чувством целеустремленности и контроля. Задайте вопросы наподобие следующих (Beck et al., в печати).
Что было бы особенно хорошо в [достижении целей и реализации устремлений]?
Что вы думали бы о себе? Как это могло бы вас охарактеризовать? Каким вас могли бы видеть другие люди и как они могли бы к вам относиться?
Что можно было бы сказать о вашем будущем?
Что вы чувствовали бы [в эмоциональном отношении], если бы все сбылось? Можете ли вы почувствовать это сейчас?
Эти вопросы я задала Эйбу.
Джудит: Эйб, если бы у вас была хорошая работа, отличные отношения с семьей и друзьями, если бы вы как следует заботились о себе и своем жилье, если бы вы помогали другим людям, что это вам дало бы?
Эйб: Я чувствовал бы себя хорошо. От меня был бы толк.
Джудит: А что это говорило бы о вас как о человеке?
Эйб: Наверное, это означало бы, что я хороший человек, ответственный.
Джудит: Означало бы это, что вы хороший работник, хороший отец, хороший дедушка, хороший друг?
Эйб: Да.
Джудит: А каким видели бы вас другие люди?
Эйб: Надеюсь, таким, каким и раньше. Надежным, работящим, дружелюбным.
Джудит: Если бы все это сбылось, каким было бы ваше будущее?
Эйб: Думаю, очень хорошим.
Джудит: А как вы себя чувствовали бы?
Эйб: Гораздо лучше.

Создание образа реализации устремлений
Задействуя воображение, можно добиться большей конкретики при формулировке устремлений и переживаний клиентом позитивных эмоций во время сессии.
Джудит: Эйб, можете ли вы представить себе какой-нибудь день в будущем, когда вы полностью избавитесь от депрессии? Когда все хорошее, о чем вы говорили, станет реальностью? Скажем, через год. Как вы думаете, где вы проснетесь в тот день?
Эйб: Если у меня будут работа и деньги, то, видимо, в другой квартире.
Джудит: Представьте, что вы открываете глаза. Как выглядит комната?
Эйб: Ммм… Через год? Кровать будет больше. В комнате будет много света. В ней будет порядок и все вещи на своих местах.
Джудит: Как вы будете чувствовать себя, когда проснетесь?
Эйб: Очень хорошо.
Джудит: Будете с нетерпением ждать наступающего дня?
Эйб: Если у меня будет хорошая работа? Тогда да.
Джудит: Давайте представим, что вы встаете с постели. О чем вы в этот момент думаете?
Эйб: Возможно, о том, как пройдет новый день.
Джудит: И как вы будете себя чувствовать?
Эйб: Очень хорошо.
Джудит: Что вы будете делать дальше?
Я продолжаю помогать Эйбу в подробностях представить его день из будущего. По мере того как он говорит, я вижу, что его эмоциональное состояние немного улучшается.

Постановка целей (часть 1)

Выявив ценности и устремления клиента, вы должны вместе с ним поставить цели и записать их. Эти цели более конкретные, чем те, которые вы наметили на оценочной сессии. Клиентам с депрессией приносит большую пользу постановка целей, связанных с разнообразной деятельностью (Ritschel & Sheppard, 2018). Можно предположить, что их цели относятся к категориям, перечисленным на с. 151–152. Ниже показано, как мы ставили цели с Эйбом. Затем мы работали с автоматической мыслью, которая встала у нас на пути, а потом вернулись к постановке целей.
Джудит: Эйб, можем ли мы поговорить о каких-либо конкретных целях, которые вы могли бы поставить перед собой? Как вы хотели бы изменить свою жизнь? Как вы хотели бы измениться сам?
Эйб: Я хотел бы стать таким, как раньше и делать все те вещи [о которых мы говорили].
Джудит: То есть проводить больше времени с детьми и внуками?
Эйб: Да.
Джудит (записывая): Это хорошая цель. Что еще?
Эйб: Ну, найти хорошую работу. Но я не знаю, как все это сделать. До сих пор мне не удавалось.

Работа с автоматическими мыслями, которые мешают постановке целей
Согласно моей концептуализации, прежде чем продолжать ставить цели, нужно было отреагировать на автоматические мысли Эйба. Я использую наш диалог, чтобы укрепить следующие утверждения:
• его мысли могут быть искаженными и неточными;
• мы будем работать как команда;
• у меня есть все основания полагать, что лечение поможет;
• приход на прием является признаком силы.
Я прошу Эйба придерживаться нашего курса, связанного с переменами в его жизни, на следующей неделе, даже несмотря на мешающие автоматически мысли.
Джудит: Да, депрессия осложнила вам жизнь. Что же изменилось на данный момент?
Эйб: Не знаю.
Джудит: Эйб, теперь с вами я. У вас есть ощущение, что я могу помочь?
Эйб: Думаю, что можете.
Джудит: [пытается внушить надежду] Эйб, должна вам сказать, что в вас нет ничего такого, что могло бы заставить меня подумать, что вы не можете победить депрессию. Я убеждена, что вы можете это сделать. Рассказать вам, почему я так думаю?
Эйб: Расскажите.
Джудит: Вы были готовы прийти на оценочную сессию, несмотря на то что изначально были настроены скептически. На оценочной сессии вы проделали хорошую работу. Вы ответили на все мои вопросы. У нас получилось составить план действий, в который включили ваш поход с внуком за мороженым. У вас получилось сделать и это, несмотря на то что поначалу задание казалось очень сложным. По всей видимости, вы готовы к этому виду лечения. Если вы по-прежнему настроены скептически — ничего страшного. (Пауза.) Вам нужно убедиться, что методика работает. Правильно?
Эйб: Да.
Джудит: Вы не один. Мы с вами будем работать над вашим выздоровлением как одна команда. Мы будем работать над целями шаг за шагом, чтобы задача не казалась непосильной. Вам потребуется приобрести некоторые навыки, например, как реагировать на автоматические мысли. Пока вы не умеете этого делать, но я научу вас.
Эйб: Но я всегда думал, что сам должен решать свои проблемы.
Джудит: Давайте вернемся к аналогии с воспалением легких. Если бы у вас было воспаление, вы лечили бы себя сами?
Эйб: Нет, я обратился бы к доктору.
Джудит: И доктор помог бы вам. (Пауза.) Я тоже помогу. Но вместо того, чтобы назначать вам лекарства, я обучу вас навыкам, которые помогут справиться с депрессией. Исследования показывают, что эти навыки способствуют улучшению самочувствия. (Пауза.) Хорошо?
Эйб: Наверное.
Джудит: Я думаю, что ваша готовность сделать что-то наперекор вашим желаниям — это признак силы.
Эйб: Может быть, я смотрю на мир сквозь темные очки?
Джудит: Да, думаю, так и есть. И мы с вами вместе — заметьте, я говорю «вместе» — соскребем с ваших очков темную краску и победим депрессию. (Пауза.) Теперь вернемся к постановке целей?
Эйб: Хорошо.

Постановка целей (часть 2)

Получив ответ на дисфункциональные мысли Эйба, мы возвращаемся к постановке целей. Я хочу убедиться в том, что Эйб не перегружен целями, и ограничиваю обсуждение, чтобы мы успели заняться планированием.
Джудит: Итак, есть ли у вас другие цели?
Эйб: Мне нужно чаще встречаться с друзьями. Но я могу им надоесть, поэтому не знаю, как это сделать [автоматическая мысль]. Я с ними давно не связывался.
Согласно моей концептуализации, сейчас более важно продолжать ставить цели, чем работать с автоматической мыслью.
Джудит: Запишем это со знаком вопроса?
Эйб: Да.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб: Было бы неплохо сделать уборку в квартире.
Джудит: Как насчет физического самочувствия?
Эйб: Нужно начать лучше питаться и заняться упражнениями.
Джудит: Думаю, это действительно хороший список. Я записала ваши цели под планом действий. Готовы ли вы на неделе просмотреть этот список, чтобы добавить, вычеркнуть или изменить какие-либо пункты? У вас могут появиться дополнительные цели — например, заниматься чем-то, что вам по душе.

Список целей. 13 мая
• Найти хорошую работу
• Чаще видеться с друзьями
• Сделать уборку в квартире
• Лучше питаться
• Делать физические упражнения

Трудности в постановке целей
При постановке целей обычно возникают следующие трудности:
1. Клиенты испытывают затруднения при формулировке целей.
2. Клиенты ставят слишком общие цели.
3. Клиенты ставят цели для других людей.
Если на вопросы о постановке целей клиенты отвечают: «Я не знаю», вы можете задать им «волшебный» вопрос. Краткая психотерапия, ориентированная на решение проблем (de Shazer, 1988), предлагает спросить: «Если случится чудо и, проснувшись завтра утром, вы избавитесь от депрессии, что изменится? Как другие поймут, что вы больше не подавлены?» Можно также выяснить, не думают ли клиенты, что постановка целей бесполезна.
Иногда клиенты ставят слишком общие цели (например, «Не хочу больше находиться в депрессии», «Хочу стать счастливым» или «Хочу, чтобы жизнь изменилась»). Чтобы сделать цели более конкретными, вы можете спросить: «Если бы у вас больше не было депрессии/вы стали счастливым/жизнь изменилась — что вы делали бы по-другому?»
Порой клиенты формулируют заведомо недостижимую цель: «Хочу, чтобы мой партнер был ко мне добрее», «Хочу, чтобы начальник не давил на меня», «Хочу, чтобы дети меня слушались». В этом случае важно помочь им переформулировать цель таким образом, чтобы она олицетворяла то, что они могут контролировать.
«Я не могу обещать вам, что ваша сестра будет относиться к вам лучше. Давайте попробуем переформулировать: “Научиться по-другому разговаривать с Эрикой”. Возможно, если вы возьмете это в свои руки и измените что-то в своем поведении, это окажет на нее влияние».
За более подробным обсуждением того, что происходит, когда клиенты ставят цели для других, можно обратиться к книге J. S. Beck (2005).

Клинические советы
Добавляйте к списку новые цели по мере того, как они будут появляться на следующих сессиях. Заметьте, что цели являются обратной стороной проблем. Например, если клиент говорит: «Я не знаю, что мне делать с моим ребенком-подростком», вы можете ответить: «Хотите поставить цель о том, что делать?» Если клиент говорит: «Мне трудно доводить начатые дела до конца», вы можете ответить: «Хотите поставить цель — выяснить, можете ли вы что-то сделать для того, чтобы это стало легче?»

Планирование активности

Если на первой сессии останется время, можно помочь депрессивным клиентам спланировать, чем они будут заниматься на следующей неделе. Либо, если имеется проблема, требующая внимания, можно поработать над ней. Срочных проблем у Эйба не имелось, поэтому я предложила составить план его активности на следующую неделю. То, как мы это делали, подробно освещается в следующей главе.

Подведение итогов сессии

Подведение итогов в конце сессии сводит воедино ее результаты и акцентирует внимание на важных моментах. Вначале подводить итоги будете вы. Когда вы сочтете, что клиенты смогут сделать это сами, передайте слово им.
В конце первой сессии вы можете сказать что-нибудь в духе: «Мне хотелось бы подвести итоги тому, что мы сегодня сделали, чтобы это было ясно нам обоим. Мы говорили о вашем диагнозе и о том, как ваши мысли влияют на то, как вы себя чувствуете, и на то, что вы делаете. Мы выделили самые важные для вас вещи и выяснили, что вы хотели бы изменить в своей жизни. Затем мы поставили цели и спланировали ваши действия на этой неделе».
Подведение итогов также включает в себя обзор тех пунктов плана действий, которые клиенты согласились выполнить, и оценку того, насколько вероятно их выполнение. Об этом вы можете прочесть в главе 8. На рис. 6.3 показан план действий Эйба, составленный на первой сессии. Не забудьте вручить клиенту копию плана действий и другие заметки и материалы, которые могут ему понадобиться.

Обратная связь

Финальным элементом первой сессии является обратная связь. К концу сессии большинство клиентов положительно оценивают терапевта и терапию. Получение обратной связи усиливает раппорт, давая клиенту понять: вас волнует, что он думает. Это также дает ему шанс выразить — а вам разрешить — возможное недопонимание. Иногда клиенты могут интерпретировать то, что вы говорите или делаете, в негативном ключе. Если вы спросите, беспокоит ли их что-нибудь, это даст им возможность сделать выводы и проверить их. В дополнение к вербальной обратной связи можно попросить клиентов заполнить бланк обратной связи (рис. 6.4).
Джудит: Эйб, можете ли вы дать обратную связь о сегодняшней сессии [приводит обоснование], чтобы я могла внести в план следующей сессии необходимые изменения? (Пауза.) Что вы думаете об этой сессии? Было ли что-то, что беспокоило вас, или что-то, чего я, по вашему мнению, не поняла?
Эйб: Нет, все было хорошо.
Джудит: Есть ли что-то, что мы, по вашему мнению, должны на следующей сессии сделать по-другому?
Эйб: Нет, не думаю.
Джудит: Если бы у вас сложилось отрицательное мнение о сессии, вы сказали бы мне об этом?
Эйб: Думаю, да.
Джудит: Если вы так сделаете, я отвечу: «Хорошо, что вы мне об этом сказали». Если что-то, что я делаю, неправильно, мне нужно знать об этом, чтобы это исправить. Впрочем, вы можете дать мне об этом знать и другим способом. Возьмите бланк обратной связи — можете заполнить его в приемной? Оставьте его секретарю, а он передаст мне.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Отлично. Что ж, я очень рада, что вы пришли сегодня. Подходит ли вам это время для встречи на следующей неделе?
Эйб: Да.
Джудит: Тогда увидимся на следующей встрече.
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Рис. 6.3. План действий Эйба, составленный на первой сессии
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Рис. 6.4. Бланк обратной связи. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Вопросы для размышления
Почему важно помогать клиентам выявлять их ценности, устремления и цели?

Практические упражнения
Задайте себе вопросы, которые освещались в этой главе, чтобы выявить собственные ценности и устремления. Затем поставьте по меньшей мере одну цель и запишите один или два шага, которые вы можете предпринять на этой неделе для ее достижения.

Глава 7. Планирование активности


Одним из наиболее важных начальных этапов лечения депрессивных пациентов является планирование их активности (Cuijpers et al., 2007). Многие клиенты усиленно избегают той деятельности, которая ранее приносила им чувство удовлетворенности, контроля, удовольствия или взаимосвязи с другими людьми и тем самым поднимала настроение. Некоторые прекращают выполнять обычные ежедневные дела и меньше заботятся о себе. Подобно Эйбу, они начинают хуже питаться, меньше двигаться и спят либо слишком много, либо слишком мало. Часто начинают преобладать определенные формы поведения, например долго лежат в постели, смотрят телепередачи, просиживают за компьютерными играми или в интернете. Такое изменение деятельности усиливает ощущение частичной потери контроля. Вам нужно донести до клиента следующее:
«Важно действовать в соответствии с вашими ценностями, с тем, что важно для вас, а не с тем, что будто бы нужно делать, потому что из-за депрессии вы чувствуете усталость и пытаетесь избегать каких-либо дел. Но это только усиливает депрессию. Не ждите, пока снова почувствуете прилив сил, чтобы что-то сделать. Сначала сделайте. Вы почувствуете заряд энергии после того, как начнете.
Занявшись каким-либо делом, остерегайтесь автоматических мыслей, которые могут снизить чувство компетентности, целеустремленности и взаимосвязи с другими людьми. Поскольку вы в депрессии, какие-то из этих мыслей будут неточными, по крайней мере частично. Когда вы закончите что-то делать, не забудьте похвалить себя — достаточно просто сказать: “Молодец”. Подталкивание себя к выполнению каких-либо дел означает обретение вами контроля над депрессией, пусть пока и небольшого».
Клиенты часто думают, что не могут изменить свое настроение. Терапия включает помощь в том, чтобы они наращивали активность и хвалили себя за приложенные усилия. Это поднимает настроение и укрепляет чувство самодостаточности: они демонстрируют самим себе, что могут контролировать собственное настроение и поведение больше, чем предполагали. Обычно мы начинаем совместно разрабатывать график активности на первой или второй терапевтической сессии.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как концептуализировать бездействие?
Как концептуализировать недостаток мастерства и удовольствия?
Как составить график активности?
Как использовать диаграмму активности?
Как помочь клиенту следить за своей активностью и оценивать ее?
Какими видами активности лучше всего заниматься депрессивным пациентам?
Как использовать диаграмму активности, чтобы оценивать предположения?

Концептуализация бездействия

При попытке начать что-либо делать клиентам часто мешают автоматические мысли.
Бездействие вызывает ухудшение настроения, поскольку человек не видит возможностей для получения ощущения своего мастерства, чувства удовольствия и взаимосвязи с другими людьми. Это провоцирует негативное мышление, а оно, в свою очередь, усиливает дисфорию и бездействие — и получается замкнутый круг.
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Повышение же активности и осознание того, что они заслуживают поощрения, обычно поднимают настроение и облегчают дальнейшую активность.
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Вы можете нарисовать эти диаграммы и добавить их в план действий для проработки дома.

Концептуализация недостатка мастерства и удовольствия

Даже если клиенты занимаются какой-либо деятельностью, нередко они испытывают низкий уровень удовлетворенности от своего мастерства и удовольствия, что объясняется их самокритичными автоматическими мыслями.

[image: ]

Подобные негативные мысли могут появляться и после вовлечения в активность («Нужно было сделать это лучше», «Мои усилия — капля в море»). При составлении графика активности следует спрогнозировать автоматические мысли, которые могут помешать клиентам продолжать активную деятельность, а также мысли, которые способны снизить чувство удовольствия, ощущение достижения или взаимосвязи во время или после деятельности.

Составление графика активности

Большинство депрессивных клиентов в какой-то степени снижают ежедневную и еженедельную активность. Важно помочь им вернуть все на круги своя. Некоторые терапевты в начале лечения просят клиентов заполнять диаграммы активности (рис. 7.1), каждый час делая отметки об уровне активности, а также при желании — об уровне мастерства и удовольствия. Эта информация используется для того, чтобы направлять клиентов при составлении графика активности. Однако не все готовы заполнять диаграмму. Я предпочитаю составлять график активности еще на оценочной сессии. Вот почему я прошу пациента описать его обычный день. Это дает мне достаточно сведений, чтобы понять, каких видов деятельности он избегает. В идеале на оценочной и первой терапевтической сессиях должно оставаться время для того, чтобы клиент сам рассказал о потенциально желаемых действиях. Если времени не хватает, вы можете предложить ту деятельность, которая соответствует его ценностям и устремлениям. На последующих сессиях можно совмещать ваши предложения и предложения, поступающие от клиента.

Диаграмма активности, сторона 1
Имя: Эрик Л. Дата: 24 октября
Устремления, ценности или цели: быть хорошим отцом, мужем, работать в музыкальном бизнесе. Беречь свое физическое и психическое здоровье. Найти духовную обитель. Быть востребованным в сообществе.
Дополнительные шкалы оценки см. на обратной стороне
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Рис. 7.1. Частично заполненная диаграмма активности, сторона 1. Запись и оценка активности. Общая оценка настроения по 10-балльной шкале

Вот что мы с Эйбом обсуждали на первой терапевтической сессии.
Джудит: [предлагает сотрудничество] Давайте поговорим о том, как вы проводите время. Вы все еще смотрите телевизор и просиживаете за компьютером?
Эйб: Да, постоянно.
Джудит: [собирает данные для мотивации] Какое обычно у вас настроение после того, как вы потратите на это пару часов?
Эйб (подумав): Плохое. Я всегда думаю, что должен был заняться чем-то более полезным.
Джудит: Давайте поговорим о том, чем вы можете заняться на этой неделе. Это будет важным шагом в обретении вами контроля над ситуацией.
Эйб: Хорошо.
Джудит: [приводит обоснование] Прежде всего вам стоит знать следующее: исследования показывают, что если вы хотите справиться с депрессией, то вам нужно быть более активным. Сегодня у нас осталось немного времени, но, может быть, вы подумаете, чем могли бы заняться на неделе?
Эйб: Точно не знаю [выражает автоматическую мысль, которая может стать препятствием]. Я все время чувствую усталость.
Джудит: Готовы ли вы попробовать кое-что новое в качестве эксперимента? Выяснить, действительно ли вы слишком устали?
Эйб: Да.
Джудит: Например, как насчет того, чтобы бо́льшую часть дней недели выбираться из квартиры на несколько минут?
Эйб: Наверное, я смогу.
Джудит: Вы можете выйти на пятиминутную прогулку. Или проехаться куда-нибудь на машине.
Эйб: Хорошо.
Джудит: [уточняет деятельность] Куда вы могли бы поехать?
Эйб (подумав и вздохнув): Сегодня надо сходить в продуктовый магазин.
Джудит: Хорошо. А в другие дни?
Эйб: Думаю, я могу сходить в хозяйственный магазин. Нужно купить пару лампочек.
Джудит: Звучит неплохо. Можете ли вы сходить куда-нибудь еще, даже если в этом нет необходимости? Важно продемонстрировать самому себе, что вы возвращаете контроль над своей жизнью, что даже если вы устали.
Эйб: Да, понимаю.
Затем я хочу убедиться, что Эйб готов к тому, что это может и не повлечь за собой улучшение самочувствия. Кроме того, я подкрепляю когнитивную модель.
Джудит: В данный момент я не знаю, повлияет ли ваш выход из дома на настроение. Это будет зависеть от того, о чем вы станете думать. Если вы подумаете: «Какой смысл делать это?» или «Это капля в море», то как вы себя почувствуете?
Эйб: Подавленным.
Джудит: Думаю, вы правы. А если вы подумаете: «Слушайте, это же здорово. Даже несмотря на то, что я устал, я контролирую свою жизнь. Это действительно важный шаг!», как вы себя почувствуете?
Эйб: Лучше.
Джудит: Хорошо. Но я не хочу обнадеживать вас, будто прогулка в магазин точно поднимет вам настроение. Некоторым действительно сразу же становится лучше. Но в большинстве случаев срабатывает эффект «попрыгунчика». Знаете такую игрушку: вы вращаете ручку (делает вращательные движения рукой) — и из коробочки выпрыгивает клоун[6]?
Эйб: Да, у моих детей такая была.
Джудит: Некоторым людям достаточно притронуться к ручке — и клоун сразу выскочит, то есть они почувствуют себя лучше. А кому-то приходится вращать и вращать. Клоун может выскочить и через неделю, и через две. Главное — начать.
Эйб: Нужно ли мне выходить из дома каждый день?
Мне бы не хотелось включать в план действий пункт, выполнение которого вызвало бы у Эйба трудности, поэтому я предлагаю ему выбор.
Джудит: Давайте для начала договоримся о четырех днях в неделю. Это будет хороший показатель, а если получится еще больше — тем лучше.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Мне это записать или запишете вы?
Эйб: Да, запишите.
Джудит: (Записывает в план действий.)
Затем я получаю от Эйба обоснование и помогаю ему сформировать ответ на автоматические мысли, которые способны помешать выполнению плана, связав активность с его ценностями и устремлениями.
Джудит: Теперь давайте запишем, почему делать это хорошо.
Эйб: Вы сказали, что это первый шаг в обретении контроля.
Джудит: Именно. (Записывает; затем выявляет возможные препятствия.) Что может этому помешать?
Эйб (со вздохом): Если я буду чувствовать себя слишком уставшим.
Джудит: Вы и вправду можете быть уставшим. Что бы вы хотели сказать себе, если бы действительно устали? [Я задаю этот вопрос, потому что уверена в нормальной реакции Эйба. С другими пациентами результатов можно добиться при помощи сократовских вопросов.]
Эйб: Наверное, «Все равно пойду».
Джудит: Хорошо. Все равно пойду, потому что…
Эйб: Потому что хочу вернуться в мир.
Джудит: Насколько важно для вас вернуться в мир?
Эйб: Очень важно.
Джудит: [выявляет ценности и устремления] Почему это важно?
Эйб: Тогда я смогу вернуться к работе. Почувствую себя востребованным.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб: Да, еще я буду хорошим отцом и дедом.
Джудит: Запишем и это тоже? «Если я буду чувствовать себя уставшим и захочу остаться на диване вместо того, чтобы выйти из квартиры (или заняться чем-то еще), то я напомню себе…»
Эйб: Что мне нужно вернуться в мир. Если я не выйду из квартиры, то, наверное, не выберусь из депрессии.
Джудит: А в мир вы хотите вернуться, потому что…
Эйб: От меня будет толк, и отношения с семьей улучшатся.
Джудит: Когда вы вернетесь в мир, будете ли вы чувствовать себя востребованным и компетентным? Что контролируете свою жизнь? Имеете цель в жизни?
Эйб: Да, все это будет.
Джудит: Хорошо. Давайте я запишу это в план действий. (Пауза.) И добавим, что выход в свет может сразу повлиять на ваше настроение, а может и не сразу. И если не сразу, то вам придется еще покрутить ручку коробочки.
Эйб: Да.
Джудит (записав все это): Ну что ж, теперь вы готовы выходить на пятиминутную прогулку или в магазин за продуктами хотя бы четыре раза в неделю?
Эйб: Определенно готов.
Джудит: Отлично! Даже если вы почувствуете, что не готовы, ничего страшного. Это означает, что нам, возможно, следует начать с чего-то более простого. Однако обязательно отслеживайте автоматические мысли, которые могут этому помешать.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Это я тоже запишу в план действий. (Записывает.)

Клинические советы
Если обсуждение, приведенное выше, не убедит клиента, вы можете попробовать технику, которую я применяла с Марией.

Если клиенты сопротивляются составлению графика активности
Когда на первой сессии мы с Марией попытались составить график активности, она не хотела заниматься чем-то конкретным. Я полагала, что, если буду продолжать настаивать на своем, это может повредить терапевтическим отношениям, поэтому мы договорились, что она проявит активность в целом. При разборе плана действий на следующей сессии выяснилось, что Марии не удалось стать более активной, поэтому мы добавили этот пункт в повестку сессии. Я начала с того, что напомнила ей обоснование относительно составления графика активности.
Джудит: Не возражаете, если мы поговорим о графике активности на ближайшую неделю?
Мария: Нет.
Джудит: Помните ли вы, что мы говорили на прошлой неделе о том, почему это важно?
Мария: Не совсем.
Джудит: Прежде всего исследования показывают, что с депрессией можно справиться, только став более активным. Во-вторых, насколько я понимаю, сейчас среди ваших занятий немного таких, которые приносили бы вам удовольствие или помогали чувствовать себя компетентной, успешной и давали чувство контроля.
Мария: Думаю, да.
Джудит: Большинство тех, кто находится в депрессии, думают, что им станет лучше, если они будут все время лежать в постели. Могу я спросить, вы ведь тоже поставили такой эксперимент — месяцами лежали в постели? Помогло ли это вам справиться с депрессией? [обращается к устремлениям Марии] Помогло ли это вам вернуться к жизни — завести больше друзей, работать и зарабатывать, жить в более хорошей квартире, вступить в романтические отношения…
Мария: Нет, не помогло.
Джудит: Думаете ли вы, что, если все время лежать в постели, однажды это вдруг сработает?
Мария: Наверное, нет.
Джудит: Хотите попробовать другой эксперимент на этой неделе?
Мария (со вздохом): Да.
Джудит: Мы могли бы поговорить о таких действиях, которые вы, по вашему мнению, можете совершить и которые будут либо значимыми, либо простыми. Что выберете?
Мария: Может, и то и другое?
Джудит: Хорошая идея. Вот несколько категорий. Уход за собой, например принимать душ, хорошо питаться, заниматься физическими упражнениями. Еще одна категория — общение с людьми. Третья категория — работа по дому. Четвертая категория — отдых и развлечения. Итак, уход за собой, общение, работа по дому, отдых и развлечения. (Пауза.) Действия в какой категории, с вашей точки зрения, будут легкими и в то же время значимыми?
Мария: Я не понимаю, как может помочь график активности. (Немного сердито.) Вся моя жизнь — это катастрофа.
Джудит: Хорошо, что вы мне это сказали. Возможно, мне надо было объяснить подробнее. Вы абсолютно правы. У вас много проблем, и вам нужна помощь в их решении. Вот что я поняла. Когда люди находятся в депрессии, как вы, попытка решить большие проблемы становится непосильной задачей. Поэтому лучше начинать с более простых вещей и развивать уверенность в себе, обретая контроль над некоторыми сторонами вашей жизни и доказывая, что у вас может все получаться. Вот почему так важны маленькие шаги.
Мария (со вздохом): Ох…
Далее я напоминаю Марии о ее устремлениях и о том, как их реализация улучшит ее самочувствие и изменит восприятие самой себя и восприятие ее другими. Мы также сделали диаграмму, показывающую, как ее действия могут повлиять на настроение.
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Теперь Мария становится более мотивированной, чтобы составить график активности.
Джудит: Давайте я снова перечислю все четыре категории: уход за собой, общение, работа по дому, отдых. Выберете категорию?
Мария: Думаю, работа по дому.
Джудит: Хорошо. Какие действия, значимые и относительно простые, вы можете совершить на этой неделе?
Мария: Не знаю. Не уверена, будут ли у меня силы делать больше, чем я делаю сейчас.
Джудит: Готовы ли вы попробовать что-то новое в качестве эксперимента? Выяснить, а вдруг у вас на самом деле больше энергии, чем кажется?
Мария: Думаю, да.
Джудит: Хорошо. Тогда назовите три действия, выполняя которые вы не слишком устанете.
Мария: Я могу выкинуть старые газеты и вынести мусор.
Джудит: Хорошо. Что еще?
Мария: Поменять постельное белье.
Джудит: Хорошо. Что еще?
Мария (подумав): Выбросить просроченные продукты из холодильника.
Джудит: Все это очень полезные действия. Если вы сможете все их выполнить, что это будет означать?
Мария: Не знаю.
Джудит: Может ли это означать, что вы можете выполнять дела, даже если чувствуете себя уставшей? Что вы начинаете обретать контроль над своей жизнью? Что начинаете предпринимать шаги по направлению к лучшей жизни?
Мария: Да, видимо.
Джудит: Давайте запишем это в ваш план действий.
Затем мы с Марией поговорили о препятствиях, которые могут помешать ей выполнить эти действия или которые не дадут ей при выполнении этих действий почувствовать себя хорошо. Мы обсудили неконструктивные мысли, которые могли бы возникнуть у нее перед, во время или после выполнения действий. Мы разбираем, почему важно хвалить себя, и разрабатываем систему напоминаний. Также мы обсуждаем, как она будет чувствовать после выполнения заданий и что это будет значить для нее самой и для ее будущего. В итоге мы формулируем беспроигрышное предложение: либо она выполняет задания, либо следит за мыслями и реальными проблемами, которые могут ей помешать.

Как использовать диаграмму активности
Некоторые клиенты, такие как Эйб, выполняют задания, которые мы обсудили на сессии, не уточняя, когда именно их выполнять. Другим обязательно нужно знать, в какие дни и часы они должны проявлять активность. Вы можете совместно с клиентом составить график активности, сделав соответствующие записи в плане действий либо воспользовавшись диаграммой активности (рис. 7.1). Чтобы дать клиентам мотивацию, помогите им перечислить их устремления в верхней части диаграммы.
Некоторым клиентам полезно использовать диаграмму активности, чтобы распланировать день по часам. Она может послужить шаблоном, на основе которого можно составлять более детальные графики каждое утро или вечер. Вносите в график легкие задания, особенно для клиентов с тяжелой формой депрессии. Ожидания, что они из совершенно пассивных станут очень активными, да еще и по расписанию, в данном случае были бы неоправданными. Может понадобиться включить в график периоды относительного затишья, чередующиеся с активностью, которая требует значительных усилий.

Оценка активности
Если клиенты используют для составления графика диаграмму активности, они могут позже отметить на ней, что конкретно сделали. Некоторые готовы отмечать на диаграмме абсолютно все свои действия независимо от того, внесены они в расписание или нет. Если клиенты оценивают, какое они получили удовольствие и/или чувство удовлетворенности от качества выполнения, мастерства при совершении тех или иных действий, вы узнаете немало ценной информации. Они также могут оценивать общее настроение в периоды своей активности по шкале от 0 до 10. Клиенты могут создавать и свои шкалы, отмечая на них образцовую активность — например, 1, 5 и 10 или 2, 5 и 8. (Два вида такой шкалы изображены на рис. 7.2.)
Когда человек находится в депрессии, его воспоминания обычно более негативные, чем переживания были на самом деле. Он может быть убежден в том, что целый день или вся неделя прошли плохо. Запись оценки непосредственно после активности (а также за ланчем, обедом или перед отходом ко сну) помогает определить те части дня, которые были лучше, чем другие. А вам обоим это позволит выяснить, нужно ли назначить больше дел, связанных с получением ощущения удовольствия, мастерства, налаживанием социальных связей или уходом за собой и стоит ли уменьшить иную активность.
Однако здесь нужно сделать оговорку. Некоторым клиентам совсем не нравятся шкалы оценок. У иных может отсутствовать мотивация следить за своими переживаниями. Убедитесь в том, что клиенты с высокой вероятностью будут оценивать свои действия. Если это не так, то лучше сделать оценку необязательной. Те же клиенты, которые отличаются организованностью и педантичностью, могут быть готовы фиксировать всю свою активность в течение недели и оценивать ее.
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Рис. 7.2. Диаграмма активности, сторона 2. Шкалы оценки


Виды активности

Если вы не знаете, какую активность предложить клиенту, можете сделать разбор его обычного дня (с. 169–171). Затем задайте себе следующие вопросы:
Учитывая устремления моего клиента…
Чем клиент занимается слишком долго?
Чем клиент занимается слишком мало или избегает вовсе?
Сбалансирована ли активность в отношении удовольствия, мастерства, социальных связей и ухода за собой?
Какие его действия будут значимыми и вызовут позитивные эмоции, чувство взаимосвязи с другими, ощущение личностного роста?
Какие действия приведут к позитивным выводам, особенно о себе?
Спросите себя: «Какой еще деятельностью клиент скорее всего готов заняться?»
В зависимости от ситуации вы можете предложить клиентам поискать в интернете занятия, которые доставят им удовольствие, подобрать новое хобби или пообщаться с другими людьми. Если это уместно, можете предложить заняться чем-нибудь вместе с членами семьи, друзьями, соседями. В любом случае на разборе плана действий на последующих сессиях обязательно помогите клиентам сделать выводы об их опыте, особенно о том, что для них значит то, что они делали. В следующей главе подробно рассказывается о составлении и разборе плана действий и о том, что делать, если клиенты испытывают трудности с его выполнением.

Клинические советы
Если у клиентов наблюдается проблемное поведение или чрезмерное увлечение едой, психоактивными веществами, тратами, азартными играми либо они ведут себя агрессивно, им лучше записывать все, что они делают, чтобы отследить паттерны такого поведения. Либо они могут записывать только ситуации, связанные с дезадаптивным поведением.

Как использовать диаграмму активности для оценки предположений

Если клиенты сомневаются, что составление графика активности даст эффект, попросите их предположить уровень мастерства, удовольствия, взаимосвязи или настроения и отметить на диаграмме активности, а затем записать фактические значения. Сравнение этих показателей может стать источником полезной информации. Если клиенты видят, что их предположение было неправильным, у них возрастает мотивация составлять графики активности. Если же предположения окажутся точными, задайте им вопросы для концептуализации проблемы, а затем уделите время решению проблем и сформируйте ответ на неконструктивные мысли.
Джудит: Давайте взглянем на ваши предположения на графике активности и сравним их с реальным положением дел.
Мария: (Кивает.)
Джудит (смотрит на первую диаграмму): Посмотрим… Вы предсказали очень низкие значения, по большей части 0 и 1 балл для первых трех раз, когда наметили встречи с друзьями, а фактически оценили свое удовольствие и чувство взаимосвязи в 4 и 5 баллов (Пауза.) Как вы думаете, что это означает?
Мария: Видимо, я ошибалась. Я думала, что не получу удовольствия, но получила хотя бы в какой-то степени.
Джудит: Как вы думаете, что говорит о вас тот факт, что вы были готовы встретиться с друзьями, даже несмотря на такое предположение?
Мария: Наверное, это говорит о том, что я готова действовать.
Джудит: Именно! Это очень хороший знак. (Пауза.) Хотите включить в план больше общения на следующей неделе?
Мария: Да.
Джудит: Хорошо. Понимаете ли вы, что происходило перед тем, как вы начали курс терапии? Вы постоянно думали, что плохо проведете время с друзьями, поэтому не строили никаких планов и отклоняли их приглашения. Наш план действий помог протестировать ваши предположения. И вы увидели, что ошибались насчет того, что плохо проведете время, и сейчас готовы включить в план больше общения. Верно?
Мария: Да. Но это напомнило мне, что я хотела поговорить об одном предположении, которое мне виделось лучше, чем оказалось в реальности.
Джудит: Что же это было?
Мария: Я предсказала, что получу 5 баллов удовольствия, если на выходных пойду в общественный сад. А получилось всего 2.
Джудит: Можете предположить почему?
Мария: Нет.
Джудит: Как вы себя чувствовали, гуляя в саду?
Мария: Мне было грустно.
Джудит: Что было у вас на уме?
Мария: Не знаю. Раньше я очень любила гулять в саду. А в этот раз мне не понравилось. Я чувствовала усталость.
Джудит: Были ли у вас мысли: «Раньше мне очень нравилось в саду. А сейчас не нравится. Я так устала».
Мария: Да, видимо.
Джудит: О чем еще вы думали?
Мария: Я вспомнила, как гуляла там с моим бывшим парнем. С нашими отношениями у меня были связаны большие надежды.
Джудит: Вы рисовали в воображении образ того, как это будет?
Мария: Да. Мы гуляли, держась за руки, я рассказывала ему названия всех цветов, которые знала. Но он в конце концов расстался со мной.
Джудит: Давайте посмотрим, правильно ли я все поняла. [подводит итоги] Сидя здесь в кабинете, вы полагали, что получите удовольствие от посещения сада. В реальности удовольствия оказалось гораздо меньше, чем вы рассчитывали. Вы вспомнили, как это было раньше, а затем у вас появились негативные мысли: «Раньше мне очень нравилось гулять в саду. А сейчас не нравится. Я так устала». В вашем воображении появилась картинка, как вы прогуливались там с бывшим парнем. От этих воспоминаний стало грустно. (Пауза.) Верно?
Мария: Да.
Далее я использую диаграмму активности, чтобы выявить автоматические мысли, подрывающие чувство удовольствия Марии от проявляемой ею активности. После этого мы формируем ответ на эти мысли и воспоминания, чтобы в будущем прогулки в саду вызывали больше удовольствия.

Клинические советы
Важно, чтобы клиенты уделяли все свое внимание той деятельности, которой они заняты. Если их беспокоят депрессивные руминации или навязчивые мысли, то маи́ндфулнесс (см. главу 16) может им помочь фокусировать внимание на непосредственном опыте, чтобы позволить мыслям «приходить и уходить».

Подводя итоги

Составление графика активности имеет большое значение в терапии депрессии. Многим клиентам требуются рациональные доводы, напоминание об их устремлениях, указания по выбору и планированию активности, инструкции, как сконцентрироваться на выполнении заданий (и как восстановить концентрацию, если внимание рассеивается), а также ответы на предполагаемые автоматические мысли, которые могут помешать выполнению запланированного, ощущению овладения действием или чувству удовлетворенности. Терапевту часто приходится быть настойчивым. Пациентам с изначально низким уровнем активности пойдет на пользу, если они научатся планировать ежедневные дела с возрастающим уровнем активности и придерживаться этого графика. Пациентам, которые скептически относятся к планированию, нелишне провести поведенческие эксперименты для тестирования своих представлений и проверки автоматических мыслей на достоверность, сравнив предположения с реальностью.

Вопросы для размышления
Почему планирование активности важно для большинства депрессивных клиентов? Как можно концептуализировать относительную неактивность клиента и недостаток мастерства или удовольствия?

Практические упражнения
Используя диаграмму активности, составьте на следующую неделю график активности с учетом ваших устремлений — такой, которая может вызвать у вас затруднения. Нарисуйте шкалы для предположения уровня мастерства и удовольствия и/или взаимосвязи с другими людьми при выполнении каждого вида деятельности. Используйте эти же шкалы для записи фактических уровней после выполнения действий.

Глава 8. План действий


Планы действий (традиционно известные как домашние задания) должны считаться обязательной частью КПТ (Beck et al., 1979; Kazantzis et al., 2018; Tompkins, 2004). Помните, о чем мы говорим клиентам в процессе оценки на первой сессии:
Чтобы чувствовать себя лучше, нужно каждый день понемногу менять свое мышление и поведение.
На каждой сессии клиенты должны узнавать новые способы мышления, а также действия, в выполнении которых они могут практиковаться дома. Исследователи обнаружили, что у клиентов, проходящих КПТ и выполняющих план действий, наблюдается значительный прогресс по сравнению с теми, кто этого не делает (например, Callan et al., 2019; Kazantzis et al., 2016).
Важно, чтобы клиенты успешно выполняли каждый пункт плана действий, осознавали свои успехи и учились на примере каждого пункта. В этом случае терапевтический прогресс идет быстрее и у клиентов появляются надежда, ощущение удовлетворенности, самодостаточности, контроля, их настроение и симптоматика улучшаются. Когда же у них что-то не получается, они часто настроены самокритично и испытывают чувство безнадежности.
В этой главе вы узнаете ответы на следующие вопросы:
Как составить план действий?
Какие бывают виды пунктов плана действий?
Как мотивировать клиентов составлять собственный план действий?
Как повысить вероятность того, что клиент успешно выполнит план действий?
Как спрогнозировать и предотвратить трудности с выполнением плана?
Как подготовить клиента к возможным негативным результатам?
Как разбирать план действий на следующей сессии?
Как концептуализировать и решать проблемы с выполнением плана?
Какие виды убеждений могут мешать выполнению планов действий?
Какие неконструктивные когниции могут быть у терапевта?

Составление плана действий

Для составления плана действий нет единой формулы. Как решить, выполнение каких действий будет полезным для клиента? Это зависит от вашей концептуализации, устремлений клиента, тех тем, которые вы обсуждали на сессии (на это влияют общий план лечения и цели клиента), но самое главное — от того, что клиент готов и способен выполнить. Чем больше эмоций у депрессивных клиентов в начале лечения, тем больший акцент в их первых планах должен делаться на изменении поведения (например, путем планирования активности). Исходная когнитивная работа часто предполагает изменение автоматических мыслей, которые могут помешать выполнению плана действий или ощущениям достижения намеченного, удовольствия или взаимосвязи в ходе реализации запланированной деятельности. По мере улучшения симптоматики вы можете расставлять дополнительные акценты для когнитивных изменений.
Хороший план действий открывает перед клиентом следующие возможности:
• делать позитивные выводы о своем опыте и самих себе;
• просвещать самих себя (например, посредством библиотерапии);
• собирать информацию (например, наблюдая за собственными мыслями, чувствами и поведением);
• оценивать и изменять когниции (либо отказываться от них);
• развивать когнитивные и поведенческие навыки;
• экспериментировать с новыми формами поведения.

Варианты содержания плана действий

План действий может содержать записи о следующей активности.
1. Чтение терапевтических заметок. После того как вы обсудите проблему, попросите клиента подвести итоги или сформулировать, что, по его мнению, является самым важным для запоминания и выполнения (с. 338–341). Вы и сами часто будете предлагать дополнительные идеи, чтобы терапевтические заметки были актуальными.
2. Наблюдение за автоматическими мыслями. Начиная с первой сессии побуждайте клиента спрашивать себя: «О чем я сейчас думаю?», когда его настроение ухудшилось или поведение стало неконструктивным. Также он должен напоминать себе, что его мысли могут быть достоверными, недостоверными или не совсем достоверными. Он может записывать свои мысли в телефоне, компьютере, на бумаге, в блокноте или в рабочем бланке.
3. Оценка автоматических мыслей и ответ на них. Практически на каждой сессии помогайте клиенту изменять неточные или неконструктивные мысли, особенно те, которые мешают выполнению плана действий. Обучайте клиента самостоятельно оценивать свои мысли.
4. Проведение поведенческих экспериментов. Чтобы оценить валидность негативных предположений, важно совместно продумать эксперименты, которые клиент может проводить между сессиями (или на самих сессиях). Иногда полезно использовать сократовские вопросы, но обычно предположения, не находящие подтверждения, выражаются в значительных когнитивных и эмоциональных изменениях (Bennett-Levy et al., 2004).
5. «Невовлечение» в мысли, характерные для неконструктивного мышления (самокритика, руминации, навязчивые мысли). Обучайте клиента техникам майндфулнесс, которые можно применять между сессиями.
6. Движение по направлению цели. На каждой сессии спрашивайте клиента про его цели. Решайте совместно с ним, какие шаги для их достижения нужно предпринять на следующей неделе. Выявляйте препятствия для выполнения этих шагов и проводите когнитивную реструктуризацию для потенциально вредных когниций, и/или решение проблем, и/или отработку навыков.
7. Вовлечение в активность, поднимающую настроение. Такая активность обычно тесно связана с устремлениями, ценностями и целями клиента и часто относится к уходу за собой, социальному взаимодействию, налаживанию дел (дома или на работе) и/или к чувству удовлетворенности, удовольствия или достижения цели.
8. Поощрение. В идеале клиент должен мысленно хвалить себя за выполнение задания и держать перед глазами список дел, которые не слишком сложны для него, но их все равно нужно выполнить. Это задание особенно важно, если клиент настроен критически по отношению к себе или имеет глубинные убеждения в некомпетентности или беспомощности. Рациональным доводом для выполнения таких заданий является то, что они помогают вернуть уверенность в себе.
9. Если вы будете хвалить себя на протяжении дня (как делаю я), то сможете использовать самораскрытие, чтобы побуждать делать это и клиентов.
10. Отработка поведенческих навыков. Для эффективного решения проблем клиенту может понадобиться освоить новые навыки, над которыми он мог бы работать в рамках плана действий. Например, вы можете обучить техникам майндфулнесс или релаксации, регуляции эмоций, управлению временем, а также повысить его навыки общения или организационные навыки.
11. Библиотерапия. Вы можете значительно повысить убедительность концепций, обсуждавшихся на сессии, если клиент будет читать о них между сессиями. Большую пользу принесет чтение нескольких страниц книги о роли КПТ в лечении депрессии для непрофессионалов (www.abct.org/SHBooks) или буклета (J. S. Beck, 2020). Попросите клиента по мере чтения делать мысленные или письменные пометки. С чем он согласен, а с чем нет? Какие вопросы у него возникают? Однако, предлагая этот пункт плана действий, следует проявлять осторожность. При определении того, что и сколько нужно прочитать, принимайте во внимание уровень концентрации и мотивации клиента. Если ему не удастся усвоить прочитанное, он может стать еще более критично настроенным по отношению к самому себе или начнет опасаться критики с вашей стороны.
Подготовка к следующей сессии. Начальный этап каждой сессии можно сократить, если перед тем, как войти в кабинет, клиент подумает о том, что важного он хочет вам сообщить. Воспользуйтесь рабочим бланком для подготовки к терапии (рис. 10.3, с. 240).

Как мотивировать клиентов составлять собственный план действий

В начале лечения может потребоваться подсказать клиенту пункты плана действий. Сами клиенты обычно не знают, что может оказаться для них полезным. По мере успешного хода терапии побуждайте к составлению собственного плана действий.
1. Что вы хотели бы сделать на этой неделе [в связи с такой-то проблемой или для достижения вашей цели]?
2. Что можно сделать, если вы почувствуете тревогу?
3. Как вы будете справляться [с таким-то препятствием], если оно возникнет?
У клиентов, у которых войдет в привычку составлять план действий, с большой вероятностью она сохранится и после окончания курса лечения.

Как повысить вероятность того, что клиент успешно выполнит план действий

Как правило, клиенты выполняют план действий легко и с готовностью, однако есть и исключения. Даже опытные терапевты сталкиваются с трудностями при работе с некоторыми пациентами. Тем не менее изначально нужно предполагать, что любой клиент (если только его жизнедеятельность не находится на предельно низком уровне) выполнит план действий, если он правильно составлен.
Вот некоторые рекомендации по его составлению.
• План действий должен быть индивидуальным.
• Приводите рациональные доводы или добивайтесь их от клиентов.
• Составляйте план действий совместно; добивайтесь вклада клиентов и их согласия.
• План действий должен быть скорее простым, чем сложным.
• Давайте четкие инструкции.
• Введите систему напоминаний.
• Начинайте выполнение плана действий во время сессии (если это возможно).
Просите клиентов мысленно представлять себе, как они выполняют план действий.

План действий должен быть индивидуальным
Универсального плана действий, который подходит всем, не существует. Принимать решение, каким будет тот или иной пункт плана, вам следует совместно в сотрудничестве с клиентами. При принятии решений учитывайте индивидуальные особенности клиентов:
• их устремления, цели, сильные стороны, систему взглядов;
• что они читают, пишут, их интеллектуальные способности;
• их предпочтения;
• уровень мотивации;
• текущий уровень дистресса, симптоматику, успешность деятельности и общую активность (в когнитивном, эмоциональном, поведенческом и социальном плане);
• существующие ограничения (например, время, возможности, отсутствие помощи со стороны членов семьи).
Эйб был в основном мотивированным клиентом, готовым усердно трудиться, чтобы преодолеть свою депрессию. С самого начала он выполнял между сессиями больше работы, чем Мария, которая была скептически настроена по отношению к терапии и демонстрировала низкий уровень функционирования.
План действий, подходящий для одного клиента, может не подойти для другого. Такие клиенты, как Эйб, способны выявить свои автоматические мысли на первой или второй сессии, также им можно предложить заняться этим между сессиями. Мария же не ухватила суть когнитивной модели на первой сессии и была раздражена, когда я попыталась по-другому объяснить ей, в чем она заключается. Она сказала: «Вы не понимаете — я не знаю, что приходило мне на ум. Все, что я знаю, — это то, что я очень расстроена!» На той сессии план действий, включающий наблюдение за автоматическими мыслями, был бы неуместен.

Приводите рациональные доводы или добивайтесь их от клиентов
Клиенты с большей вероятностью выполнят план действий, если вы приведете обоснования, которые помогут им понять, как им поможет этот план. Можно сказать, например: «Исследования показывают, что физические упражнения снижают чувство подавленности. Как насчет того, чтобы выполнять больше упражнений несколько раз в неделю?»
Задавайте вопросы, которые свяжут план действий с устремлениями, целями и ценностями, — это мотивирует клиентов. Вот некоторые примеры:
• Зачем нужно брать на себя труд контролировать свое поведение, когда вы рассержены?
• В чем смысл спрашивать людей, не знают ли они кого-либо, кто мог бы вам помочь?
• Почему для вас важно найти работу?
• Понимаете ли вы, что высказывание своего мнения на работе может помочь почувствовать бо́льшую уверенность в себе?
• Если бы вы помогали своим соседям, что это говорило бы о вас?

Составляйте план действий совместно
Уделяйте внимание формулировке пунктов плана. Побуждайте клиента вносить свой вклад и добивайтесь его согласия. Вы можете сказать, например:
Что вы думаете о том, чтобы [попросить начальника изменить ваш рабочий график]?
Как вы думаете, поможет ли [прочтение этой копинг-карточки перед выходом из дома]?
Хотите ли вы на этой неделе попробовать [такую-то технику]?
Я думаю, что если вы [примете душ как только проснетесь], вы продемонстрируете себе, что [можете контролировать распорядок дня]. Что вы об этом думаете? Хотите ли вы это попробовать?

План действий должен быть простым
Типичная ошибка, которую совершают многие терапевты-новички, — предложить план действий, который слишком трудно выполнить депрессивным клиентам (например, сразу после введения когнитивной модели обязать их ежедневно записывать мысли). Помните: обычно им не хватает энергии и мотивации. При возможности разбивайте большие задания на более мелкие и легче выполнимые. Например, вы можете предложить клиентам прочесть одну главу книги о КПТ для непрофессионалов, потратить 10 минут на оформление документов или загрузить одну партию белья в стирку.

Давайте четкие инструкции
Направляйте клиента при принятии решений о том, когда, где и как долго (а иногда — и с кем) он будет выполнять пункты плана действий. К примеру, мы с Эйбом договорились, что сразу после сессии он пойдет в банк и возьмет бланк заявки на кредит. Придя домой, он должен потратить 15 минут на его заполнение.

Введите систему напоминаний
Очень важно записывать план действий каждую неделю — это нужно делать вам или добиваться того, чтобы это делали клиенты, начиная с первой сессии. Если план действий записан на бумаге, расспросите клиентов, как они напомнят себе о том, что нужно его просмотреть. Вот что можно сделать:
• связать план действий с каким-либо ежедневным занятием («Может быть, записать, что вам нужно хвалить себя после каждого приема пищи и перед тем, как лечь спать?»);
• наклеить стикер на холодильник, зеркало в ванной комнате, монитор компьютера или на панель в машине;
• использовать ежедневник, телефон, будильник или компьютер, чтобы запланировать свои действия (можете предложить клиентам поставить будильник прямо сейчас);
• попросить кого-либо напомнить о том, что нужно сделать.
Вы можете также поинтересоваться, как клиенты запоминают, когда нужно выполнять другие действия, например принимать лекарства. Если вы хотите, чтобы они выполняли задания на протяжении дня (например, следить за автоматическими мыслями или хвалить себя), можно порекомендовать использовать стикеры или ставить будильник на телефоне. Можно также предложить носить резинку на запястье или часы на другой руке: каждый раз при взгляде на запястье они будут вспоминать о плане действий.

Начинайте выполнение плана действий во время сессии
Если есть возможность, предложите клиентам приступить к выполнению плана действий прямо во время сессии. Это поможет вам оценить их способности. Если речь идет о рабочих бланках, проверьте, смогут ли они заполнить их на сессии; если не удастся этого сделать, вряд ли они справятся с этим потом. К тому же начало работы над планом действий в кабинете терапевта повышает вероятность того, что клиенты продолжат действовать дома. Это важно, потому что клиенты часто говорят, что самая трудная часть плана действий — подступиться к нему.

Просите клиентов мысленно представлять себе, как они выполняют план действий
Клиентам гораздо проще выполнять план действий, если они визуализируют успешный исход. Предложите представить тот момент на следующей неделе, когда они только что закончили выполнять какое-то задание или действие. Также попросите их представить, как они хвалят себя («Как хорошо, что я это сделал», «Я заслуживаю похвалы [за то, что это сделал]», «Вот здорово!», «Для меня это важный шаг», «Это поможет мне достичь цели»).
Желательно, чтобы клиенты (в визуальной и вербальной формах) выразили свои эмоции, а также что они значат для них. Оцените, могут ли они испытать какие-либо из этих позитивных эмоций на сессии при вас (Beck et al., в печати).

Как спрогнозировать и предотвратить трудности с выполнением плана

Очень важно прогнозировать препятствия, с которыми могут столкнуться клиенты при работе над планом действий. Чтобы повысить вероятность его успешного выполнения:
• оцените вероятность выполнения;
• спрогнозируйте препятствия; если нужно, проведите мысленную репетицию;
• отслеживайте негативные реакции клиента;
• изучите преимущества и недостатки;
• измените план действий;
• сформулируйте беспроигрышное предложение (в начале).

Оцените вероятность выполнения плана
При составлении плана действий очень важно уметь спрогнозировать потенциальные препятствия. Подумайте, какие автоматические мысли или реальные проблемы могут встать на пути. Одним из наиболее важных вопросов, который нужно задать клиенту, чтобы оценить вероятность выполнения им плана действий, является следующий:
• Насколько вероятно, что вы это сделаете (от 0 до 100)?

Идентифицируйте препятствия и проведите мысленную репетицию
Если клиенты говорят, что уверены в выполнении плана действий менее чем на 90 %, нужно выяснить, что может им помешать. Как-то раз Мария оценила уверенность на 75 %. Я спросила:
• А что приходится на оставшиеся 25 %?
Можно было бы также спросить:
• Почему вы уверены на 75 %, а не на 50 %?
• Что можно сделать, чтобы поднять уверенность с 75 % до 95 %?
• Каковы преимущества и недостатки выполнения плана действий?
В зависимости от ответов клиентов вы можете:
• найти решение проблемы;
• провести отработку навыков;
• помочь сформировать ответ на негативные автоматические мысли;
• сделать план действий более простым либо опциональным для выполнения.
Для того чтобы повысить вероятность того, что Мария выполнит пункты плана, я использовала несколько техник. Прежде всего выяснила, какие препятствия могут ей помешать. Затем попросила ее решить, когда она приступит. Следом я провела мысленную репетицию. Я предложила ей визуализировать выполнение плана действий и помогла сформулировать ответ на автоматические мысли.
Джудит: Как вы думаете, может ли что-нибудь помешать вам попросить Рэнди о помощи?
Мария: Точно не знаю.
Джудит: [побуждает назначить точное время] Когда было бы лучше всего ей позвонить?
Мария: Наверное, в воскресенье утром, потому что у нее выходной.
Джудит: Может ли вы сейчас представить себе это воскресное утро? Где вы находитесь? Который час?
Мария: Около 10 утра. Я на кухне. Только что закончила завтракать.
Джудит: Можете представить, что напоминаете себе: «Мне очень нужно позвонить Рэнди»?
Мария: Да.
Джудит: Как вы себя чувствуете?
Мария: Немного нервничаю, наверное.
Джудит: Что приходит вам на ум?
Мария: Я не хочу ей звонить [автоматическая мысль]. Может, я попробую понять, как самой привести свои дела в порядок?
Джудит: Конечно, вы можете попробовать. Думаете, у вас получится?
Мария (подумав): Наверное, нет. Я уже пробовала и не понимала, что делать. Но она ведь может сказать, что слишком занята [автоматическая мысль в виде предположения].
Джудит: Может. Не хотите ли напомнить себе, о чем мы только что говорили? Звонок — это эксперимент. Мы не узнаем, что случится, пока вы не позвоните. Если она не поможет, мы вместе разработаем план Б. (Пауза.) Давайте занесем это в план действий, чтобы вы могли прочитать это несколько раз в промежутке между нашей встречей и воскресным утром?
Мария: Возможно.
Джудит: Хорошо. Теперь представьте себе, пожалуйста, что вы на кухне. Вы думаете: «Я попробую понять, как самой привести в порядок свои дела». Что происходит далее?
Мария: Я не хочу ей звонить. Наверное, мне стоит перечитать план действий.
Джудит: Хорошая идея. Где он находится?
Мария: В верхнем ящике комода.
Джудит: Можете ли вы увидеть со стороны, как достаете его? Может быть, лучше держать его на кухне?
Мария: Нет, в комоде нормально. Если кто-то придет, не хотелось бы, чтобы он его увидел.
Джудит: Хорошо. Можете представить, как вы достаете план действий и читаете его?
Мария: Да.
Джудит: И что происходит дальше?
Мария: Видимо, я вспоминаю, почему мне нужно ей позвонить, но все еще не хочу. Так что вместо этого займусь чем-нибудь другим.
Джудит: О чем вы можете напомнить себе в этот момент?
Мария: О том, что я могу просто позвонить ей и покончить с этим. О том, что, может быть, она поможет. О том, что если я не позвоню ей сейчас, то не позвоню никогда и лишу себя возможной помощи.
Джудит: Хорошо. И что происходит после этого?
Мария: Я звоню.
Джудит: И затем?..
Мария: Ну, либо она говорит, что поможет, либо говорит, что не поможет.
Джудит: И если она не поможет, мы распланируем, что делать на следующей неделе. (Пауза.) Как вы думаете, что нам нужно записать в план действий?
Этот вид мысленной репетиции поможет обнаружить существующие препятствия и дисфункциональные когниции, которые способны помешать выполнению плана.

Отслеживайте негативные реакции клиентов
Если у клиента появляются негативные реакции во время составления плана действий, дайте ему положительное подкрепление, чтобы он проинформировал об этом вас. Затем обозначьте смысл такой реакции для клиента. Как-то в начале лечения Мария и я только что закончили обсуждение плана действий. Я заметила, что она выглядит расстроенной.
Джудит: Мария, не чувствуете ли вы себя сейчас расстроенной? Что пришло к вам в голову прямо перед этим?
Мария: Не знаю… Не уверена, что эта терапия мне подойдет.
Джудит: Вы думаете, она не поможет?
Мария: Не совсем. Понимаете, у меня проблемы в реальной жизни. Они не в моих мыслях.
Джудит: Хорошо, что вы это озвучили. Это дает мне возможность сказать: я верю, что у вас проблемы в реальной жизни. Проблемы с вашей матерью и сестрой, ваше чувство одиночества… Конечно, все это реальные проблемы, над решением которых мы будем работать вместе. И я не думаю, что вам достаточно просто изучать ваши мысли. Прошу прощения, если ввела вас в заблуждение.
Мария: Да все нормально… Это как… ну, я чувствую, что перегружена. Не знаю, что делать.
Джудит: Готовы ли вы прийти на следующей неделе, чтобы мы могли вместе поработать над ощущением перегруженности?
Мария: Думаю, да.
Джудит: План действий добавляет вам ощущения перегруженности?
Мария (после паузы): Может быть.
Джудит: Мы можем сделать какую-то его часть необязательной.
Мария (со вздохом облегчения): Да, так будет лучше.
Джудит: Какой пункт вам кажется самым трудным?
Мария: Следить за своими мыслями.
Джудит: Хорошо, давайте пометим напротив него «необязательно». Или просто вычеркнем?
Мария: Нет, лучше написать «необязательно».
Джудит (пишет): Что еще кажется сложным?
Мария: Наверное, звонки друзьям. Не знаю, готова ли я к этому.
Джудит: Хорошо. Напишем «необязательно» или вычеркнем?
Мария: Давайте вычеркнем.
Джудит: Ладно. (Вычеркивает.) Есть ли еще что-то, что вас беспокоит?
Когда я получила от Марии негативную обратную связь, то поняла, что нужно укрепить терапевтический альянс. Что случилось, если бы я не озаботилась получением обратной связи или не стала бы работать с негативным откликом? Возможно, Мария не выполнила бы план действий. (А возможно, и не пришла бы на следующую сессию.)
Я использовала эту ситуацию как возможность обновить мою концептуализацию. Гибкость подхода к составлению плана действий позволила Марии пересмотреть свои опасения относительно актуальности КПТ. Своими ответами на обратную связь и обоснованными уточнениями я продемонстрировала, что понимаю и сочувствую Марии, а это способствует установлению доверительных отношений. В будущем нужно убедиться, что она не чувствует себя перегруженной из-за плана действий. А в начале следующей сессии я планирую укрепить ощущение важности нашей работы в команде для назначения правильного лечения и составления корректного плана действий.

Изучите преимущества и недостатки
Если клиент не уверен в том, что выполнит тот или иной пункт плана, вы можете совместно проанализировать преимущества и недостатки его выполнения и сопоставить с преимуществами и недостатками его невыполнения (см. главу 19, с. 420–422). Затем вы можете попросить клиента оценить пункты плана, чтобы решить, какие из них наиболее важны. При анализе преимуществ узнайте, почувствует ли клиент облегчение при отказе от выполнения задания. Если да, вы можете помочь ему увидеть картину целиком.
Джудит: Каким было ваше настроение, когда вы решили остаться в постели до полудня?
Мария (со вздохом): Сначала я почувствовала облегчение.
Джудит: А как вы чувствовали себя, когда встали в полдень?
Мария: Довольно плохо. Я не сделала ничего из того, о чем мы говорили.
Джудит: И какой вывод вы из этого сделали?
Мария: Я каждый раз думаю, что мне будет лучше, если я останусь в постели, но обычно этого не происходит, разве что на несколько минут.
Джудит: Приближает ли долгое лежание в постели достижение вами долгосрочных целей или отдаляет?
Мария (со вздохом): Отдаляет.

Клинические советы
Иногда клиенты неоднозначно оценивают полезность плана действий. В таком случае вам придется признать, что вы не знаете, каков будет результат: «Не могу с уверенностью сказать, что это поможет». Затем задайте вопросы:
• В чем вы проиграете, если это не сработает?
• В чем вы выиграете в долгосрочной перспективе, если это сработает?
• О некоторых планах действий можно сказать: «Проводили ли вы такой эксперимент: валяться в постели до ланча? Чем это обычно оборачивается? Хотите ли вы попробовать что-нибудь новое?»

Измените план действий
Если вы сочтете, что какой-то пункт плана действий неуместен или если клиент все еще не уверен в том, что может его выполнить, придется его изменить. Гораздо лучше придумать более простой пункт плана, чем выработать у клиента привычку не делать того, о чем вы договорились на сессии: «Я не уверен, что вы готовы сделать это. («Я не уверен, что этот план действий подойдет».) Как вы думаете? Вы хотите идти вперед, невзирая ни на что, или лучше подождать до следующего раза?»
Как уже упоминалось ранее, вы можете принять совместное решение сделать определенные пункты плана действий необязательными либо снизить сложность или частоту выполнения каких-либо пунктов.

Сформулируйте беспроигрышное предложение (в начале)
При создании плана действий на первой или первых двух сессиях следует иметь в виду, что полезные данные можно получить даже в том случае, если клиент не выполнит свой план действий. Вы можете сказать: «Если вы выполните план — хорошо. А если возникнут проблемы — выясните, какие мысли вам мешают, и мы поговорим о них в следующий раз. Договорились?»
Иногда клиент не может выполнить значительную часть плана в течение двух недель подряд либо делает это непосредственно перед отчетной сессией вместо того, чтобы работать ежедневно. В этих случаях вместо того, чтобы формулировать беспроигрышное предложение, нужно выявить когниции и/или препятствия, мешающие выполнению плана, и сделать акцент на том, как важно выполнять задания ежедневно.

Как подготовить клиента к возможным негативным результатам
Иногда ни вы, ни клиент не можете спрогнозировать, в какой степени будет успешным план действий. Полезно вносить в план терапевтические заметки, к которым клиент может обратиться, если дело пойдет не так, как он хотел. Эйб, например, боялся, что, если навестит свою мать, она встретит его критикой. Однако он все равно решился поехать. Мы представили этот визит как поведенческий эксперимент и совместными усилиями разработали терапевтическую заметку. Эйб мог прочитать ее в том случае, если бы отношение матери и вправду оказалось негативным.
Если визит к маме пройдет не очень хорошо, я напомню себе следующее: «Я не знал, будет ли мама отчитывать меня или нет, но попробовать стоило, и я заслуживаю похвалу за то, что поехал к ней. Мне не следует принимать ее критику близко к сердцу. Она настроена так по отношению ко всем, а не только ко мне. К тому же она не знает о моей депрессии. Мне хотелось бы, чтобы она была другой, но реальность такова. В следующий раз перед поездкой я предупрежу ее, что заеду ненадолго, и я могу придумать занятие для нас обоих, чтобы ее внимание было сосредоточено на чем-то другом».

Как разбирать план действий
Перед каждой сессией проводите подготовку, разбирая заметки и план действий с предыдущей сессии. В начале встречи обсуждайте план действий с клиентом. Это внушит ему мысль о том, что план очень важен. Если даже клиент переживает кризис, полезно потратить несколько минут на обсуждение плана действий позже в ходе сессии либо принять совместное решение о том, что план с предыдущей сессии в данный момент неприменим.
Принятие решения о том, сколько времени уделять составлению плана действий и обсуждению того, хочет ли клиент продолжать работать с ним, — неотъемлемая часть терапии. Плану действий нужно посвятить больше времени в том случае, если:
• клиент нацелен на работу с имеющейся проблемой или целью, которая требует дальнейшего обсуждения;
• клиент не выполнил задание;
• у клиента возникли трудности с формулировкой выводов после успешного выполнения плана действий или он настроен критически по отношению к самому себе из-за того, что выполнил задание недостаточно хорошо.
Время от времени просите клиента читать терапевтические заметки вслух (если он неохотно идет на это, прочесть можете вы). Затем спросите: «Насколько вы в это верите?» Если он не одобряет заметку целиком, спросите: «Какой части вы не верите?» или «С чем именно вы не согласны?»
Если клиент успешно справился с заданием, можете задать один из нескольких вопросов, чтобы помочь ему укрепить позитивные убеждения относительно себя (Beck et al., в прессе):
«Удалось ли вам поощрить себя за то, что вы это сделали?»
«Что было хорошего в вашем поступке [например, “Я помог другим людям”, “Моя семья счастлива”, “Я выполнил задание”]?»
«Какие эмоции вы испытывали [“Мне было хорошо”, “Я почувствовал удовлетворение”, “Я почувствовал гордость”]»? (Вы можете предоставить список положительных эмоций (с. 298), чтобы помочь клиенту выявить дополнительные позитивные ощущения.)
«Что значил для вас этот опыт [например, “Это говорит о том, что ____________”, “Это стоит затраченных усилий”, “Похоже, я нравлюсь людям”]?»
«Что говорит о вас этот опыт [например, “Я могу выполнять трудные задания”, “Я могу себя контролировать”, “Я сильнее, чем думал”, “Я хороший человек”, “Я нравлюсь людям”, “У меня все получается/я компетентен”, “Я могу за себя постоять”, “Я способен принимать верные решения”]?»
Вы и сами можете дать положительное подкрепление клиенту, сказав нечто вроде: «Как здорово, что вы ____________. Это говорит о том, что вы ____________».
Если это будет уместно, спросите клиента, хочет ли он продолжать работать над данным пунктом плана действий на следующей неделе.

Как концептуализировать трудности
Если при выполнении плана действий у клиентов возникают затруднения, концептуализируйте, откуда появилась проблема. Было ли препятствие связано с:
• существующей проблемой;
• когницией-помехой;
• когницией-помехой, замаскированной под реальную проблему;
• проблемой, связанной с вашими когнициями?

Реальная проблема
Большинства проблем можно избежать, если вы создаете план действий совместными усилиями, а также подготавливаете клиента к его выполнению. Потенциальные препятствия в работе с планом поможет выявить мысленная репетиция. Здесь поможет практика решения проблем и/или отработка навыков.
Ниже перечислены три распространенные проблемы, которые необязательно связаны с неконструктивными когнициями:
• забывание рациональных доводов в отношении плана действий;
• дезорганизация или недостаток ответственности;
• затруднения в выполнении конкретного пункта.
Эти проблемы подробно описаны ниже.

Забывание рациональных доводов в отношении плана действий
Иногда клиенты пренебрегают планом действий, потому что забывают, почему он так важен или как он связан с их устремлениями, ценностями или целями. Этой проблемы можно избежать, если клиенты (у которых возникают трудности) будут записывать рациональные доводы вместе с планом действий.
Мария: Я не выполнила план действий, потому что чувствовала себя хорошо.
Джудит: Помните, о чем мы говорили несколько недель назад, — почему нужно заниматься упражнениями майндфулнесс по пять минут каждое утро независимо от самочувствия?
Мария: Не очень.
Джудит: Допустим, пару недель вы не занимаетесь упражнениями майндфулнесс. Затем наступает неделя, полная стрессов, и вы понимаете, что снова начали испытывать беспокойство. Насколько отточенными будут тогда ваши навыки?
Мария: Наверное, не особенно.
Джудит: А насколько важным вы считаете умение управлять стрессом, чтобы чувствовать себя расслабленно в присутствии других людей?
Мария: Это очень важно.
Джудит: Что вы думаете насчет того, чтобы выполнить упражнения майндфулнесс на этой неделе, даже если вы не будете испытывать стресс?
Мария: Думаю, нужно это сделать.
Джудит: Может быть, лучше записать, почему важно выполнять эти упражнения. Как они могут помочь снизить стресс? (Пауза.) Есть ли еще проблемы, которые могут вам помешать?
Если обоснование не кажется клиенту убедительным, можно выяснить, готов ли он рассмотреть преимущества и недостатки выполнения и невыполнения плана действий.

Дезорганизация или недостаток ответственности
Некоторые клиенты с большей вероятностью выполнят план действий, если у них под рукой будет ежедневный чек-лист. Во время сессии либо вы, либо клиент можете нарисовать простую диаграмму (рис. 8.1), которую нужно заполнять каждый вечер. Эта техника помогает запомнить, что надо следовать разработанному плану, и напоминает о том, что еще не сделано. Есть и другой вариант: клиент может записать план действий на календаре или в ежедневнике — бумажном или электронном. (Распишите первый день вместе, а остальные попросите его заполнить самому.) После выполнения каждого пункта клиент может ставить галочку напротив или вычеркивать.

Клинические советы
Если мотивация клиента следовать плану невысока, вы можете предложить звонить вам в рабочий кабинет и оставлять на автоответчике сообщение каждый раз, когда он выполнит какой-либо пункт. Осознание того, что вы ждете его сообщения, способно повысить мотивацию. Как и в любой технике, вы должны предлагать подобные возможности, приводя рациональные доводы и заручившись согласием клиента.

Затруднения с выполнением пунктов плана действий
Если на одной из последующих сессий вы поймете, что один из пунктов плана действий был слишком сложным или сформулированным недостаточно четко (распространенная ошибка терапевтов-новичков), возьмите ответственность на себя. Иначе клиент может обрушить на себя свою же несправедливую критику. Вы можете сказать:
«Теперь, когда мы поговорили об этом, я вижу, что разъяснил план действий недостаточно хорошо [это действительно оказалось слишком трудным делом]. Прошу за это прощения. Что пришло к вам в голову, когда вы не смогли сделать/не сделали этого?»
У вас есть возможность:
1) дать понять, что вы умеете признавать ошибки;
2) установить раппорт (доверительные отношения);
3) продемонстрировать, что вас волнует разработка подходящего плана действий;
4) помочь клиентам получить альтернативное объяснение их неудачам.
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Рис. 8.1. Образец ежедневного чек-листа для Марии

Мешающие когниции
Многим клиентам мешают выполнять план действий дезадаптивные когниции. Некоторым для реализации плана может понадобиться сформировать ответ на дисфункциональные мысли и убеждения. Могут возникнуть следующие мысли:
• «Если мне нужно выполнять план действий, значит, я ущербный».
• «Если я попробую выполнить план действий, у меня ничего не получится».
• «Для того чтобы почувствовать себя лучше, мне не нужно прилагать столько усилий».
• «Для того чтобы терапевт лечил меня, мне не нужно меняться».
• «План действий — это ерунда, ничем он мне не поможет».
• «[Такой-то терапевт] пытается меня контролировать».
• «Если я начну думать о своих проблемах, мне станет только хуже».
Ниже приведены стратегии, которые можно использовать в работе с дисфункциональными когнициями разных видов.

Негативные прогнозы
Когда клиент находится в состоянии депрессии, он склонен делать отрицательные прогнозы насчет лечения — совсем как Эйб, который размышлял о том, стоит ли заполнять заявление о приеме на работу. Такие прогнозы могут стать помехой для выполнения плана действий. Если выяснится, что клиент не выполнил план, спросите у него, по-прежнему ли он согласен, что сам план — хорошая идея, а затем попросите предусмотреть те препятствия, которые способны помешать работе над планом на следующей неделе.
Эйб: Я не заполнил заявление о приеме на работу на этой неделе.
Джудит: Думаете ли вы по-прежнему, что это хорошая мысль?
Эйб (со вздохом): Да, мне очень нужно вернуться на работу.
Джудит: Что помешало вам сделать это на прошлой неделе? Реальная проблема? Было ли у вас достаточно времени?
Эйб: У меня было полно времени. Сам не понимаю, почему не смог заставить себя сделать это.
После этого я провела мысленную репетицию. Убедитесь, что добавили в новый план действий те пункты, которые будет полезно выполнить клиенту.
Джудит: Как вы думаете, не возникнет ли у вас та же проблема при заполнении заявления на следующей неделе?
Эйб: Да, возможно.
Джудит: Можете ли вы представить себе, как делаете это? Что вы при этом чувствуете?
Эйб: Я расстроен. И устал.
Джудит: Что было у вас на уме?
Эйб: Я мог наделать ошибок в заявлении. Тогда я не получил бы работу.
Джудит: Испытывать трудности в самом начале — это нормально. Возможно, нам стоило начать заполнять заявление прямо на сессии. Давайте предположим, что вы можете сделать ошибку. Если у вас возникнет та же мысль на этой неделе, что вы скажете себе?
Затем я предложила сделать его реакцию на мысли более устойчивой. Мы договорились, что Эйб потратит 10 минут на заполнение заявления, как только придет домой после сессии. (Он мог потратить и больше времени, если бы захотел, но это было необязательно.) Каждый день ему предстояло уделять этому занятию 10 минут, пока он не заполнит заявление до конца. Затем мы записали сам план действий и то, как он будет выполнять его, а также что будет говорить себе при появлении отвлекающих мыслей.
Иногда клиенты склонны делать отрицательные прогнозы (например: «Мой сосед по комнате не захочет пойти [на такое-то мероприятие] со мной», «Я не пойму, что нужно делать, даже если попрошу о помощи», «Если я выполню план действий, то буду чувствовать себя хуже») во время поведенческих экспериментов. Вы можете помочь им оценить другие мысли — такие как «Это не стоит усилий», «Какая разница, делать это или нет» — с использованием сократовских вопросов.

Переоценка требований плана действий
Негативные прогнозы некоторых клиентов связаны с переоценкой трудностей при выполнении плана действий или связанных с ним неудобств. Кроме того, клиенты могут не осознавать, что выполнение плана ограничено во времени. Поэтому логично спрашивать у них, сколько, по их мнению, займет выполнение какого-либо пункта.
Джудит: Что может помешать вам несколько раз на следующей неделе записать свои мысли?
Мария: Не уверена, что найду для этого время [автоматическая мысль].
Джудит: Сколько времени, по-вашему, это займет?
Мария: Не знаю. С полчаса? Сейчас я очень занята, у меня куча дел на этой неделе.
Джудит: Хорошо, что вы мне это сказали. Вообще-то я хочу, чтобы на запись своих мыслей вы потратили всего десять минут. Так звучит лучше?
Мария: Точно не скажу.
Джудит: Может быть, вы думаете, что это занятие не стоит потраченного времени? Как вы считаете, в долгосрочной перспективе улучшит ли это вашу жизнь, поможет ли сделать ее такой, какой вы хотите?
Мария (со вздохом): Наверное, да.
Чтобы подобрать время для выполнения задания, вы можете применить технику решения проблем. Либо предложить аналогию техники приоритизации, подразумевающую, что неудобства, связанные с планом действий, носят временный характер.
Джудит: Безусловно, это правда: вы сейчас действительно заняты. Скажите, пожалуйста, — я понимаю, это экстремальный эксперимент, — что бы вы сделали, если бы каждый день нужно было выполнять что-то, что спасало бы вашу жизнь [или жизнь близкого вам человека]? Например, если бы вам ежедневно требовалось переливание крови?
Мария: Ну, тогда я, конечно, нашла бы время.
Джудит: Если вы не сделаете запись мыслей, ваша жизнь не окажется под угрозой, но принцип здесь тот же. Чуть позже мы можем подробно поговорить о том, на каких других занятиях можно сэкономить время, сейчас же важно запомнить, что это дело не на всю жизнь. Нам всего лишь нужно организовать вашу жизнь немного по-другому на тот период времени, пока вы не почувствуете себя лучше.
Клиенту, переоценивающему количество усилий, которые придется затратить на работу с планом действий, будет полезно ответить на следующие вопросы. В приведенном примере у Марии сложился дисфункциональный (и искаженный) образ выполнения плана действий.
Джудит: Что помешало вам сходить в торговый центр на этой неделе?
Мария (со вздохом): У меня не было сил.
Джудит: Что, по-вашему, случилось бы, если бы вы пошли туда?
Мария: Ну, пришлось бы таскаться из одного магазина в другой.
Джудит: Мы говорили о том, что вы проведете там где-то 15 минут. Как вы думаете, сколько магазинов вы смогли бы обойти за 15 минут? Может быть, в ваших мыслях это было сложнее выполнить, чем в нашем плане?
В другой ситуации Мария корректно запомнила план действий, но снова переоценила количество усилий, требовавшихся для его выполнения. Первым делом я помогла уточнить проблему с помощью небольшой адаптированной мысленной репетиции и задала ей вопрос, связавший план действий с одной из ее ценностей.
Мария: Я не была уверена, хватит ли у меня сил, чтобы взять Калеба с собой в парк.
Джудит: Проблема была скорее в том, чтобы выйти из дома, пойти в парк, или в том, что делать в парке?
Мария: Выйти из дома. Мне нужно было собрать столько вещей — подгузники, коляску, что-нибудь поесть, его куртку и ботинки.
Джудит: Связана ли прогулка в парке с чем-то важным?
Мария (подумав): Да, я очень хочу быть хорошей тетей. Плохо, что я заставила его весь день просидеть дома.
Затем мы занялись решением проблем; в данной ситуации подходящим решением было бы собрать все вещи для прогулки заранее.

Клинические советы
Еще одна проблема может возникнуть, когда клиент пытается выполнить план действий безукоризненно. Ему может помочь простое напоминание, например, такое: «Выявление автоматических мыслей — это навык, такой же, как работа на компьютере. Все дело в практике. Так что если на этой неделе у вас возникнут трудности, не волнуйтесь. Мы разберемся с ними на следующей сессии».
У некоторых клиентов имеется сильная склонность к перфекционизму. Для них будут полезны планы действий с намеренными ошибками.
Терапевт: Похоже, мысль о том, что необходимо быть безупречным, мешает выполнению вашего плана действий.
Клиент: Да, похоже на то.
Терапевт: Что, если на этой неделе вы умышленно сделаете несовершенную запись мыслей? Можно набросать ее неразборчивым почерком, можно написать что-нибудь не то, а еще можно делать орфографические ошибки. Давайте установим для этого временной лимит в 10 минут.

Прокрастинация и избегание
У депрессивных клиентов часто возникают трудности с тем, чтобы начать выполнять план действий. Ранее в этой главе я описывала несколько техник, которые призваны справиться с этой проблемой. Во многих случаях бывает полезно сказать:
«Как вы думаете, можете ли вы сконцентрироваться на том, как чувствуете себя в данный момент, а не на том, что будете чувствовать по завершении? Поможет ли вам напоминание о той цели, которую хотите достичь, и почему?»
Кроме того, существенную роль может сыграть рассказ клиенту о том, что делаете вы, когда обнаруживаете, что занимаетесь прокрастинацией. Например, возникают ли у вас трудности с тем, чтобы приступить к какому-либо делу (заполнить документы, заплатить налоги, выполнить физические упражнения)? Что вы предпринимаете, чтобы заставить себя сделать то, что необходимо? Использование самораскрытия способствует нормализации переживаний и дает пример того, что клиент может сделать.
Джудит: Прошу прощения за то, что это оказалось трудно для вас [заполнить страховые бланки]. Хотите, я расскажу вам, как я заставляю себя делать то, чего пытаюсь избежать?
Эйб: Да.
Джудит: Я обнаружила, что, когда пытаешься избежать какого-то дела, самыми неприятными будут всего несколько минут перед началом. Однако, когда я приступаю непосредственно к делу, мне практически всегда становится легче. В эти выходные мне нужно было разобрать письма, скопившиеся на столе. Начать было очень трудно, но я сказала себе, что, во-первых, я могу заниматься этим всего 10 минут, а потом прекратить, а во-вторых, что после нескольких первых минут дело пойдет легче. Так и получилось. (Пауза.) С вами такое случалось?
Эйб осознал, что у него часто возникают одинаковые переживания. Он согласился на поведенческий эксперимент, чтобы понять, что произойдет позже в тот же день после того, как он приступит к заполнению бланков.

Выполнение плана действий в последнюю минуту
В идеале клиенты должны выполнять домашние задания, заданные на терапевтической сессии, на протяжении недели. Например, подмечать автоматические мысли и записывать их наиболее эффективно в моменты перепада настроения или неконструктивного поведения. После этого можно ответить на эти мысли либо в уме, либо на бумаге. Однако некоторые клиенты избегают думать о терапии между сессиями. Нередко это сигнализирует о более серьезных проблемах. Поэтому вначале нужно помочь клиенту выявить и модифицировать определенные убеждения (например: «Если я сконцентрируюсь на проблеме вместо того, чтобы отвлечься, мне станет только хуже» или «Я не смогу измениться, зачем пытаться?»). Некоторым же для того, чтобы взяться за план действий, достаточно простого напоминания.

Мешающие когниции, замаскированные под реальные проблемы
Некоторые клиенты полагают, что выполнению плана действий препятствуют нехватка времени и сил или отсутствие возможностей. Если вы считаете, что причиной тому являются также мысли или убеждения, вы должны разобраться в этом перед тем, как начинать обсуждать существующую проблему.
Терапевт: Вы не выполнили план действий, потому что у вас не хватило времени. А теперь давайте на минуту представим, что эта проблема чудесным образом исчезла. У вас впереди свободный день. Насколько вероятно, что вы займетесь планом теперь? Помешает ли этому что-то еще? Например, какие-либо мысли?

Проблемы, связанные с когнициями терапевта
Наконец, вам нужно оценить, не мешает ли вам какая-либо из ваших мыслей или какое-либо убеждение быть настойчивым, добиваясь выполнения клиентом плана действий. Вот некоторые из дисфункциональных предположений терапевтов:
• «Ему будет неприятно, если я начну выпытывать, почему он не выполнил план действий».
• «Она рассердится, если я стану расспрашивать ее».
• «Он обидится, если я предложу ему проанализировать план действий».
• «Да ей и не нужен план действий для улучшения самочувствия».
• «Сейчас он загружен другими делами».
• «Она слишком пассивно-агрессивна, чтобы следовать плану действий».
• «Его состояние слишком хрупкое, чтобы тревожить его».
Спросите себя, что приходит вам в голову, когда вы занимаетесь составлением плана действий или выясняете, почему клиент не выполнил его. Если появляются дисфункциональные мысли, примените методику записи мыслей или проведите поведенческий эксперимент. Можно также проконсультироваться с супервизором или коллегой. Напомните себе, что, позволяя клиентам не выполнять пункты плана, вы оказываете им медвежью услугу. Исследования показывают, что план действий имеет большое терапевтическое значение.

Подводя итоги

И вы, и клиенты должны рассматривать план действий как важный элемент терапии. План действий должен быть индивидуальным и составляться совместно с клиентом. Для повышения мотивации к выполнению плана можно использовать различные техники, включая прогнозирование и предотвращение возможных трудностей. Когда возникают сложности, важно концептуализировать проблему и разработать стратегию ее преодоления. Правильно составленные и выполненные планы действий приближают выздоровление и помогают клиенту практиковаться в техниках, которые могут понадобиться после окончания курса лечения.

Вопросы для размышления
Подумайте о тех делах, которых вы избегаете. Какие реальные проблемы или когниции помешали их выполнению? Что вы сделали (или могли бы сделать), чтобы преодолеть поведение избегания?

Практические упражнения
Подберите для себя умеренно сложный для выполнения пункт плана действий на будущей неделе (в случае его выполнения он должен расширить ваши познания в области КПТ). Спрогнозируйте проблемы, которые могут возникнуть, и разработайте стратегию их преодоления.

Глава 9. Планирование лечения


Если терапия — это путешествие, то концептуализация — это дорожная карта. Устремления и цели клиента, которые вы обсуждаете с ним, — это пункт назначения. Добраться до него можно разными путями — по основным магистралям или по проселочным дорогам. Иногда изначальный маршрут приходится менять из-за объездов. По мере приобретения большего опыта в концептуализации ваша карта будет пополняться важными подробностями, а ваш профессионализм будет расти. Однако в начале пути логично предположить, что вы можете провести терапию не самым эффективным образом. Точная когнитивная концептуализация поможет вам определить, где проходят главные магистрали, и составить оптимальный маршрут. В этой главе вы узнаете, как создать план лечения для депрессивного клиента. (Для лечения клиентов с другими расстройствами или в коморбидном состоянии нужно обратиться к иной специализированной литературе.)
Вопросы, которые освещаются в этой главе:
Что такое широкие терапевтические цели и как их достичь?
Как планировать лечение от сессии к сессии?
Как создать план лечения?
Как спланировать лечение для достижения определенной цели?
Как планировать отдельные сессии?
Как решить, стоит ли фокусироваться на конкретной цели или проблеме?
Как помочь клиентам, испытывающим трудности с выявлением проблемы?

Достижение терапевтических целей

Для планирования эффективного лечения нужны точный диагноз, четкая формулировка истории болезни, понимание индивидуальных характеристик клиента, а также его устремлений, ценностей и целей. Лечение проводится индивидуально для каждого клиента; вам нужно разработать как общую стратегию, так и план каждой сессии. Следует учитывать вашу концептуализацию клиента, стадию лечения, состояние психики, уровень мотивации, а также прочность терапевтического союза.
По большому счету вашей целью является ремиссия, избавление клиента от расстройств, существенное улучшение его самочувствия, повышение эффективности его деятельности и устойчивости психики, а также предотвращение рецидива. Вы организуете мероприятия для клиентов как на сессиях, так и вне их, которые повысят их оптимизм, мотивацию и внушат надежду, помогут им обрести чувство контроля, собственного достоинства, личностного роста, целеустремленности, востребованности и благополучия. Вы помогаете им развить гибкость в мышлении и действиях. Мои цели в работе с Эйбом, учитывая его устремления и ценности, заключались в том, чтобы помочь ему увидеть в себе хорошего семьянина и сотрудника, человека с твердым характером, способного решать проблемы и противостоять неприятностям, помогать другим людям и быть уверенным в том, что у него есть все для той жизни, которая принесет ему смысл и удовлетворение.
Чтобы достичь терапевтических целей, нужно:
• создавать прочный терапевтический альянс с клиентом;
• сделать структуру и процесс терапии прозрачными;
• еженедельно наблюдать за прогрессом и при необходимости менять план лечения;
• обучать клиентов когнитивной модели и делиться с ними вашей концептуализацией;
• смягчать их дистресс посредством различных коррекций, включающих когнитивную реструктуризацию, решение проблем и отработку навыков;
• развивать и укреплять адаптивные (позитивные) убеждения клиентов относительно себя, других, мира и будущего, помогая им делать выводы из позитивного опыта, а также выявлять и ослаблять негативные убеждения и переводить их в более адаптивные выводы;
• обучать клиентов использовать КПТ и другие техники и мотивировать применять их в будущем.

Планирование лечения от сессии к сессии

Терапия подразделяется на три фазы. В начальной фазе лечения вы:
• создаете устойчивый терапевтический альянс;
• выявляете и уточняете устремления и ценности клиента, а также цели терапии;
• выявляете шаги для достижения каждой цели или занимаетесь решением каждой проблемы;
• устраняете препятствия (автоматические мысли и практические проблемы), мешающие достижению целей;
• вовлекаете клиента в процесс терапии (то есть совместно определяете повестку сессии, получаете обратную связь, выполняете план действий);
• просвещаете клиентов в отношении когнитивной модели, их расстройств и различных копинг-стратегий;
• делаете акцент на сильных сторонах клиентов, их ресурсах и позитивных убеждениях;
• обучаете клиентов выявлять, оценивать и формировать ответ на автоматические мысли;
• помогаете клиентам делать позитивные выводы о своем опыте, а также о том, что означает для них этот опыт;
• обучаете клиентов необходимым навыкам;
• помогаете составлять графики активности (особенно если человек в депрессии и склонен к избеганию).
Особенно важно способствовать снижению симптоматики и повышению эффективности деятельности в начале лечения. Это уменьшает вероятность раннего прерывания лечения (King & Boswell, 2019). Большое значение также имеет увеличение доли позитивных переживаний на протяжении всего курса терапии.
В средней фазе терапии ведется работа не только над достижением целей, но и над укреплением адаптивных убеждений клиента. Вам будет легче выявлять, оценивать и модифицировать дисфункциональные убеждения клиента, используя как «интеллектуальные», так и «эмоциональные» методики. В финальной фазе терапии добавляется акцент на подготовке к окончанию лечения, продолжении работы над достижением целей, усилении чувства благополучия, повышении стрессоустойчивости и предотвращении рецидива. К этому моменту клиент должен принимать в терапии активное участие, взяв на себя лидирующую роль в составлении повестки сессии, находя решения по преодолению препятствий, формируя ответы на неконструктивные мысли, делая терапевтические заметки и создавая планы действий.

Составление плана лечения

План лечения основан на:
• вашей диагностической оценке и когнитивной формулировке расстройств;
• принципах и общих стратегиях лечения данного расстройства;
• вашей концептуализации клиента;
• устремлениях, сильных сторонах, ценностях клиента и его целеустремленности;
• препятствиях, с которыми он сталкивается на пути к достижению своих целей.
Адаптируйте свой план лечения к каждому клиенту, учитывая его индивидуальные характеристики и предпочтения, культурную среду, возраст, религиозную и этническую принадлежность, социально-экономический статус, физические ограничения, пол и сексуальную ориентацию. Составив общий план лечения, придерживайтесь его в той или иной степени, по мере необходимости внося изменения. Анализ препятствий, возникающих на пути к достижению целей, требует концептуализировать трудности клиента во всех подробностях и формулировать план с учетом их преодоления. Такой подход позволит фокусироваться на чем-то конкретном в пределах каждой сессии, понимать, как проходит терапия от сессии к сессии, и видеть прогресс в целом.
Исходный план лечения, который я разработала для Эйба, приведен на рис. 9.1.

Планирование лечения для достижения определенной цели

Для того чтобы помочь клиенту достичь определенной цели или решить определенную проблему, логично наметить конкретные шаги. На рис. 9.2 представлен пример того, какие шаги нужно предпринять, какие препятствия учесть (существующие проблемы, мешающие когниции и/или дефицит навыков) и какие меры принять для их преодоления.

Общий план лечения
• Снизить депрессию, чувство безнадежности, тревогу; повысить оптимизм и чувство надежды.
• Улучшить результативность деятельности, социальное взаимодействие, уход за собой.
• Повысить позитивный настрой.
• Вырасти в своих глазах и повысить уверенность в себе.

Ценности, устремления, цели
• Ценности: семья, быть хорошим человеком, ответственным, приносить пользу.
• Устремления: вернуть «прежнего себя», контролировать свою жизнь, действовать с отдачей, приносить пользу окружающим, быть здоровым психически, «хорошим отцом и дедушкой».
• Цели: найти работу, проводить больше времени с детьми и внуками, воссоединиться с друзьями, привести в порядок квартиру, наладить контакт с бывшей женой (если это возможно), лучше следить за собой (зарядка, сон, питание).

Потенциальные препятствия
• Пессимизм, безнадежность, тревога за будущее.
• Низкая мотивация, нехватка сил, желание избегать, бездействие.
• Негативное самовосприятие, самокритика, зацикливание.
• Конфликт с бывшей женой.

Потенциальные воздействия
• Провести психологическое образование относительно депрессии, тревоги, когнитивной модели, обработки информации, двигаться от депрессивного к адаптивному режиму, учитывать важность планирования активности, структурирования сессий.
• Повысить настрой за счет позитивного опыта; планировать активность (уход за собой, взаимодействие с другими людьми, дела по дому, поиск работы; сочетание удовольствия и взаимодействия с другими).
• Уделять больше внимания позитивному опыту и делать из него позитивные выводы.
• Воссоединиться с семьей и друзьями.
• Сократить время, проводимое в постели и на диване; уменьшить пассивную деятельность (просмотр телепередач и зависание в интернете).
• Разбивать крупные задачи на более мелкие.
• Хвалить себя.
• Изучить преимущества и недостатки разных вариантов при принятии решения (как найти подход к бывшей жене, какую работу искать).
• Оценить автоматические мысли и убеждения и ответить на них, используя направляемое открытие, сократовский диалог и поведенческие эксперименты.
• Обучать навыкам майндфулнесс для ослабления руминаций.
• Взяться за решение проблем (особенно тех, которые могут возникнуть на предстоящей неделе).
• Обучать навыкам общения (например, в процессе ролевой игры, воссоздающей общение с бывшей женой или собеседование при приеме на работу).

Рис. 9.1. Исходный план лечения Эйба

Цель: найти работу

Шаг 1. Обновить резюме
Потенциальные препятствия
• Автоматические мысли: «Я сделаю все неправильно»; «Меня все равно не возьмут».
• Нехватка навыков: как описать предыдущий опыт работы.

План преодоления препятствий
• Провести сократовский диалог для оценки автоматических мыслей; подвести итог для занесения в терапевтические заметки.
• Найти образцы резюме в интернете.
• Попросить помощи у сына; оценить автоматические мысли, которые могут вызывать проблемы («Я не должен просить о помощи»); подвести итог с занесением в терапевтические заметки.
• Поощрить себя за предпринятые шаги.
• Составить конкретный план действий, выключающий поиск работы в интернете и просьбу о помощи; оценить вероятность его выполнения; если нужно, выяснить, имеются ли другие препятствия, или изменить план действий.

Шаг 2. Определить подходящие вакансии и подать заявления о приеме на работу.
Потенциальные препятствия
• Автоматические мысли: «В интернете я не найду ничего подходящего», «Если я буду искать работу в интернете, кто-нибудь узнает, что я безработный».
• Нехватка навыков (не знает, где искать).
План преодоления препятствий
• Провести сократовский диалог для оценки автоматических мыслей; подвести итог для занесения в терапевтические заметки.
• Попросить сына помочь найти работу в интернете.

Шаг 3. Пойти на собеседование.
Потенциальные препятствия
• Автоматические мысли: «Я произведу плохое впечатление»; «Я все провалю».
План преодоления препятствий
• Провести ролевую игру.
• Поработать над установлением визуального контакта, твердым рукопожатием, улыбкой и уверенным поведением.

Рис. 9.2. Пример плана для достижения конкретной цели


Планирование отдельных сессий

Составляя план сессии, следует помнить о том, что человек почувствует себя лучше, если каждый день будет осуществлять небольшие изменения в своих мыслях и поведении. Перед сессией и во время нее задавайте себе вопросы, которые помогут составить общий план сессии и будут направлять вас как терапевта. Самый общий вопрос звучит так:
• Чего я пытаюсь достичь и как могу делать это наиболее эффективно?
Опытные терапевты способны оценивать конкретные проблемы практически на автомате. Если вы новичок в терапии, вам будет полезно прочитать следующий список и периодически обращаться к нему, в особенности перед сессиями. Это поможет принимать лучшие решения о том, как провести сессию. Сознательное обдумывание приведенных ниже вопросов во время сессии может помешать терапевтическому процессу.
1. По мере разбора терапевтических заметок с предыдущей сессии перед следующей спросите себя:
«Что мне нужно сделать сегодня (если вообще нужно), чтобы укрепить наш союз?»
«Какова когнитивная формулировка (самые важные когниции, копинг-стратегии, поддерживающие факторы) расстройства клиента? Какова моя концептуализация клиента?»
«Нужно ли мне менять лечение, чтобы приспособить его под особенности клиента?»
«Что произошло на последних терапевтических сессиях? Какого прогресса мы достигли в отношении целей клиента, более продуктивной деятельности и чувства благополучия? Какие обстоятельства этому мешали?»
«Как я могу развивать сильные стороны и ресурсы клиента и как я могу помочь ему испытать позитивные переживания на сессии?»
«На какой стадии терапии (начальной, средней или конечной) мы находимся и сколько сессий осталось (если их число ограничено)?»
«На каком когнитивном уровне мы работаем: автоматических мыслей, промежуточных убеждений, глубинных убеждений или на всех сразу? Над какими поведенческими изменениями мы работаем? Какие навыки мне требуется укрепить или освоить?»
«Каков план действий клиента? Что я согласился сделать (например, позвонить лечащему врачу или подобрать нужную библиотерапию)?»
2. Когда вы начинаете терапевтическую сессию и оцениваете настроение клиента, спросите себя:
«Как чувствовал себя клиент после прошедшей сессии по сравнению с более ранними стадиями лечения? Какое настроение преобладает?»
«Соответствуют ли объективные критерии субъективному описанию клиента? Если нет, то почему?»
«Нужно ли включить в повестку сессии что-либо, касающееся настроения клиента, и более полно это обсудить?»
3. Когда клиент кратко описывает прошедшую неделю, спросите себя:
«Какой была эта неделя по сравнению с предыдущими? Когда клиент находился в наилучшем состоянии?»
«Какие наблюдаются признаки прогресса? Какой позитивный опыт был у клиента? Какие выводы он сделал об этом опыте и о себе самом?»
«Произошло ли на этой неделе что-либо такое (позитивное или негативное), что нужно включить в повестку и обсудить более полно?»
4. Когда вы выясняете степень употребления алкоголя, наркотиков или фармакологических средств, спросите себя:
«Есть ли проблемы в какой-либо из этих областей? Если да, то нужно ли включить их в повестку, чтобы обсудить более полно? Есть ли у клиента цели в одной из этих областей?»
5. Когда вы с клиентом определяете повестку сессии, спросите себя:
«Над какой целью (какими целями) клиенту хотелось бы работать на этой неделе? Или в решении какой проблемы (каких проблем) ему нужна моя помощь?»
6. Когда вы и ваш клиент расставляете пункты повестки сессии в порядке приоритета, спросите себя:
«Какой пункт повестки сессии важнее всего обсудить первым?»
«Сколько времени уйдет на каждый пункт? Сколько пунктов мы можем обсудить?»
«Есть ли некие цели или проблемы, с которыми клиент может справиться в одиночку или с чьей-либо помощью или ими нужно заняться на еще одной сессии?»
7. Когда вы с клиентом разбираете план действий, спросите себя:
«Когда за всю прошедшую неделю состояние клиента позволяло ему эффективнее всего работать над своими целями?»
«Какую часть плана действий выполнил клиент? Какие препятствия или испытания (если таковые были) помешали этому?»
«Был ли полезен план действий? Если нет, то почему?»
«Что клиент усвоил из плана действий? Какие выводы он сделал о своем опыте и себе самом?»
«Насколько клиент согласен с терапевтическими заметками, сделанными на прошлой неделе (и за другие прошедшие недели)?»
«Выполнение каких пунктов плана настолько полезно для клиента (если таковые есть), что мы продолжим работать с ними на следующей неделе?»
«Как нам нужно сегодня изменить план действий, чтобы сделать его более эффективным?»
8. Когда вы с клиентом обсуждаете первый пункт повестки сессии, задайте себе вопросы, относящиеся к четырем областям:
Определение проблемы или цели
«Какова конкретная проблема или цель, над которой хочет работать клиент?»
«Как эта проблема или цель вписывается в мою общую концептуализацию клиента?»
Выработка стратегии
«Что клиент уже сделал для решения проблемы или достижения цели?»
«Что сделал бы я, будь я в положении клиента, если бы у меня была та же проблема или передо мной стояла бы та же цель?»
«Нужно ли провести решение проблем? Какие когниции могут стать помехой для решения проблемы или планомерного движения к цели?»
Выбор методики
«Какую конкретную цель я преследую, когда мы обсуждаем этот пункт повестки сессии?»
«Какие методики хорошо работали для этого клиента в прошлом? Какие методики не работали?»
«Какую методику нужно попробовать первой?»
«Как я буду оценивать эффективность?»
«Я просто использую методику или в дополнение обучу ей клиента?»
Мониторинг процесса
«Насколько мы сработались как команда?»
«Есть ли у клиента автоматические мысли о себе, нашей терапии, обо мне, о будущем?»
«Улучшается ли настроение клиента? Насколько хорошо работает эта методика? Нужно ли попробовать что-то еще?»
«Вовремя ли мы закончим обсуждение данного пункта повестки? Если нет, нужно ли мне предложить продолжить работать над ним и сократить или отменить обсуждение другого пункта?»
«Какой план действий будет наиболее подходящим для клиента?»
«Что мы должны записать для домашней проработки?»
9. В продолжение обсуждения первого пункта повестки сессии спросите себя:
«Как клиент чувствует себя сейчас?»
«Нужно ли мне сделать что-то для восстановления доверительных отношений?»
«Сколько времени осталось на этой сессии? Есть ли у нас время для другого пункта повестки сессии? Чем нужно заняться дальше?»
10. Перед завершением сессии спросите себя:
«Был ли у нас прогресс? Чувствует ли клиент себя лучше?»
«Заинтересован ли клиент в выполнении плана действий?»
«В дополнение к получению обратной связи нужно ли мне выявить какие-либо негативные реакции (которые клиент мог не выразить)? Если обратная связь отрицательная, как мне нужно с ней работать?»
11. После сессии спросите себя:
«Как мне нужно уточнить концептуализацию?»
«Нужно ли нам улучшить терапевтические отношения?»
«Как я оценил бы себя по каждому пункту Шкалы рейтинга когнитивной терапии [beckinstitute.org/CBTresources]? Если я мог бы провести эту сессию еще раз, что сделал бы по-другому?»
«Что мне нужно запомнить для работы на следующей сессии? На будущих сессиях?» (Вы можете записать это на заметках к предыдущей или следующей сессии или наклеить стикер на диаграмму клиента.)

Как решить, стоит ли ФОКУСИРОВАТЬСЯ на конкретной цели или проблеме

Самое важное решение, принимаемое на сессии, — выбор, на что именно потратить время. Несмотря на то что вы принимаете это решение совместно с клиентом, задайте себе следующий вопрос:
Какие проблемы или цели из тех, над которыми мы можем поработать, помогут клиенту почувствовать себя лучше к концу сессии и провести следующую неделю лучше, чем предыдущую?
Аккуратно перенаправьте клиента от обсуждения следующих проблем:
• которые они могут решить самостоятельно;
• которые случились единожды и вряд ли повторятся;
• которые не вызывают дистресс и не связаны с дисфункциональным поведением;
• работа над которыми не даст прогресса, пока не будут решены другие проблемы.
Также избегайте проблем или целей, над которыми клиент не хочет работать, если только ваша концептуализация не выявила особой важности этих проблем или целей. Даже в этом случае попытайтесь концептуализировать, почему клиент не хочет обсуждать их (поиск ответа может повысить его готовность). Если даже клиент не хочет обсуждать что-то в полной мере, он тем не менее может быть готов потратить на обсуждение несколько минут. В конце концов, вы должны уважать его решение.
Джудит: Мария, как вы считаете, стоит ли нам поговорить о предстоящих выходных с вашей семьей?
Мария: Да нет, наверное, не стоит.
Джудит: Меня беспокоит, не может ли повториться то, что произошло в прошлом месяце. Может быть, мы просто пробежимся по недостаткам такого разговора? А затем, возможно, перечислим его преимущества.
Выявив и уточнив проблему или цель, нужно решить (совместно с клиентом), сколько времени и усилий на нее потратить. Соберите больше данных, если необходимо, прикиньте возможные варианты, учтите реальное положение дел и направляйте разговор в нужное русло.
Когда клиент впервые говорит о проблеме (при подготовке повестки сессии или в ходе сессии), превратите проблему в цель. Например, Эйб внес в повестку новую проблему: бизнес его двоюродной сестры разваливался, и он очень переживал за нее. Я спросила Эйба, какую цель можно поставить в связи с этой проблемой, чтобы мы могли оценить, насколько полезно уделять время ее обсуждению.
Джудит: Вы сказали, что хотели бы поговорить о вашей двоюродной сестре.
Эйб: Да. Ее бизнес вовсю лихорадит в последнее время, и вот сейчас, похоже, она может обанкротиться. Я расстроен.
Джудит: Какова будет цель нашего разговора о ней? Вы хотите ей чем-то помочь?
Эйб: Не думаю, что я могу что-то сделать.
Джудит: Насколько вы расстроились? Это «обычная» печаль? Или чувствуете, что переживаете слишком тяжело?
Эйб: Думаю, у меня нормальная реакция.
Джудит: [рассудив, что дальнейшая работа над этой проблемой не требуется] Вы хотите рассказать что-то еще?
Эйб: Видимо, нет.
Джудит: Хорошо. Мне очень жаль, что в жизни вашей двоюродной сестры происходят такие события. (Пауза.) Перейдем к следующему пункту повестки сессии?
Похоже, мысли Эйба относительно этой проблемы не искажены, он не делает из происходящего катастрофы; проблема представляется ограниченной во времени и, что самое важное, его эмоциональная реакция совершенно нормальная. Потому мы принимаем совместное решение перейти к следующему пункту повестки. Это цель Эйба подыскать новую квартиру, и она определенно требует обсуждения.
Джудит: Вы хотели поговорить о том, что, возможно, настало время сменить квартиру?
Эйб: Да. Но я начинаю нервничать при самой мысли об этом. Не знаю, с чего и начать.
В отличие от ситуации с двоюродной сестрой, было очевидно, что идея переезда являлась осмысленной целью и что у нас было достаточно времени, чтобы обсудить возможные препятствия и при этом не оставить в стороне другие важные проблемы и цели. Я помогла Эйбу определить, каким должен быть первый шаг. Мы проанализировали, какие препятствия могут ему помешать, и поработали над формированием ответа на когниции, которые могли выбить его из колеи, техникой решения проблем и закрепления необходимых навыков.

Помощь клиентам в выявлении проблемной ситуации

Иногда клиенты понимают, что находятся в состоянии дистресса (расстроены), но не могут выявить конкретную ситуацию или проблему, связанную с этим (или определить, что именно в этой ситуации расстраивает их сильнее всего). Вы можете помочь им вычленить наиболее травмирующую ситуацию, озвучив несколько потенциальных проблем-стрессоров и наблюдая за реакцией клиента. Как только потенциальная проблема будет выявлена, станет гораздо проще обнаружить автоматические мысли.
Джудит: [подводит итоги] Итак, мы выяснили, что в последние несколько дней вы очень расстроены, почему — точно не знаете, кроме того, испытываете трудности с выявлением автоматических мыслей — в общем, постоянно расстроены. Верно?
Мария: Да. Прямо не знаю, почему мне так плохо.
Джудит: О чем вы думаете?
Мария: Ну, я постоянно воюю со своей мамой. И моя сестра на меня все время набрасывается. Я все еще не могу найти работу, у меня в квартире беспорядок и все такое.
Джудит: Что еще?
Мария: Чувствую себя не очень хорошо. Боюсь, как бы не заболеть.
Джудит: Что из этого беспокоит вас больше всего? Мама, сестра, отсутствие работы, беспорядок дома или плохое самочувствие?
Мария: Ой, не знаю. Все плохо.
Джудит: Давайте предположим, что мы можем избавиться от проблемы, связанной со здоровьем. Допустим, вы сейчас в отличной форме. Теперь насколько вы расстроены?
Мария: Примерно настолько же.
Джудит: Так. Теперь предположим, что ваши мама и сестра позвонили вам, извинились и сказали, что хотели бы наладить отношения. Как вы чувствуете себя теперь?
Мария: Получше.
Джудит: Хорошо. А теперь предположим, что после собеседования вас приняли на работу. Как чувствуете себя сейчас?
Мария: Гораздо лучше. Вот это было бы облегчение.
Джудит: Итак, похоже, что наиболее расстраивающей вас ситуацией является поиск работы.
Мария: Да, видимо.
Джудит: Сейчас мы поговорим более подробно о работе, но сначала я хотела бы проговорить, как мы это выяснили, чтобы вы могли делать это самостоятельно.
Мария: Ну, вы попросили меня перечислить все, что меня расстраивает, и представить, что я решаю эти проблемы по очереди.
Джудит: И затем вы смогли увидеть, что именно принесло бы вам наибольшее облегчение.
Мария: Да.
Этот подход можно использовать и при определении того, какая часть проблемы, кажущейся необъятной, больше всего расстраивает клиента.

Клинические советы
Порой сложно определить, насколько труднодостижима цель или насколько вероятно то, что какой-то определенный разговор активизирует дезадаптивные глубинные убеждения. В таких случаях вы можете вначале сконцентрироваться на одной цели, а затем принять совместное решение переключиться на другую, если видите, что нет успеха или если клиент переживает внезапный стресс (как в следующем примере, в котором приводится диалог одной из начальных терапевтических сессий с Марией).
Джудит: Хорошо, перейдем к следующему пункту повестки сессии. Вы сказали, что хотели бы больше общаться с людьми. (Мы обсуждаем эту тему более детально.) Каким образом вы могли бы встретить новых людей на этой неделе?
Мария (смиренно): Наверное, я могла бы поговорить с кем-нибудь в моем здании.
Джудит (замечает удрученный взгляд Марии): О чем вы сейчас подумали?
Мария: Это безнадежно. Мне никогда этого не сделать. Я уже пробовала это раньше. (Выглядит сердитой.) Все мои прочие терапевты тоже это пробовали. Но я вам говорю, я просто не могу это сделать! Это не сработает!
Внезапный перепад настроения Марии навел меня на мысль о том, что активизировалось глубинное убеждение. Я поняла, что продолжение разговора будет контрпродуктивным. Вместо повторной фокусировки на этой цели я решила восстановить терапевтический альянс путем позитивного подкрепления обратной связи («Как хорошо, что вы мне это сказали»). Затем я предоставила ей выбор, возвращаться ли к этому пункту повестки сессии («Хотели бы вы еще поговорить о встречах с людьми или вернемся к этому в другое время/на другой сессии, а сейчас перейдем к проблеме ваших отношений с мамой?»).

Подводя итоги

Главные цели лечения — способствовать ремиссии, повысить целеустремленность и стрессоустойчивость клиента, усилить его ощущение взаимосвязи с другими людьми и ощущение благополучия, а также предотвратить рецидив. Для достижения этих целей вам потребуется четкое понимание текущей симптоматики, устремлений, целей и ценностей клиента, имеющихся у него проблем и травмирующих событий, предыстории и диагноза. План лечения должен основываться на непрерывной концептуализации, вы должны делиться этим планом с клиентом и получать обратную связь. Большое значение имеет планирование не только отдельных сессий, но и всего курса лечения.

Вопросы для размышления
Приведите пример проблемы или цели, над которыми было бы полезно поработать на сессии. Почему это было бы полезно? Приведите пример проблемы или цели, с которыми не было бы полезно работать на сессии. Почему это не было бы полезно?

Практические упражнения
Предположим, ваша цель — стать более квалифицированным КПТ-терапевтом в следующем году. Создайте план для достижения этой цели. В качестве руководства можно использовать рис. 9.2.

Глава 10. Структурирование сессий


Поскольку на первой сессии нужно успеть очень многое, она отличается по структуре от остальных сессий. Мы считаем формат, описанный в данной главе, наиболее эффективным для проведения лечения. Однако не стоит забывать о том, что от этой структуры можно отклоняться, если клиент чувствует себя некомфортно. В этой главе вы прочтете отрывки записей с первой сессии Эйба, а также найдете ответы на следующие вопросы:
Как определить содержание сессии?
Что происходит в каждой части сессии (проверка настроения/медикаментозного или иного фона, составление исходной повестки сессии, получение последних новостей и разбор плана действий, обсуждение пунктов повестки, периодическое подведение итогов, подведение итогов всей сессии, разбор нового плана действий и получение обратной связи)?
Элементы этой сессии можно увидеть на видеозаписи сессии № 10 с Эйбом (beckinstitute.org/CBTresources). В главе 11 вы узнаете о типичных проблемах, возникающих при разработке структуры сессии.

Содержание сессий

Содержание сессий варьируется в зависимости от проблем и целей клиента и ваших терапевтических целей. Планируя отдельную сессию, учитывайте, на какой стадии терапии вы находитесь, и продолжайте определять направление лечения, основываясь на концептуализации клиента. Когда клиент будет сообщать о своем настроении, проводите краткий обзор недели и обозначайте пункты повестки сессии, а также прикидывайте, как интегрировать ваши терапевтические цели с пунктами повестки клиента.
Например, на пятой сессии я планировала продолжать обучать Эйба (отмечу, что это не является обязательным для всех депрессивных клиентов) оценивать его автоматические мысли и расширять график деятельности. Кроме того, мы работали с целями, которые он сам внес в повестку сессии. Если вы новичок в КПТ, времени вам, скорее всего, хватит на детальное обсуждение одной-двух проблем. Опытные терапевты, как правило, успевают больше.
Заметки, сделанные на пятой сессии с Эйбом, приведены на рис. 10.1. Делать заметки на сессии нужно для того, чтобы:
• отмечать, над чем произведена работа;
• уточнять концептуализацию;
• планировать дальнейшие сессии.
Когда вы делаете заметки, старайтесь поддерживать зрительный контакт. Временами, особенно когда клиент воспроизводит в памяти болезненный для него материал, лучше отложить работу с заметками для более полного общения.

Формат типичной сессии
На рис. 10.2 перечислены части сессии. На первых сессиях полезно приводить рациональные доводы в пользу каждой части. На начальной стадии лечения продолжайте знакомить клиентов с КПТ: соблюдайте формат сессии, работайте совместно, получайте обратную связь и начинайте рассматривать переживания (текущие и нередко прошедшие) в свете когнитивной модели. Если клиенты хотя бы немного почувствуют себя лучше, приступайте к предотвращению рецидива (см. главу 21). Больше прочего вас должны интересовать формирование надежды, укрепление терапевтического союза, а также помощь клиенту в улучшении его самочувствия и повышении эффективности деятельности.

Первая часть сессии

Специфическими целями вступительной части сессии, описанной ниже, являются следующие:
• продолжать поддерживать и развивать доверительные отношения (раппорт);
• собрать данные, чтобы выяснить, какие проблемы/цели важно затронуть в ходе сессии;
• сделать выводы о том, что удалось выполнить клиенту в продолжение предыдущей сессии.

Подготовительные заметки: продолжить планирование активности и оценку автоматических мыслей; проверить список поощрений.
Имя пациента: Эйб К. Дата: 6.10
Сессия №: 5 Код диагноза/назначения: F 32.3
Оценка настроения/объективные показатели (указать): чувствует себя «немного лучше».
PHQ-9 = 15; GAD-9 = 6; благополучие: 3
Препараты/изменения/побочные эффекты/другое лечение: нет.
Оценка риска суицида/членовредительства/агрессии: мыслей о смерти больше нет; риск низкий.
Новости/разбор плана действий/выводы: стал больше работать по дому / изменения в настроении и поведении влияют на настроение / демонстрирует больший контроль над ситуацией; выбирается из дома / сознает, что начинает обретать «немного больше контроля»; лучше всего чувствовал себя на концерте / демонстрирует приверженность семье / нужно тормошить себя / ежедневно читал терапевтические заметки; ежедневно выбирался из дома; сидел с внучкой; обедал с сыном и другими членами семьи / выбираться из дома хорошо / хорошо быть с ними / заслуживает похвалы; выявил автоматические мысли; хвалил себя.
Пункты повестки сессии: «Тяжелая работа» по дому, волонтерство/усталость, работа на Чарли, оценка автоматических мыслей, планирование активности.
Пункт 1 повестки сессии — проблема или цель: работа на Чарли.
Концептуализация — автоматические мысли/(смысл/убеждения, если обозначены)/эмоции/поведение: ситуация: размышление о работе на полную ставку — автоматическая мысль: «У меня не хватит сил». Эмоции: «Обеспокоен». Поведение: не перезвонил Чарли.
Воздействие или резюме терапевта: 1) обучил вопросу «Что заставляет меня думать..?» для оценки «У меня не хватит сил»; 2) убедительное доказательство того, что автоматическая мысль достоверна; 3) оценили варианты разговора с Чарли; 4) провели ролевую игру на тему, что сказать Чарли.
План действий: попросить Чарли иметь его в виду на будущее. Напомнить себе, что с ослаблением депрессии прибавится сил.
Пункт 1 повестки сессии — проблема или цель: сортировка почты, оплата счетов, заполнение бланков.
Концептуализация — автоматические мысли/(смысл/убеждения, если обозначены)/эмоции/поведение: ситуация: размышление о том, как начать — автоматическая мысль: «Это слишком тяжело». Эмоция: «Подавлен». Поведение: избегал прикасаться к почте.
Воздействие: 1) отработка навыков (разделить почту на четыре категории); 2) оценил автоматическую мысль (ответ: «Мне не нужно делать сразу все. Первый шаг — это сортировка. Мне нужно отсортировать письма. Если я точно не знаю, что делать с письмом, нужно положить его в стопку “сделать пока-непонятно-что” и обсудить на следующей сессии»). Также обсудили, что делать со стопками писем, на следующей сессии; 3) скрытая репетиция; 4) представить себе, что задание выполнено; 5) ответ на автоматическую мысль («Надо было сделать это раньше»): «Помешала депрессия»; 6) установить на телефоне напоминание на следующее утро.
План действий: прочесть соответствующие терапевтические заметки, представить себе, что задание выполнено, отсортировать письма.
Другие пункты плана действий: вести список поощрений; выбираться из дома каждый день; повидаться с семьей; пойти с внуками на бейсбол; выявить автоматические мысли и задать вопрос: «Что заставляет меня думать, что эта мысль верна? Что помогает мне думать, что она неверна или не совсем достоверна?»
Итог/обратная связь от клиента: улучшение самочувствия связано с изменением мыслей, поведения, поощрением самого себя; важность обретения контроля; вероятность выполнения плана действий высока. Обратная связь: «Хорошо».
Подпись терапевта: д-р Джудит С. Бек.
Заметки для предстоящей сессии: Обсудить волонтерство. Прибавление сил? Оценить самокритику; продолжить планирование активности и обучение оценке автоматических мыслей.

Рис. 10.1. Заметки, сделанные на сессии. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Начальная часть сессии
1. Провести проверку настроения/медицинских назначений/другого лечения.
2. Составить повестку сессии.
3. Узнать новости (и позитивные, и негативные), разобрать план действий за прошлую неделю.

Средняя часть сессии
1. Поработать над пунктом 1 повестки сессии, подвести итоги, провести воздействие, оценить потребность в дальнейших воздействиях, обсудить пункты повестки сессии.
2. Поработать над пунктами 2 и 3 повестки сессии (если есть время).

Завершающая часть сессии
1. Подвести итоги сессии.
2. Разобрать план действий на следующую неделю.
3. Получить обратную связь.

Рис. 10.2. Структура сессии

1. Что было наиболее важным из того, о чем мы говорили на последней сессии? Насколько я доверяю моим терапевтическим заметкам?
2. Каково мое настроение по сравнению с другими неделями?
3. Какой позитивный опыт был у меня на этой неделе? Что я узнал? Что этот опыт говорит обо мне?
4. Что еще случилось важного на этой неделе, о чем должен знать терапевт?
5. Каковы мои цели на этой сессии? (Например, больше общаться с людьми, больше работать по дому, лучше сосредоточиваться на работе.)
6. Что я сделал для выполнения плана действий? (Если я не выполнил какой-либо пункт, что этому помешало?) Что я узнал?

Рис. 10.3. Подготовка рабочего бланка

Для достижения этих целей вам нужно: 1) выполнить проверку настроения/медикаментозного фона; 2) составить исходную повестку сессии; 3) узнать последние новости и провести разбор плана действий; 4) расставить пункты повестки сессии по приоритетам. Опытные КПТ-терапевты имеют обыкновение сплетать эти четыре задачи воедино, но в этой главе я разделила их для ясности. Вводная часть каждой сессии пройдет быстрее, если до ее начала вы попросите клиента разобрать (мысленно или письменно) рабочий бланк (рис. 10.3). Вы можете хранить эти листки на ресепшне или отдавать клиентам, пока они не будут вовлечены в терапевтический процесс настолько, чтобы дать вам конспективный отчет о прошедшей неделе без напоминания.

Проверка настроения
Краткая проверка настроения открывает несколько возможностей.
• Вы демонстрируете, что вас волнует то, как клиент чувствовал себя на прошедшей неделе.
• Вы вместе можете отслеживать его прогресс на протяжении курса лечения.
• Можете выявить (и затем укрепить или модифицировать) трактовку прогресса клиентом (или недостаток прогресса).
• Вы можете подкрепить когнитивную модель: напомнить клиенту о том, что мысли и действия влияют на настроение.
• Можете провести проверку суицидальных мыслей, чувства безнадежности, импульсов к агрессии или убийству, с которыми необходимо работать на сессии, обычно в качестве первого пункта повестки сессии.
В соответствии с диагнозом и симптоматикой клиента вы можете запросить дополнительные сведения — например, о частоте и тяжести панических атак, времени, затраченном на рутинные дела, информации об употреблении алкоголя, приеме медикаментозных средств, вспышках гнева, членовредительстве или агрессивном либо деструктивном поведении. Вот как начиналась пятая сессия с Эйбом.
Джудит: Здравствуйте, Эйб. Как у вас дела?
Эйб: Хорошо. (Передает заполненные шкалы.)
Джудит: Как вы себя чувствуете? Так же? Лучше? Хуже?
Эйб: Немного лучше. Один раз, правда, на той неделе мне стало значительно хуже, но в основном было лучше.
Джудит: Когда мы определим повестку сессии, мне бы очень хотелось, чтобы вы рассказали мне об этом. Однако я очень рада, что еще одну неделю вы чувствовали себя лучше. (Пауза.) Оцените свое чувство благополучия?
Эйб: На троечку.
Джудит: Похоже, ваше самочувствие понемногу улучшается. (Пауза.) Вы тоже так думаете?
Эйб: Да, тоже.
Джудит (рассматривая его шкалы): Мне кажется, у вас прибавилось сил. И окружающая действительность стала нравиться вам немного больше?
Эйб: Да, все верно.
Важно дать клиенту обоснование хорошего самочувствия. Нужно помочь ему увидеть, что улучшение самочувствия имеет связь с изменением к лучшему в его мышлении и поведении.
Джудит: Очень хорошо. Как вы думаете, почему на этой неделе ваше настроение улучшилось?
Эйб: Видимо, у меня появилась надежда. В отношении того, что вроде бы терапия помогает.
Джудит: [исподволь подкрепляет когнитивную модель] То есть вы подумали: «Вроде бы терапия помогает», и эта мысль вселила в вас немного надежды и снизила депрессию?
Эйб: Да… И я выполнил на этой неделе массу работы по дому. И провел время с детьми.
Джудит: То есть изменение ваших мыслей и вашего поведения влияет на ваше настроение.
Эйб: Да, видимо, так.
Джудит: Хотите ли вы продолжить действовать так же и на этой неделе?
Эйб: Да.
Затем я помогла Эйбу сделать позитивные выводы относительно его поведения.
Джудит: Что означает то, что вам удалось это сделать? Несколько недель назад вы не были способны на это.
Эйб: Наверное, я стал больше контролировать свою жизнь.
Джудит: [дает позитивное подкрепление] Именно!

Клинические советы
• Иногда клиенты не могут объяснить, почему почувствовали себя лучше. В этом случае спросите: «Заметили ли вы какие-либо изменения в своих мыслях или в том, что делаете?»
• Если между повествовательным описанием клиента и заполненными им шкалами есть расхождения, вы можете сказать: «Итак, вы стали чувствовать себя хуже, но на шкале депрессии отмечены более низкие значения, чем на прошлой неделе. Как это возможно объяснить?»
Во время проверки настроения могут возникнуть три распространенные трудности (вы прочтете о них в следующей главе): когда клиенты приписывают свои позитивные изменения настроения внешним факторам, дают слишком подробное описание своего настроения и испытывают ухудшение настроения.

Проверка медикаментозного и прочего лечения
О проверке медикаментозного и прочего лечения рассказывалось выше (с. 135–136). В качестве напоминания, если это уместно, спросите клиента о соблюдении предписаний (и о побочных действиях) и другом лечении. Также помогите клиенту составить список вопросов к специалисту, который назначил лекарства.

Составление исходной повестки сессии
Цель данного краткого этапа — составить исходную повестку сессии. Вот что требуется делать:
• Спрашивать клиентов об их целях на данной сессии и выяснять (сразу или во время расставления пунктов повестки сессии по приоритетам), есть ли что-то более важное для обсуждения. (Примечание: в традиционной КПТ мы с большей вероятностью спросили бы: «В решении каких проблем вы хотели бы воспользоваться моей помощью?» или «Над чем вы хотели бы поработать сегодня?»).
• При необходимости мягко прерывать клиента, чтобы обозначить цель или проблему вместо того, чтобы описывать их в деталях.
• Проверять ваши заметки с предыдущей сессии и спрашивать о тех пунктах, которые у вас не было времени проработать.
• Предлагать темы, на которые вы хотели бы поговорить.
На протяжении первой части сессии вам также нужно:
• спрашивать, прогнозируют ли клиенты какие-либо еще важные дела на предстоящей неделе;
• следить за другими важными пунктами повестки сессии, такими как негативный опыт на прошедшей неделе, которые с высокой вероятностью могут повториться на будущей неделе.
Ближе к концу первой части сессии помогите клиенту расставить по приоритетам темы для оставшейся части сессии.
Джудит: Если вы не возражаете, давайте определим повестку сессии, чтобы понять, какая тема разговора является для вас самой важной. Какова ваша цель на сегодняшней сессии?
Эйб: Ну, я во многом продвинулся в работе по дому, но еще многое предстоит сделать, чтобы было чисто. Кое-где очень трудно наводить порядок и…
Джудит (аккуратно перебивая): Хорошо. (Записывает цель.) Убрать там, где трудно. Что-нибудь еще?
Эйб: Не знаю, в хорошей ли я форме, чтобы снова пойти в волонтеры… Чувствую себя довольно уставшим [потенциальное препятствие] и…
Джудит (мягко перебивая): Хотите поговорить об этом тоже? (Пауза.)
Эйб: Да, если есть время.
Джудит: Хорошо. «Волонтеры и усталость». Что-нибудь еще?
Эйб: Больше ничего в голову не приходит.
Вместо того чтобы слушать полное описание этих тем, я аккуратно прерываю Эйба и называю цель/проблему. Если бы я позволила ему подробно описывать эти трудности, то лишила бы его возможности поразмышлять над тем, о чем ему хотелось поговорить на сессии. Кроме того, я прозондировала почву на предмет других тем для разговора.
Джудит: Вы упомянули о том, что как-то почувствовали себя гораздо хуже. Хотите об этом поговорить?
Эйб: Не уверен. Позвонила моя бывшая жена. Это был очень неприятный разговор. Она кричала на меня за то, что я все еще не нашел работу и не могу платить больше алиментов. Мне стало совсем плохо. Но в тот день я пошел на концерт с моими внучками и спустя время почувствовал себя лучше.
Джудит: Внести ли нам вашу бывшую жену в повестку сессии?
Эйб: Да, но, наверное, не сегодня. Она мне теперь месяца два не позвонит.
Джудит: Хорошо. Было ли что-либо на этой неделе, о чем мне нужно знать?
Эйб (подумав): Ах, да. Мой друг Чарли сказал, что у него есть работа для меня по части строительства. Но не знаю, готов ли я.
Джудит: Давайте обсудим преимущества и недостатки этой работы.
Эйб: Да, было бы неплохо.
О том, как быть с клиентом, который затрудняется определить, что именно нужно включить в повестку сессии, см. с. 265–269.
Джудит: Кстати, я хотела бы рассказать вам еще немного о том, как оценивать ваши мысли и составлять график активности, если вы не возражаете.
Эйб: Хорошо.

Новости и разбор плана действий
Следующий шаг — перебросить мост между предыдущей и текущей сессиями. Нередко разбор плана действий можно совместить с обсуждением новостей. По-прежнему будьте готовы отмечать цели или проблемы, которые могут оказаться важными для повестки сессии. Согласно традиционной концепции, мы начинаем разговор о новостях с вопроса: «Произошло ли на прошедшей неделе что-то, о чем мне нужно знать?» Когда вы будете задавать этот вопрос, особенно в начале лечения, то обнаружите, что клиенты, как правило, рассказывают о негативном опыте. В этом случае важно расспросить их о позитивном опыте и тех моментах, когда они чувствовали себя лучше, пусть и ненамного. В рамках терапии, ориентированной на восстановление, нужно начинать с чего-то позитивного, задавая такие вопросы:
Что хорошего произошло на этой неделе?
Что вы сделали хорошего на этой неделе?
Когда на этой неделе вам было лучше всего?
Какая часть недели была лучшей?
Делая акцент на позитивном, мы помогаем клиентам более ясно видеть реальность, в то время как депрессия заставляет их концентрироваться исключительно на негативном. Перечисление позитивного опыта также открывает следующие возможности:
• хвалить клиента за то, что он занимается значимой социальной или доставляющей удовольствие деятельностью либо заботится о себе;
• помогать клиенту делать конструктивные выводы о своей деятельности;
• пробуждать на сессиях положительные эмоции, чтобы клиент был в хорошем расположении духа и оставался более восприимчивым на оставшейся части сессии;
• обсуждать, считает ли клиент хорошей идеей заняться подобной деятельностью на следующей неделе;
• укреплять терапевтические отношения, ведя диалог с клиентом и используя самораскрытие.
Джудит: Когда на прошедшей неделе вы чувствовали себя лучше всего?
Эйб (подумав): Когда я увидел внучек. Я сводил их на детский концерт. Им очень нравится этот певец — не помню, как его зовут. Он играет на гитаре и поет детские песни.
Джудит: [использует самораскрытие для укрепления терапевтической связи] Помню, как я водила своих детей на подобное мероприятие. Надо будет и внуков сводить на концерт.
Эйб: По-моему, у этого музыканта будет концерт на ближайших выходных.
Джудит: Хорошо, спасибо. (Пауза.) Было ли такое мероприятие с внучками для вас необычным?
Эйб: Раньше мы выбирались куда-то все вместе, но потом долгое время я этого не делал.
Джудит: [побуждает к положительным выводам] Что было хорошего в этом опыте?
Эйб: Они так радовались. Они были просто счастливы, что я взял их с собой.
Джудит: Я очень рада, что вам удалось это сделать. (Пауза.) Что нового вы узнали?
Эйб: Думаю, иногда очень полезно дать самому себе пинок. Я устал и не очень хотел куда-то идти, но еще больше мне не хотелось их подвести. Нужно почаще видеться с ними.
Джудит: Очень хорошо. [Пытается активизировать адаптивное глубинное убеждение] Что говорит о вас тот факт, что, даже будучи уставшим, вы смогли пойти?
Эйб: Точно не знаю.
Джудит: Не говорит ли это о том, что вы по-настоящему цените свою семью, что можете подтолкнуть себя и вы способны лучше контролировать свое настроение, чем думаете?
Эйб: Наверное.
Джудит: Какие еще хорошие события произошли на этой неделе?
Эйб: Это было самое хорошее. А еще я много сделал по плану действий.
Джудит: Через минуту поговорим об этом.
Делайте заметки о положительных моментах. Эту информацию можно использовать позже на данной сессии либо на последующих встречах, особенно при планировании позитивной активности клиентов или когда вы помогаете им оценить автоматические мысли и убеждения. Затем спросите, как прошла неделя в остальном.
Джудит: Произошло ли еще что-либо на минувшей неделе, о чем мне нужно знать?
Эйб (Подумав): Ммм… (Со вздохом.) Да. Мне кажется, мой младший брат разозлился, когда я сказал ему, что бросать работу было плохой идеей.
Джудит: [пытается оценить важность проблемы на предмет включения ее в повестку сессии] Нужно ли нам поговорить об этом сегодня?
Эйб: Нет, не думаю. Проехали.
Джудит: Хорошо, что-нибудь еще?
Эйб: Ничего достойного внимания.
Джудит: Нужно ли мне знать о чем-то связанном с будущей неделей?
Эйб: Только то, о чем я уже сказал, — работа у Чарли и волонтерство.
Джудит: Хорошо.
Затем нужно выяснить, какую часть плана действий выполнил клиент.
Джудит: Поговорим о вашем плане действий. Он у вас с собой?
Эйб: Да. (Достает план; Джудит достает свою копию.)
Джудит: Удавалось ли вам читать терапевтические заметки дважды в день?
Эйб: Где-то девяносто процентов времени.
Джудит: Очень хорошо.
Затем я попросила Эйба прочесть терапевтические заметки вслух и сказать, насколько он с ними согласен. После этого я проверила, дал ли он себе позитивное подкрепление, и мы продолжили разбор плана действий.
Джудит: Поощрили ли вы себя, когда прочитали терапевтические заметки?
Эйб: Да.
Джудит: Хорошо. (Смотрит на план действий.) Давайте посмотрим, выходили ли вы из дома каждый день.
Эйб: Угу. А еще я сходил к дочери и посидел с ее малышом в субботу вечером.
Джудит: Ваша дочь это оценила?
Эйб: Да, и ее муж тоже. Их няня в последнюю минуту не смогла прийти.
Джудит: Можете ли вы предложить им пригласить вас еще раз?
Эйб: Да, наверное.
Джудит: Внесем это в план действий?
Эйб: Может быть, внести как необязательное задание?
Джудит: Хорошо. (Пауза.) А вы себя похвалили?
Эйб: Да. Я правильно поступил. Они смогли куда-то выбраться, и для меня это точно было лучше, чем сидеть дома и бездельничать.
Мы продолжили обзор плана действий Эйба. Я дала ему положительное подкрепление, спросила о значении его позитивных переживаний, и мы обсудили, продолжать ли работу над данным пунктом плана на следующей неделе. Он был готов каждый день выходить из дома. Во время нашего разговора я следила за появлением новых пунктов плана, приоритет которых будет выше, чем у целей и проблем, обозначенных нами ранее.

Расставление пунктов повестки сессии по приоритетам
Перечислите проблемы или цели в повестке сессии. Если пунктов слишком много, расставьте их по приоритетам вместе с клиентом и отложите обсуждение менее важных из них на будущую сессию. Вы можете также выяснить, хочет клиент потратить примерно равное время на каждый пункт или лучше обсудить новые темы.
Джудит: Можем ли мы сейчас расставить пункты повестки сессии по приоритетам? Вы упомянули, что у вас есть цель — выполнить трудную часть работы по дому, может быть, поработать на Чарли и решить, стоит ли заниматься волонтерством, даже если вы чувствуете себя уставшим. С чего начнем?
Эйб: С Чарли.
Джудит: Хорошо. Нужно ли нам оставить время для разговора о работе по дому и волонтерстве?
Эйб: О работе по дому — обязательно. На этой неделе о волонтерстве можем не говорить.
Джудит: Разделим время поровну между Чарли и работой по дому?
Эйб: Да, давайте.

Средняя часть сессии
В этой части сессии вы работаете над проблемой или целью, представляющей первостепенную важность для клиента. Иногда вы можете взять дело в свои руки и предложить начальный пункт повестки сессии, особенно если считаете, что первой следует обсудить конкретную проблему: «Не возражаете, если мы начнем с ____________?»
В рамках традиционной КПТ вы, как правило, собираете данные об имеющейся проблеме и концептуализируете затруднения клиента в соответствии с когнитивной моделью. В рамках подхода с ориентацией на восстановление вы скорее будете спрашивать клиента, какие шаги он хотел бы предпринять на следующей неделе для достижения цели (которая является обратной стороной проблемы), и использовать когнитивную модель для концептуализации препятствий, которые могут помешать предпринять эти шаги (Beck et al., в прессе). Оба подхода предполагают совместное принятие решения относительно того, над какой частью когнитивной модели следует начать работать:
• над имеющейся проблемой;
• автоматическими мыслями, связанными с ситуацией/препятствием;
• реакцией (эмоциональной, поведенческой, физиологической), связанной с автоматическими мыслями.
Выберите метод коррекции, приведите обоснования, получите согласие клиента, проведите коррекцию и измерьте ее эффективность. При обсуждении проблем или целей повестки сессии обучайте клиента навыкам и составляйте новую повестку сессии. Периодически подводите итоги, чтобы помочь себе и клиенту воспроизвести в памяти, что именно вы делали в этой части сессии. В ходе обсуждения первой и последующих проблем вы можете сплести воедино ваши терапевтические цели так, как сочтете нужным.
Первым делом мы с Эйбом обсудили, нужно ли ему принимать предложение Чарли заняться строительными работами. Я спросила Эйба о том, что его заботит. У него появилась автоматическая мысль: «Полный рабочий день я просто не потяну». Я научила его тому, что для того, чтобы ценить свои мысли, нужно задать себе два вопроса: «Что заставляет меня думать, что эта мысль верна? Что помогает мне думать, что эта мысль неверна или не совсем достоверна?» Оценка показала, что Эйб, скорее всего, был прав. Мы обсудили возможные варианты: спросить Чарли, может ли он взять Эйба на неполный рабочий день или иметь в виду его кандидатуру на будущее. Эйб выбрал последний вариант, и мы разыграли в лицах, что он может сказать Чарли.
Затем мы обсудили вторую цель и продолжали работать по той же схеме. Выяснилось, что «трудная работа» по дому состояла преимущественно в сортировке громадной кучи писем, оплате счетов и заполнении страховых бланков. Для проработки возможных препятствий, которые могли помешать выполнению намеченных заданий на следующей неделе, мы предприняли следующие шаги:
1. Я собрала информацию о проблеме и спросила Эйба, какие мысли, по его мнению, могут помешать ему выполнить эти задачи.
2. Я подвела итоги в виде когнитивной модели, оценила его автоматические мысли и записала хорошие ответы на них.
3. Мы воспользовались техникой решения проблем (решили, что на этой неделе достаточно будет отсортировать почту) и занялись отработкой навыков (распределение писем по четырем стопкам).
4. Совместно сформулировали пункт плана действий.
5. Пришли к соглашению, что Эйб прямо сейчас установит напоминание о том, что нужно сделать, которое сработает следующим утром.
6. Мы провели мысленную репетицию, поскольку Эйб все еще не был уверен, что сможет приступить к выполнению задания.
7. Я попросила Эйба представить себе, что он выполнил задание.
Джудит: Эйб, можете ли вы представить себе, что уже наступило завтра? Время как раз перед ланчем. Вы храбро взялись за сортировку писем и успешно справились. Вы сидите за обеденным столом и смотрите на четыре стопки писем: «сохранить», «что-нибудь сделать», «выбросить» и «сделать пока-непонятно-что». (Пауза.) Что вы чувствуете в этот момент?
Эйб: Облегчение. Немного нервничаю по поводу стопок «что-нибудь сделать» и «сделать пока-непонятно-что», но вы сказали, что мы поговорим о них на следующей неделе.
Джудит: Как вы себя поощрите?
Эйб: Как хорошо, что я это наконец сделал!
Джудит: Вы гордитесь собой?
Эйб: Да… но мне следовало давно это сделать [автоматическая мысль].
Джудит: Как вы ответили бы на эту мысль?
Эйб: Как вы и сказали. Депрессия встала у меня на пути.
Джудит: Именно. Что говорит о вас тот факт, что, даже находясь в депрессии, вы нашли в себе силы рассортировать почту?
Эйб: Наверное, что я на самом деле могу делать вещи, про которые думал, что не могу.
Джудит: Да, это очень важно. Запишем это в ваши терапевтические заметки?

Периодическое подведение итогов
На протяжении сессии подводить итоги можно тремя способами. Первый — содержание. Часто клиенты ударяются в излишние подробности. Подводите итог тому, что они сказали, в виде когнитивной модели, чтобы убедиться, что вы корректно определили, что является для них наиболее важным, и представьте информацию четко и кратко. По возможности используйте формулировки клиентов, чтобы добиться точного понимания и удержать ключевую проблему в центре внимания.
Джудит: Эйб, давайте убедимся, что я все правильно поняла. Когда вы подумали о сортировке почты на этой неделе, у вас возникла мысль: «Я не справлюсь», вы почувствовали себя плохо и пытались избежать этого. (Пауза.) Верно? (Пауза.) Почувствовали ли вы еще что-нибудь? Возникали ли у вас другие автоматические мысли?
Я подвела итог, используя собственные слова Эйба. Если бы я выразила то же своими словами, то могла где-то исказить смысл и, возможно, снизить интенсивность автоматических мыслей и переживаний. В этом случае наша оценка мыслей была бы менее эффективной. Когда вы пересказываете то, что сказал клиент, он может подумать, что его не так поняли. Иногда нужно подводить итоги после окончания обсуждения проблемы или цели, чтобы удостовериться в одинаковом понимании происходящего и закрепить усвоенный материал (это второй способ). Например: «Можете ли вы подвести итоги того, о чем мы только что говорили?» («Что вы точно хотите запомнить?»)
После того как клиент подведет итог вашего обсуждения, запишите это, чтобы он мог читать его ежедневно как часть плана действий. Когда заканчивается очередная часть сессии, подведите итоги с помощью третьего способа, чтобы у клиента закрепилось четкое понимание того, что было достигнуто и что предстоит сделать: «Итак, мы поговорили о ____________ и ____________. Следует ли нам теперь поговорить о ____________?»

Финальное подведение итогов, проверка плана действий и обратная связь

Финальное подведение итогов
Цель финального подведения итогов — заострить внимание на наиболее важных моментах сессии в позитивном ключе. Это также позволяет понять, не возникнет ли проблем с выполнением плана действий. В начале курса лечения подводить итоги будете только вы.
Джудит: Что ж, у нас осталось всего несколько минут. Мне хотелось бы подвести итоги того, о чем мы говорили сегодня, а затем я попрошу вас рассказать о вашей реакции на эту сессию.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Итак, на этой неделе вы почувствовали себя несколько лучше, возможно, благодаря тому, что читали терапевтические заметки, напоминали себе, что часть депрессивных мыслей недостоверна, проявляли большую активность и хвалили себя. Вы сделали многое, чтобы вернуть контроль над своей жизнью, деятельностью и настроением. Вы также начали задавать вопросы к своим автоматическим мыслям и не сразу принимать их за чистую монету. (Пауза.) Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Можно ли что-то к этому добавить?
Эйб: Не думаю.

Клинические советы
По мере прогресса терапии вы можете просить клиента подводить итоги самым важным моментам. Делать это гораздо проще, если клиент вел заметки в ходе сессии. Вы можете сказать: «У нас осталось несколько минут». Затем спросите: «Как вы думаете, что было самым важным на сегодняшней сессии?» или «Что важнее всего запомнить на этой неделе? Вы можете заглянуть в свои заметки», «Что нового вы узнали?»

Проверка плана действий
Следующий шаг — провести обзор, что́ Эйб должен сделать до следующей сессии. Первым делом я перечисляю пункты плана, над которыми он работал в последние недели. На этой сессии мы добавили еще пару пунктов, и я хотела убедиться, что он не чувствует себя перегруженным и готов их выполнить.
Джудит: Итак, давайте взглянем на план действий. Насколько вероятно, что вы будете каждый день читать терапевтические заметки, выбираться из дома и выполнять другие задания?
Эйб: Сто процентов.
Джудит: Как насчет того, чтобы поговорить с Чарли? Это разовое задание.
Эйб: Сто процентов. Сделаю.
Джудит: А сортировка почты? Можно сделать это за один раз или разбить на несколько подходов.
Эйб: Думаю, что смогу это сделать.
Джудит: Если вы не уверены, можем сделать этот пункт необязательным. Или установить временное ограничение, скажем, 10 минут.
Эйб: Нет-нет. Я это сделаю.
Джудит: Купить билет и сходить с внуками на бейсбол. Это тоже разовое задание.
Эйб: Да, сделаю.
Джудит: Сто процентов?
Эйб: Да.
Джудит: И наконец, когда вы заметите, что у вас появилась автоматическая мысль, насколько вероятно, что вы спросите у себя: «Что заставляет меня думать, что та мысль верна?», «Что помогает мне думать, что эта мысль неверна или не совсем достоверна?»
Эйб: Я могу это сделать. Резинка на руке мне напомнит.
Джудит: Не слишком много заданий?
Эйб (подумав): Нет, я ведь все это уже делал.

Обратная связь
После финального подведения итогов получите обратную связь. К этому моменту лечения я была уверена, что Эйб даст отрицательную обратную связь, если вообще даст. Поэтому я задала единственный вопрос: «Что вы думаете об этой сессии?» На первых сессиях я добавляла другие вопросы: «Не вызвало ли у вас беспокойство что-либо из того, что я сказала?», «Может быть, я что-то не так поняла?», «Возможно, в следующий раз нужно что-то сделать по-другому?» Эйб уже был настолько вовлечен в процесс, что мог заполнять на ресепшне бланк обратной связи без моих напоминаний.

Подводя итоги

Структура сессии, описанная в этой главе, помогает эффективно работать с клиентом. Некоторые элементы я разделила для ясности, но многие КПТ-терапевты соединяют их воедино. Также они соединяют воедино пункты своей повестки сессии применительно к пунктам повестки сессии клиента. В следующей главе обсудим, как необходимо подстраивать структуру сессии под отдельных клиентов.

Вопросы для размышления
Какая часть структурирования сессии, по вашему мнению, самая трудная? Почему? Каковы три вида периодического подведения итогов, имеющие большое значение в ходе сессии, и в чем их важность?

Практические упражнения
Попросите коллегу, друга или члена семьи принять участие в ролевой игре. Подготовьте план действий, который вы будете разбирать в начале сессии. Сделайте следующее:
1. Проведите оценку настроения (по шкале от 0 до 10).
2. Определите исходную повестку сессии.
3. Узнайте последние новости и разберите план действий предыдущей недели.
4. Обсудите первый пункт повестки сессии.
5. Попросите клиента подвести итог вашему обсуждению и сделайте терапевтические заметки.
6. При необходимости совместно добавьте в план действий дополнительные пункты.
7. Попросите клиента провести финальное подведение итогов и дать вам обратную связь.

Глава 11. Трудности при структурировании сессий


Многие клиенты хорошо воспринимают типовую структуру сессий. Как правило, бывает достаточно объяснить им эту структуру и привести рациональные доводы. Однако встречаются случаи, когда не стоит следовать типовой структуре. В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как концептуализировать трудности при структурировании сессий?
Каковы распространенные проблемы в каждой части типичной терапевтической сессии?
Как решить эти проблемы?
Когда нужно отклониться от повестки сессии?
Что можно сделать, если к концу сессии клиент чувствует себя расстроенным?

Распространенные сложности

Когда вы выявите проблему, спросите себя:
«Какова специфика этой проблемы? Что говорит или чего не говорит клиент такого, что является проблемой? Что он делает или чего не делает?»
«Несу ли я ответственность за эту проблему?»
«Как концептуализировать причину возникновения проблемы?»
«Что мне с ней делать?»
Если вы корректно диагностировали клиента и разработали четкий план лечения, но по-прежнему испытываете трудности со структурированием сессий, проверьте следующие моменты:
• Удается ли вам аккуратно прерывать пациента и направлять беседу в нужное русло?
• Удалось ли вам ознакомить пациента со структурой и процессом лечения?
• Удалось ли вам вовлечь пациента в лечение?
• Удалось ли вам выстроить терапевтические отношения?

Когниции терапевта
Если вы занимаетесь психотерапией недавно или же вы накопили большой опыт терапевтической работы в менее директивном стиле, у вас могут возникнуть противоречивые представления о допустимости перебивать пациентов и использовании стандартной структуры. Нужно отслеживать уровень собственного дискомфорта и выявлять автоматические мысли, возникающие во время сессий и в промежутках между ними. Вот наиболее распространенные:
• «Я не могу структурировать сессию».
• «[Моему пациенту] не понравится такая структура».
• «Пациент не может кратко формулировать свои мысли».
• «Пациент разозлится, если я выберу слишком директивный стиль».
• «Я упущу что-нибудь важное».
• «Мне не стоит перебивать клиента».
• «Он не выполнит план действий».
• «Пациент почувствует себя несостоятельным».
Если вы испытываете затруднения, оцените свои мысли и дайте на них ответ, чтобы стало проще экспериментировать со структурой на следующей сессии. Я рекомендую практиковаться в структурировании сессий с помощью ролевых игр. Тогда вы сможете распланировать сессию в качестве поведенческого эксперимента, чтобы проверить, верны ли ваши мысли.

Как правильно перебивать клиента
Чтобы терапия проходила максимально эффективно, иногда приходится аккуратно перебивать пациента. На одной из сессий Мария стала рассказывать о планах на выходные — и тут всплыли другие проблемы.
Мария: Мне с трудом верится, но после этого сестра сказала, что мне нужно помочь матери. Она же знает, что я не могу. Нам с мамой никогда не удается поладить. Если я приду к ней, она завалит меня поручениями. И начнет ругать. А я просто не вынесу это. Меня постоянно отчитывают на работе и…
Джудит: Простите, что перебиваю. Я хочу убедиться, что правильно понимаю происходящее. Мы начали обсуждать ваши планы на выходные, а затем вы перечислили еще несколько проблем. Как думаете, что нам сейчас актуальнее обсудить? Планы на выходные, вашу сестру, мать или работу?
Иногда клиенты расстраиваются, если их перебивают. В этом случае дайте им положительное подкрепление, чтобы они сообщали вам об этом. Затем извинитесь за свою ошибку. (Вы неправильно оценили, сколько перебиваний выдержит клиент.) Следом обсудите ситуацию, как я сделала это с Марией.
Джудит: [перебивая Марию в третий раз] Извините, что перебиваю вас. Как вы почувствовали себя, когда он сделал это?
Мария (раздраженным тоном): Ну вот, снова вы меня перебиваете.
Джудит: О, хорошо, что вы мне это сказали. Вы правы. Прошу прощения. Я действительно перебиваю вас слишком часто. (Пауза.) Давайте сделаем так: вы расскажете мне то, что, по вашему мнению, мне непременно нужно знать, в ближайшие десять минут, а я не буду вас перебивать. Затем я подведу итоги сказанному, потому что для меня важно правильно понять вас. (Пауза.) А потом выберем проблему, на которой и сосредоточимся.
Такие клиенты, как Мария, часто неожиданно говорят вам, что вы перебиваете их слишком часто. Другие клиенты могут высказать вам то же самое, если вы заметите перепад в их настроении и спросите, о чем они подумали. Если вы подозреваете, что клиент недоволен, что вы перебиваете его, но не склонен говорить вам об этом открыто, можете выдвинуть гипотезу: «Не думаете ли вы, что я перебиваю вас слишком часто?»

Осведомленность клиента
Вторая причина, по которой сложно соблюдать структуру сессии, — недостаточная осведомленность пациента о терапевтическом процессе. Люди, которые ранее не проходили когнитивно-поведенческую терапию, не знают, что вы ждете от них краткого отчета о каждой неделе, описания настроения и формулировки повестки сессии. В этом случае попросите их подумать над пунктами рабочего бланка подготовки к терапии (рис. 10.3, с. 240).
Клиенты также не знают, что вы будете просить их подводить итоги ваших обсуждений, давать обратную связь во время и в конце сессии, запоминать их содержание и каждый день выполнять пункты плана действий. Кроме того, вы, по сути, обучаете пациентов определенным навыкам, а также новому способу отношения к вам (это касается пациентов, которые ранее проходили другие виды терапии) и к проблемам, чтобы они могли смотреть на происходящее более объективно, с ориентацией на решение проблем. На первой терапевтической сессии вам нужно объяснить структуру сессии, подробно описать каждый ее элемент, привести рациональные доводы, а затем отслеживать любые изменения, ненавязчиво получая обратную связь.

Вовлеченность клиента
Третьей распространенной причиной являются дисфункциональные убеждения пациента, которые мешают ему полностью включиться в терапевтический процесс. У пациентов может не быть четких целей (это подробнее описано в главе 5). У них могут быть нереалистичные ожидания, будто им неким образом станет лучше, если они будут просто появляться на сессиях, не принимая активного участия в лечении. Они могут не верить в собственную способность решать проблемы, влиять на свою жизнь или меняться. Возможно, они даже боятся, что если им станет лучше, то их жизнь почему-то ухудшится (например, вы перестанете быть их терапевтом или им придется вернуться на работу). Вам нужно внимательно относиться к перепадам настроения клиентов на сессии, чтобы можно было узнать у них об их когнициях. В этом случае вы сможете помочь им правильно реагировать на дисфункциональные мысли, а это облегчит принятие структуры и задач лечения.

Работа с дисфункциональными когнициями
Четвертая распространенная причина нежелания пациентов придерживаться структуры сессии связана с их дисфункциональными убеждениями о себе, терапии или о вас. Я заметила перепады настроения Марии, когда описывала ей структуру сессии на первой терапевтической встрече.
Джудит: О чем вы подумали, когда я описала структуру нашей сессии?
Мария: Не уверена, что это мне подходит. Мой прежний терапевт разрешал мне говорить о чем угодно.
Джудит: Почувствовали ли вы, что это помогло справиться с депрессией?
Мария (подумав): Не сказала бы. Вот почему я перестала ходить к нему после двух лет терапии.
Джудит: Это меня и беспокоит. Если я буду делать в точности то же, что и он, то мы придем к тому же результату. (Пауза.) Давайте попробуем пойти по другому пути? Вы можете обнаружить, что он гораздо больше вам подходит.
Мария (замявшись): Давайте.
Джудит: Хорошо. Давайте попробуем, а я время от времени буду спрашивать вас, как вы себя чувствуете.
В качестве альтернативы можете позволить пациенту доминировать и контролировать течение сессии — поначалу. Однако в большинстве случаев лучшим решением будет поиск компромисса, который устроит вас обоих, а со временем вы попробуете двигаться с клиентом к стандартной структуре.

Клинические советы
Как понять, с чем связаны трудности следования структуре: с недостаточной вовлеченностью или недостаточным комплаенсом? Прежде всего попробуйте подробнее объяснить пациенту общепринятую структуру сессии и отслеживать его вербальные и невербальные реакции. Если дело в недостаточной вовлеченности, реакции будут в основном нейтральными (или, возможно, слегка самокритичными), а далее клиент, скорее всего, примет план сессии как должное.
Джудит: Извините, что перебиваю. Можем ли мы вернуться к тому, что случилось, когда вы позвонили вашему другу?
Эйб: Да, конечно.
Если клиент против, значит, вам нужно менять курс.
Мария: О, вспомнила. Я забыла рассказать, что моя мать сказала мне сделать.
Джудит: Может быть, вначале закончим разговор о Дэвиде?
Мария (раздраженно): Но меня очень расстраивает эта ситуация с матерью.
Джудит: Хорошо. Поговорим о вашей матери. Но тогда сегодня у нас может не остаться времени на то, чтобы поговорить о Дэвиде. Вы не возражаете?
Мария: Да, разговор о Дэвиде может подождать.
Кроме того, проблемы могут возникать, если при обсуждении структуры сессии вы выбрали слишком требовательный тон. Если вы не получаете честной обратной связи от пациентов, то можете просто не догадываться об этой ошибке. В таком случае пересмотрите записи сессии, а еще лучше предложите сделать это коллеге или супервизору. Затем подумайте, как извиниться и решить проблему на следующей сессии: «На прошлой неделе я повел себя слишком жестко. Извините. Я хочу убедиться, что вы действительно согласны с тем, по какому плану проходят наши встречи».

Проблемы в отдельных частях сессии

Вы можете столкнуться с трудностями в каждой части сессии, включая:
• оценку настроения;
• составление повестки сессии;
• получение последних новостей;
• разбор плана действий;
• обсуждение пунктов повестки сессии;
• завершение сессии.
Наиболее распространенные проблемы описаны ниже.

Трудности при оценке настроения клиента
Часто проблемы возникают из-за того, что пациентам не удается правильно заполнить опросники, они раздражаются и не могут точно (и кратко) отразить в них свое настроение в течение прошедшей недели. Если пациент не понял, как заполнять опросники, спросите у него, помнит ли он, зачем это нужно делать, и согласен ли он с этим, а также выясните, что ему мешает (например, у пациента нет времени, он забывает или неграмотно пишет).

Негативные реакции на опросники
Если пациента раздражает необходимость заполнять бумаги, спросите, какие автоматические мысли возникают, когда он это делает, или попросите оценить значимость ситуации:
«Что вам больше всего не нравится в этих опросниках?» или «Что значит для вас моя просьба заполнять опросники?»
Примеры ответов приведены ниже в трех примерах.
Клиент 1: Эти опросники мне не подходят. Половина вопросов не имеет ко мне отношения.
Терапевт: Понимаю вас. Но они полезны для меня — я могу быстро просмотреть ваши ответы и увидеть общую картину, не приставая к вам с вопросами. Как вы смотрите на такой вариант: вы снова заполните эти опросники на следующей неделе, и если они все так же будут вас раздражать — мы поговорим об этом и найдем другое решение?
В следующем примере клиент прямо выражает свое недовольство (вербально и невербально).
Клиент 2: Эти опросники — пустая трата времени. Половина вопросов не имеет ко мне отношения.
Терапевт: Что вас больше всего в них не устраивает?
Клиент 2: Я занятой человек, у меня полно дел. Если постоянно тратить время на бессмысленные обсуждения, я ничего не успею.
Терапевт: Я вижу, что опросники действительно вас раздражают. А сколько времени обычно уходит на их заполнение?
Клиент 2: Не знаю. Несколько минут.
Терапевт: Я понимаю, что не все вопросы для вас актуальны. Но на самом деле эти опросники помогают экономить время: без них мне пришлось бы узнавать у вас все эти детали на сессии. Давайте попробуем найти решение — подобрать время, когда вы могли бы их заполнять.
Клиент 2 (со вздохом): Ладно, я их заполню.
Здесь я не стала напрямую оценивать валидность автоматических мыслей пациента: он был раздражен, и я почувствовала, что его реакция будет негативной. Поэтому я объяснила ему, зачем заполнять опросники, и показала, что они не отнимают много времени. В третьем примере я поняла, что, если буду настаивать на заполнении опросников, это может навредить нашему терапевтическому союзу.
Клиент 3 (со злобой): Ненавижу эти опросники. Они мне не подходят. Я знаю, что это вы хотите, чтобы я их заполнял, но повторяю: они бессмысленны.
Терапевт: Хорошо, давайте пока пропустим этот этап. Однако мне хотелось бы понять, как вы чувствовали себя в течение недели. Может быть, вы просто оцените свои эмоции по шкале от 0 до 100 или от 0 до 10?

Затруднения при описании настроения
Еще одна проблема касается точного описания клиентами своего настроения — либо из-за того, что они не могут лаконично изъясняться, либо из-за того, что не умеют четко обозначать, какие именно эмоции испытывают. В этом случае вы можете мягко перебить и задать уточняющие вопросы либо показать, как можно описать их переживания.
Если клиент рассказывает про свое настроение слишком подробно, научите его делать это более кратко.
Терапевт: Можно я вас перебью? Да, я хочу узнать подробнее о ____________, но вначале мне нужно знать, чувствуете ли вы себя в целом лучше, хуже или так же по сравнению с прошлой неделей.
Клиент: Хуже.
Терапевт: Более тревожным? Боле грустным? Более рассерженным?
Клиент: Скорее рассерженным.
Если клиент затрудняется определить свое настроение, вы можете реагировать по-другому: «Похоже, понять, что вы чувствуете, не так-то просто. Давайте внесем работу по выявлению чувств в повестку сессии». В течение сессии можно использовать методики, описанные в главе 13, чтобы обучить клиента точно описывать свое настроение.

Объяснение изменения настроения внешними факторами
Иногда клиент объясняет изменение своего настроения в лучшую сторону внешними факторами. Например: «Я почувствовал себя лучше, потому что начало действовать лекарство / мой начальник заболел / мой партнер стал бережнее ко мне относиться». В этом случае нужно предложить: «Да, наверное, это помогло, но не находите ли вы, что думали или действовали по-другому?»

Ухудшение настроения
Интересуйтесь, как клиент трактует происходящее и когда его настроение идет на спад: «Как вы думаете, почему вы чувствуете себя хуже на этой неделе? Связано ли это с вашими мыслями или с тем, что вы сделали или не сделали?» Таким образом вы транслируете мысль, что клиент может в какой-то степени контролировать свое самочувствие.

Клинические советы
Возможно, у вас когда-нибудь были клиенты, которые говорили: «Ничто не улучшит мое настроение». В этом случае можно воспользоваться диаграммой (пример приведен в главе 7 на с. 181). Осознание того, что существуют вещи, которые заставляют их чувствовать себя лучше или хуже, может помочь клиентам укрепиться в мысли, что они сами могут влиять на свое настроение. Посредством направляемого открытия вы можете помочь им увидеть, что избегание, изоляция и бездействие обычно усиливают дисфорию (или по крайней мере не ослабляют ее). Вовлеченность же в определенную деятельность (которая подразумевает межличностное взаимодействие или потенциально может принести удовольствие) улучшает настроение, даже если поначалу изменение будет незначительным.

Затруднения в определении повестки сессии
Типичные затруднения в определении повестки сессии возникают, когда клиенты:
• говорят на отвлеченные темы;
• не могут сами предложить пункт повестки сессии;
• чувствуют безнадежность или перегружены делами.

Отвлечение при определении повестки сессии
Иногда клиенты отходят от темы и способны подолгу рассуждать на отвлеченные понятия. В этом случае уместно аккуратно перебить и обобщить: «Позвольте, я вас перебью. Похоже, что ваши цели на этой неделе будут связаны с вашим отцом и работой. Есть ли сейчас что-то более важное, чем эти темы?»

Неспособность предложить пункт повестки сессии
Некоторые клиенты не называют цели или проблемы для повестки сессии, потому что на самом деле не знают, что сказать (либо у них все в порядке, либо они не вовлечены в терапевтический процесс). Если они затрудняются с определением пунктов повестки сессии, можете задать им один или несколько следующих вопросов, достав листок со списком целей:
«Есть ли в этом списке что-либо, о чем вы хотели бы поговорить?»
«Какими вы хотели бы видеть следующие несколько дней?»
«Как вы хотите чувствовать себя на следующей неделе, когда придете сюда? Что нужно сделать на следующей неделе, чтобы чувствовать себя так, как вы хотите?»
«Хотите ли вы поговорить о _________________ [цель] или ____________ [конкретная проблема]?»
«Какие периоды на прошедшей неделе были для вас наиболее трудными?»
Вы можете также воспользоваться шкалами симптомов, которые клиент заполнил в тот же день, и оценить, какие из них имеют высокие значения.
Если вести дальнейшую работу над достижением целей не требуется, можете сосредоточиться на предотвращении рецидива (см. главу 21).
Ниже приведены два диалога (из второй и третьей сессий с Марией), когда я столкнулась с трудностями при определении повестки сессии.
Джудит: Какой, по вашему мнению, должна быть цель этой сессии?
Мария: Не знаю…
Джудит: Есть ли какая-то определенная цель, над достижением которой вы хотели бы поработать? В чем вы хотели бы видеть улучшения в своей жизни на этой неделе?
Мария (со вздохом): Не знаю.
Джудит: Чувствуете безнадежность?
Мария: Да. На прошлой неделе совсем было плохо.
Джудит: [предоставляет множественный выбор] Как вы думаете, обычно вам становится хуже утром, днем или вечером?
Мария: Наверное, утром.
Джудит: Хорошо, давайте включим в повестку сессии пункт «утро» и посмотрим, что мы можем сделать, чтобы утро было не таким плохим?
Мария: Давайте.
В конце сессии я попросила Марию добавить в план действий следующий пункт: подумать, над какими проблемами и целями она хотела бы поработать на следующей сессии.
Порой клиенты отстраняются от участия в составлении повестки сессии из-за того, что придают своему участию негативный смысл. Узнайте, каковы были их автоматические мысли или что значит для них ваша просьба озвучить пункты повестки сессии. Когда Мария пришла на третью сессию, новости, которые она принесла, обозначили ряд проблем, над которыми следовало работать. Но включать их в повестку сессии она не стала.
Джудит: Удалось ли вам поразмышлять, над какими целями вы хотите поработать?
Мария (слегка раздраженным тоном): Я подумала. Но ничего не решила.
Джудит: Что вы чувствовали, когда думали об этом? Раздражение?
Мария: Да, немного.
Джудит: Что было у вас на уме?
Мария: Не уверена, что эта терапия мне подходит.
Джудит: [дает Марии положительное подкрепление] Хорошо, что вы мне это сказали. Есть ли у вас ощущение, что вам поможет что-то другое?
Мария: Иногда мне нужно просто поговорить, чтобы снять груз с души.
Джудит: Когда я прошу вас определить повестку сессии, вы чувствуете себя ущемленной?
Мария: Да, наверное.
Джудит: Давайте вместе подумаем, как улучшить ваше самочувствие. Что, если нам пропустить этап определения повестки в начале нашей сессии? Вы придете и первые несколько минут будете говорить о чем захотите. Затем мы выберем то, что вы сочтете наиболее важным, над чем стоит поработать на сессии. (Пауза.) Звучит неплохо?
Мария: Звучит получше.
Джудит: Есть ли что-то еще, что беспокоит вас в отношении терапии?
Мария: Да вроде нет.
Джудит: Если что-то такое появится, могу я быть уверена, что вы скажете мне об этом?
Мария: Да.
Ответ Марии был необычным. Большинство клиентов легко берут на себя обязанность определять повестку сессии. Однако в данном случае я осознала, что, если давить на Марию, это поспособствует ее отчуждению, поэтому выказала желание совместными усилиями «исправить» ситуацию. Поначалу ей нужна была более гибкая структура сессии, но я старалась как можно скорее перейти на стандартную структуру.
Клиенты, которые отвлекаются при определении повестки сессии или углубляются в подробнейшее описание проблемы вместо того, чтобы просто назвать ее, как правило, требуют дальнейшего ознакомления с процессом.
Джудит (мягко перебивая): Простите, можно я вас перебью? Давайте назовем эту цель «воссоединение с братом»?
Эйб: Давайте.
Джудит: Хорошо. Можете ли вы назвать еще какие-нибудь проблемы или цели, над которыми вам хотелось бы поработать?
Иногда клиенты продолжают описывать проблему и на следующей сессии вместо того, чтобы просто назвать ее при составлении повестки сессии. Если так случится, попросите их записать темы повестки как часть плана действий.

Чувство безнадежности и перегруженности
Еще одна проблема с составлением повестки сессии возникает, если клиент поглощен чувством безнадежности и перегруженности. В случае с Марией я попыталась перевести наше общение в режим решения проблем.
Джудит: Мария, над какими целями вы хотели бы поработать сегодня?
Мария (со вздохом): Не знаю… Я так загружена. По-моему, мне ничего из этого не поможет.
Джудит: Вы не думаете, что беседы о ваших проблемах и целях, которые мы здесь ведем, могут помочь?
Мария: Нет. Какой от них толк? Я имею в виду, что все равно нельзя вылечить то, что я должна много денег, что я очень устала и не могу утром встать постели, не говоря уже о том, что квартира пришла в запустение.
Джудит: Правда в том, что мы не можем вылечить все сразу. Да, у вас есть проблемы в реальной жизни, над которыми нам нужно работать вместе. Скажите, если бы сегодня у нас было время поработать над чем-то одним, что это должно быть?
Мария: Не знаю… наверное, усталость. Если бы я лучше спала, может быть, успевала бы выполнять больше дел.
В данном случае я транслирую Марии посыл о том, что ее проблемы реальны, что над ними можно работать по очереди и что ей не нужно справляться в одиночку. Моя просьба сделать выбор помогает ей определить проблему и перейти в режим ее решения. Если бы Мария отказалась выбирать, я бы применила другую тактику:
«Похоже, вы чувствуете безнадежность. Не могу сказать наверняка, что совместная работа что-то изменит, но мне хотелось бы попытаться. (Пауза.) Вы готовы попробовать? Давайте несколько минут поговорим об усталости и посмотрим, что будет».
Признание ее безнадежности и своей неспособности гарантировать успех повысит готовность Марии пойти на этот эксперимент.

Трудности в получении свежих новостей
Это распространенное затруднение возникает в том случае, если клиенты слишком подробно рассказывают о прошедшей неделе или пространно рассуждают об отвлеченных вещах. После нескольких подобных предложений вам нужно аккуратно перебить их:
«Простите, можно я вас перебью? Сейчас мне нужно понять общую картину, как вы себя чувствуете. Можете ли вы рассказать, как прошла эта неделя, в одном или двух предложениях? Была ли она в общем хорошей? Или неудачной? Были взлеты и падения?»
Если клиент продолжает уделять чрезмерное внимание деталям, вы можете привести пример того, что вам от него нужно:
«Итак, насколько я понимаю, вы говорите, что у вас была довольно трудная неделя, вы повздорили с подругой и чувствовали тревогу из-за того, что нужно было выйти на улицу, к тому же сконцентрироваться на работе не удавалось. Верно?»
Некоторые клиенты способны сделать краткий обзор, но не выбирают этот вариант. Если информация, которой вы располагаете, подсказывает, что ваши расспросы, почему они не хотят делать это, могут навредить терапевтическим отношениям, вы можете в начале терапии позволить им самим решать, сколько времени отвести на сводку новостей. К такой информации могут относиться вербальные или невербальные реакции клиентов на ваши попытки структурировать сессию, их прямые высказывания или озвученные предпочтения в отношении терапевтического процесса либо их слова о сильной реакции в прошлом, когда они видели в ком-то контролирующую или доминирующую личность. Однако экстремальные реакции на попытки структурировать сессию нельзя назвать распространенным явлением. Обычно выяснить причины сопротивления клиентов можно только по факту, после чего провести решение проблемы. После того как вы попросите клиентов описать прошедшую неделю более кратко и заметите перепад в их настроении, вы можете сказать: «Когда я сейчас попросил вас дать мне общую картину, о чем вы подумали?» Выявив автоматические мысли клиентов, вы можете:
• помочь им оценить валидность их мыслей;
• применить методику «падающая стрела» (см. с. 375–376) для выяснения значения их мыслей;
• выразить сочувствие и перейти непосредственно к решению проблем, как это сделано в примере ниже:
«Простите, если вы снова почувствовали, будто я вас притесняю. Вижу, что у вас много мыслей, и мне хотелось бы их услышать. (Пауза.) Хотите ли вы продолжить рассказывать мне о том, что происходило на прошлой неделе, или лучше включить пункт “новости недели” в повестку сессии? Мне хочется убедиться в том, что мне известны все проблемы, о которых вы хотите сегодня поговорить».
Этот последний вариант обычно предпочтительнее, чем помощь в оценке автоматических мыслей клиентов, если они раздражены. Демонстрацией своей озабоченности и готовности к компромиссу вы можете изменить представления клиента о вас как о чрезмерно контролирующем терапевте.

Трудности с разбором плана действий
Такая проблема возникает, если терапевты, стремясь перейти к работе с пунктами повестки сессии, не удосуживаются спросить клиентов об их плане действий. Вы вспомните о плане действий с большей вероятностью, если это станет стандартным пунктом повестки сессии и если перед тем, как клиент войдет в кабинет, вы просмотрите ваши терапевтические заметки с предыдущей сессии. Иногда возникает противоположная ситуация, когда терапевт слишком тщательно изучает план действий (без учета того, насколько расстроенным чувствует себя в этот день клиент) перед тем, как перейти к повестке сессии.

Трудности с обсуждением пунктов повестки сессии
Среди типичных проблем можно назвать следующие:
• отклоняющийся от темы разговор;
• неэффективный темп работы;
• неудачная терапевтическая интервенция;
• затруднения с определением того, как решить проблему клиента.

Отклоняющийся от темы разговор
Эта проблема может возникнуть, когда не удается структурировать разговор с помощью мягких прерываний (возвращая клиента к обсуждению текущей проблемы), сделать акцент на ключевых автоматических мыслях, эмоциях, убеждениях, поведении и не получается регулярно подводить итоги. В приведенном ниже примере я подвожу итоги тому, что рассказал мне Эйб, буквально в нескольких словах и перенаправляю его внимание на выявление автоматических мыслей.
Джудит: Мне надо убедиться, что я все правильно поняла. Ваша мать сказала вам по телефону что-то неприятное. Это напомнило вам об общении с ней в прошлом, и вы расстроились еще больше. Прошлым вечером вы снова позвонили ей, а она начала ругать вас за то, что вы не делаете то, что должны. Верно?
Эйб: Да.
Джудит: О чем вы подумали, когда она сказала: «Ты не делаешь то, что должен»?

Неэффективный темп работы
Темп работы может стать проблемой, если вы отвели слишком много или слишком мало времени на обсуждение какого-либо пункта повестки сессии. Некоторые терапевты переоценивают количество проблем или целей, которые можно успеть обсудить за одну терапевтическую сессию. Предпочтительно расставить их по приоритетам и затем выделить две-три, которые нужно обсудить на сессии, особенно если вы не имеете большого опыта в КПТ-терапии. Вы вместе с клиентом должны следить за временем и совместно решать, что делать, если оно подходит к концу. На практике это означает, что в кабинете можно повесить двое часов, тогда клиент сможет отслеживать, сколько времени он находится в вашем обществе. Вы можете сказать:
«У нас осталось всего 10 минут до того, как мы начнем завершающую часть сессии. Хотите ли вы продолжить разговор об этой проблеме с вашим соседом? Либо мы можем закончить в ближайшие пару минут, чтобы обсудить, как вам справиться с работой по дому».
Как вариант вы можете предложить, на что стоит потратить оставшееся время, и оценить, насколько клиент согласен с вами:
«У нас осталось всего 10 минут до того, как мы начнем завершающую часть сессии. Я считаю предмет нашего разговора очень важным. Не возражаете, если мы отложим разговор о ____________ до следующей сессии?»

Если терапевтическое воздействие не удается
В большинстве случаев простое описание проблемы или цели либо выявление дисфункциональных мыслей или убеждений не принесет облегчения пациенту. Вы должны сознавать, что нужно помогать клиенту (во время сессии) отвечать на дисфункциональные когниции, решать проблемы целиком либо частично или работать над препятствиями к достижению целей, а также составлять план действий. На протяжении сессии вам нужно спросить себя:
«Каким образом я могу помочь клиенту почувствовать себя лучше к концу сессии?»
«Как я могу помочь клиенту прожить неделю лучше?»

Трудности с решением проблем
Могут возникнуть ситуации, когда вы не будете знать, как помочь клиенту решить проблему или устранить препятствие. Вот что вы, в частности, можете сделать:
• Выяснить, что клиент уже пытался сделать, и концептуализировать, почему это не привело к ожидаемому результату. Вы должны уметь модифицировать способ или мысли, которые мешают решению проблемы.
• Использовать себя в качестве модели. Спросите себя: «Если бы у меня была подобная проблема, что сделал бы я?»
• Попросить клиента назвать другого человека (друга или члена семьи), у которого предположительно такая же проблема или цель. Какой совет он мог бы дать этому человеку? Оцените, насколько этот совет подходит самому пациенту.
• Спросить у клиента, знает ли он кого-либо, кто может помочь с решением проблемы или достижением цели.
Если вы чувствуете, что застряли, отложите разговор: «На этой неделе мне нужно еще подумать над этой проблемой. Давайте включим ее в повестку нашей встречи на следующей неделе?»

Отклонение от повестки сессии

В некоторых случаях не нужно следовать повестке сессии, которую вы вместе с клиентом составили в ее начале:
• Если вы выяснили, что клиент находится в зоне риска или ставит в подобное положение других, такая проблема требует незамедлительного решения. Рискованные ситуации могут угрожать жизни клиента или других людей, здоровью, источнику дохода, трудовой деятельности, условиям жизни и т. д.
• Если вы видите, что клиент испытывает из-за проблемы стресс такой степени, что это не дает ему сконцентрироваться на предмете обсуждения, возможно, придется переключиться на эту проблему.
• Если вы решите, что следование повестке сессии нанесет вред терапевтическим отношениям, вам пора вместе выбрать другую актуальную тему разговора.
• Если в процессе беседы всплывет проблема, которая больше влияет на клиента, чем пункты повестки сессии (либо пункты повестки не требуют принятия срочных мер), вам понадобится поработать с ней.
Обычно клиенты соглашаются с той структурой, которую вы предлагаете, но иногда могут выразить и несогласие, особенно если:
• вы привели недостаточно убедительное обоснование;
• вы производите впечатление человека, который все и всех контролирует и не склонен к сотрудничеству;
• они уверены, что обсуждение прошлого в начале курса лечения имеет большое значение;
• они предпочитают потратить время сессии, разговаривая о том, что придет им в голову.
Что делать в такой ситуации? Прежде всего нужно вовлечь клиента в процесс лечения таким образом, чтобы он пришел на следующую сессию (можно потратить время на разговор о том, что, по его мнению, поможет лучше всего). Если вы видите, что попытки убедить клиента следовать повестке поставят под угрозу его вовлеченность в терапию (особенно если курс только начался), можете предложить разделить время терапии. Если клиент возражает, можете отвести сессию под занятия, предложенные им. На следующей встрече выясните, насколько это помогло ему чувствовать себя лучше на протяжении недели. Если эффекта не было, пациент может оказаться мотивированным потратить часть сессии на обсуждение того, что вы считаете важным для улучшения его самочувствия.

Если клиенты чувствуют себя расстроенными к концу сессии

Если в конце сессии пациент расстроился из-за того, что не хватило времени в полной мере обсудить проблему, вы можете сменить тему разговора на более позитивную.
Джудит: Мария, насколько я вижу, вы расстроены по этому поводу. Давайте на следующей сессии поговорим об этом еще? Мне бы не хотелось, чтобы вы уходили с таким настроением.
Мария: Хорошо.
Джудит: Не возражаете, если мы поговорим о чем-нибудь более приятном? Расскажите мне о вашем племяннике. Чем он сейчас занимается?
Как уже было сказано в главе 4, обязательно дайте клиенту положительное подкрепление, даже если он предоставил отрицательную обратную связь, а затем концептуализируйте и разработайте стратегию.
Джудит: Что вы думаете о сегодняшней сессии? Было ли что-то, что я поняла не так? Не сказала ли я чего-то такого, что обеспокоило вас?
Мария: Не думаю, что вы понимаете, как мне трудно делать некоторые вещи. Мне столько нужно успеть, а у меня так много проблем! Вам-то легко говорить, что надо просто сконцентрироваться на том, что в жизни хорошего, и забыть о том, что происходит у меня с матерью.
Джудит: Хорошо, что вы мне это сказали. И простите за то, что у вас сложилось такое впечатление. Мне хотелось бы, чтобы вы видели, что я понимаю, насколько вы расстроены семейными проблемами. Мне хотелось бы, чтобы у нас было время поговорить об этом сейчас. (Пауза.) Но было ли при этом что-то такое, что я сказала или сделала, и это заставило вас подумать, будто я предлагаю вам обо всем забыть?
Я прояснила ситуацию, устранив недопонимание, и мы пришли к соглашению добавить проблему с матерью Марии в повестку следующей сессии.

Подводя итоги

Терапевты любого уровня сталкиваются с трудностями при структуризации сессий для определенных клиентов. Важно вычленить проблему и концептуализировать, почему она возникла. Тщательный разбор записей сессии может стать отличным подспорьем для выявления и решения этих проблем. В онлайн-курсе по расстройствам личности (beckinstitute.org/CBTresources) вы можете найти более подробные материалы о том, как концептуализировать и модифицировать проблемы, о которых клиент рассказывает в ходе встречи, а также видеозаписи терапевтических сессий.

Вопросы для размышления
Почему иногда нужно перебивать клиента? Какие автоматические мысли, возникающие у вас, могут помешать вам бережно перебить клиента?

Практические упражнения
Проведите ролевую игру (или напишите сценарий), по сюжету которой клиент испытывает раздражение от того, что вы его перебиваете.

Глава 12. Выявление автоматических мыслей


Как мы уже знаем, когнитивная модель предполагает, что интерпретация ситуации (предпочтительнее, чем сама ситуация), выраженная в автоматических мыслях или образах, влияет на эмоции, поведение и физиологические реакции человека. Большое значение имеет помощь клиентам в формировании ответа на их неконструктивные или ошибочные мысли.
Некоторые события, безусловно, имеют травмирующий характер — например, если вам нанесли личную обиду или отвергли. Однако люди с психологическими расстройствами демонстрируют искаженное мышление. Часто они видят ситуацию в более негативном свете, чем есть на самом деле. Они могут неправильно интерпретировать нейтральную или даже позитивную ситуацию. Почувствовать себя лучше им помогает критическое осмысление и формирование ответа на свои мысли. Проработки в первую очередь требуют те автоматические мысли, которые являются преградой для достижения целей.
В этой главе описывается работа с негативными автоматическими мыслями. Вы найдете в ней ответы на следующие вопросы:
Каковы характеристики автоматических мыслей?
Как вы можете объяснить автоматические мысли пациентам?
Как можно выявить и уточнить автоматические мысли?
Что такое расширенная когнитивная модель?
Какие существуют виды автоматических мыслей? Что вы можете сделать, когда клиенты затрудняются выявить свои автоматические мысли?
Как обучить клиентов выявлять автоматические мысли самостоятельно?

Характеристики автоматических мыслей

Автоматически мысли представляют собой поток мыслей, который идет совместно с более явным, осознаваемым потоком (Beck, 1964). Эти мысли не являются отличительной чертой тех, кто страдает психическими расстройствами; они свойственны каждому. Бо́льшую часть времени мы не отдаем себе отчета об этих мыслях, хотя достаточно лишь небольшой практики, чтобы вывести их на сознательный уровень. Научившись осознавать свои мысли, мы можем автоматически проверять их достоверность, если только не страдаем нарушением функции психики. Этот вид автоматической проверки и формирования ответа на негативные мысли довольно распространенная практика. Те, кто находится в состоянии дистресса, часто не оценивают свои мысли критически. КПТ дает в руки клиентам такие инструменты, которые позволяют им оценивать мысли сознательно, особенно если они расстроены или демонстрируют неконструктивное поведение.
К примеру, Эйб не может выйти из дома, потому что он должен починить кран. Поэтому он не может прийти на футбольный матч, в котором участвует его внук. Он думает: «Как же Итан будет разочарован!» Затем его мысли приобретают более экстремальный характер: «Я всегда его подвожу». Он принимает эти мысли за достоверные и чувствует себя подавленным. После же освоения методов КПТ он способен использовать свои негативные переживания как сигнал, чтобы сформировать ответ на свои мысли. В другой ситуации Эйб оказался способен ответить на подобные автоматические мысли таким образом: «Погодите-ка, там ведь собираются быть ее родители [на отчетном танцевальном выступлении]. Возможно, она будет разочарована, если я не приду. И неправда, что я все время ее подвожу. Я ходил на многие ее выступления».
Выявлять нужно автоматические мысли, которые являются дисфункциональными, то есть обладают следующими признаками:
• искажают реальность;
• связаны с неконструктивными эмоциональными и/или физиологическими реакциями;
• приводят к неконструктивному поведению;
• являются помехой чувству благополучия клиентов и способности предпринимать шаги для достижения своих целей.
Как уже говорилось ранее, жизненно важно следить как за вербальными, так и за невербальными сигналами клиентов, позволяющими выявлять самые важные (или «горячие») когниции, то есть важные автоматические мысли и образы, которые возникают в процессе терапевтической сессии. Эти когниции могут относиться к предмету обсуждения («Несправедливо, что мне так много приходится делать»), самому клиенту («У меня ничего не получается»), терапевту («Вы меня не понимаете») или процессу терапии («Мне не нравится давать обратную связь»). Они могут подрывать мотивацию клиента, чувство самодостаточности или собственного достоинства, ослаблять концентрацию. Наконец, автоматические мысли могут мешать терапевтическим отношениям. Выявление автоматических мыслей по горячим следам дает клиентам возможность протестировать их и ответить на них незамедлительно, что способствует эффективной работе в оставшееся время сессии.
Дисфункциональные автоматические мысли почти всегда носят негативный характер, за исключением следующих случаев:
• клиент находится в маниакальном или гипоманиакальном состоянии («А давайте-ка проверим, до какой скорости разгонится моя машина!»);
• у клиента наблюдаются признаки нарциссизма («Я превыше всех»);
• клиент разрешает себе дезадаптивное поведение («Напиваться в стельку нормально, потому что все мои друзья так делают»).
Автоматические мысли обычно довольно короткие, и клиенты чаще осознают эмоции, вызываемые ими, нежели сами мысли. Например, сидя в кабинете, клиент может осознавать, что чувствует тревогу, грусть, раздражение или смущение, но не осознавать при этом автоматические мысли, пока вы не сделаете их доступными для осознания. Эмоции, которые испытывает клиент, логически связаны с содержанием его автоматических мыслей. Допустим, Эйб думает: «Какой беспорядок. Я слишком ленив» — и чувствует печаль. В другой раз он думает: «Мне нужно чаще навещать маму» — и чувствует вину. Когда же он думает: «Что, если у меня кончатся деньги?», он чувствует тревогу.
В некоторых случаях клиенты больше осознают свое неконструктивное поведение, чем автоматические мысли, которые ему предшествовали. К примеру, Эйб понимает, что избегает встречаться со своими друзьями и наводить порядок в квартире. Это поведение логически связано с содержанием его автоматических мыслей. Когда я спросила его, что проскочило у него в голове в первом случае, он ответил: «Они будут меня осуждать за то, что я безработный». Во втором случае мысли были следующими: «За что бы я ни взялся, все испорчу».
В ряде случаев клиенты больше осведомлены о своих физиологических реакциях, чем о мыслях. Когда Мария тревожилась, то отмечала ощущение напряжения в большей степени, чем автоматические мысли.
Большинство автоматических мыслей связано с внешними ситуациями (например, разговор с другом) или потоком сознания (например, размышления о прошлом или будущем событии). Однако дорогу автоматическим мыслям может открыть широкий диапазон как внешних стимулов, так и внутренних переживаний. Предметом автоматических мыслей клиентов может быть любой элемент когнитивной модели:
• их когниции (мысли, образы, убеждения, сны, фантазии, воспоминания);
• их настроение;
• их поведение;
• их физиологический или ментальный опыт (например, странные мысли или перескакивание с одной мысли на другую).
Любой из этих стимулов может вызвать автоматическую мысль (или их последовательность), за которой последует эмоциональная, поведенческая или физиологическая реакция. Вот несколько примеров:
• Когда Эйб думал: «Вот бы никогда больше не разговаривать с бывшей женой», у него появлялась автоматическая мысль об этой мысли: «У меня не должно быть таких мыслей».
• Когда Эйб думал: «Я так устал. Я не хочу идти на футбольный матч, где будет играть Макс», он на самом деле думал: «Я плохой дедушка, если не хочу туда идти».
• Когда у Эйба возникали автоматические мысли в виде воспоминаний о его свадьбе, он думал: «Забыть бы все неприятные моменты совместной жизни!»
• Когда Эйб осознавал, что чувствует безнадежность и печаль, он думал: «Я всегда буду так себя чувствовать».
• Когда Эйб избегал выходить из дома по делам, он думал: «Какой я лентяй!»
• Когда Эйб боялся куда-нибудь опоздать, его сердце начинало биться чаще и он думал: «Что со мной не так?»
В рамках традиционной КПТ мы стремимся сконцентрироваться на проблемных ситуациях прошедшей недели, определяя, в какой момент клиенты были наиболее расстроены и какие автоматические мысли у них тогда возникали. В рамках терапии, ориентированной на восстановление, мы концентрируемся на тех мыслях, которые, по мнению клиентов, могут оказаться препятствием на пути к достижению целей на следующей неделе.
У клиентов могут возникать неконструктивные автоматические мысли в следующие периоды:
перед ситуацией, предугадывая то, что может случиться («Что, если я его расстрою?»);
во время ситуации («Она думает, что у меня ничего не получается»);
после ситуации, размышляя о том, что случилось («Ни в коем случае ему не надо было звонить»).

Объяснение автоматических мыслей клиентам

Желательно объяснять автоматические мысли, используя примеры самих клиентов. В контексте обсуждения конкретной проблемы нужно выявить автоматические мысли и провести психообразование.
Джудит: [переходит к первому пункту повестки сессии] Мария, давайте поговорим о вашей цели наладить отношения с сестрой?
Мария: Давайте.
Джудит: Что вы хотели бы сделать на этой неделе?
Мария (со вздохом): Надо бы спросить, не хочет ли она со мной пообедать.
Джудит: Что вы чувствуете?
Мария: Не знаю. Грусть. Тоску.
Джудит: Какие у вас возникают мысли?
Мария: У нее все хорошо. Моя жизнь никогда не будет такой, как у нее.
Джудит: Неудивительно, что вы чувствуете грусть. [Проводит психообразование.] Вы только что выявили то, что мы называем автоматической мыслью: «Моя жизнь никогда не будет такой, как у нее». Эти мысли есть у каждого. Они сами всплывают в голове, даже если мы стараемся думать о чем-то другом. Вот почему они называются автоматическими. (Пауза.) По большей части они очень короткие, и нам удается осознать только настроение — в нашем случае грусть, — а не сами мысли. (Пауза.) Когда люди находятся в состоянии депрессии, как вы, то эти мысли часто бывают недостоверными, по крайней мере отчасти. Однако действуем мы так, будто они достоверны.
Мария: Ого.
Джудит: [проверяет, поняла ли ее Мария] А теперь можете ли вы рассказать об автоматических мыслях своими словами?
Мария: Как я поняла, у меня появляются эти быстрые мысли, и, поскольку я в депрессии, они могут быть недостоверными.
Джудит: Именно!
В следующей части сессии я записала когнитивную модель для этой автоматической мысли:
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Джудит: Давайте запишем это. Когда у вас появилась мысль «Моя жизнь никогда не будет такой, как у нее», вы почувствовали грусть. Как видите, ваши мысли повлияли на ваше поведение.
Мария: Угу.
Джудит: Я научу вас выявлять автоматические мысли, когда вы заметите, что настроение изменилось или вы ведете себя неконструктивно. Это первый шаг. Мы будем практиковаться, пока вы не научитесь делать это на автомате. Также вы научитесь оценивать свои мысли и менять их, если они недостоверны.

Выявление автоматических мыслей
Навык выявления автоматических мыслей сродни любому другому навыку. Некоторые клиенты (и терапевты) овладевают им довольно быстро. Другим требуется практика.
Основные вопросы, которые нужно задавать клиентам:
Что [было/есть/будет] проходит через вашу психику [ум, голову] и наполняет ее?
О чем вы сейчас подумали/думаете?
Один из этих вопросов можно задавать в следующих случаях:
• когда клиенты описывают проблемную ситуацию, их настроение, поведение или физиологическую реакцию (нередко те, которые они пережили на прошедшей неделе);
• когда клиенты переживают перепад настроения или демонстрируют неконструктивное поведение непосредственно на сессии.

Выявление дополнительных автоматических мыслей
Продолжайте задавать вопросы клиенту даже после того, как он расскажет об исходной автоматической мысли. Это позволит определить, возникали ли у него другие важные мысли.
Джудит: [подводит итоги] Итак, когда вчера вы проснулись с похмелья, то…
Мария: Невероятно. Я снова это сделала.
Джудит: А затем?
Мария: Я подумала: «Какой смысл что-то делать? Все равно ничего не изменится».
Когда клиент выражает автоматическую мысль и свое настроение, важно выяснить, переживает ли он еще какие-либо эмоции. Если это так, у него определенно есть другая мысль (или даже поток мыслей).
Джудит: [подводит итоги] Итак, когда вы подумали: «Я потратила бо́льшую часть сбережений», вам стало грустно. Почувствовали ли вы что-нибудь еще?
Эйб: Думаю, тревогу.
Джудит: Что было у вас на уме такого, что заставило почувствовать тревогу?
Эйб: Я подумал: «Что же со мной будет? А если я не заплачу аренду? Меня вышвырнут на улицу?»

Расширенная когнитивная модель

Иногда у клиентов появляются целые последовательности автоматических мыслей и реакций на определенную проблему, особенно если они прибегают к неконструктивному (например, импульсивному) поведению. В этом случае важно записывать каждый шаг, начиная с исходного стимула и заканчивая последней реакцией (между ними может пройти как несколько секунд, так и несколько часов). На рис. 12.1 показано, как Мария переживала исходную травмирующую ситуацию и в итоге сильно напилась.
Когда вы и клиент разработаете расширенный сценарий, то можете показать ему, в какие моменты он может применить к себе самому психологические интервенции перед тем, как прибегнуть к неконструктивному поведению. Обычно это дает надежду на благополучное решение проблемы.

Виды автоматических мыслей

Чаще всего автоматические мысли выражаются в вербальной форме. Иногда они появляются в виде образов (см. главу 20). Однако бывает так, что клиенты не формулируют их прямо и до конца:
• рассказывают о своей интерпретации собственного опыта;
• превращают формулировку мыслей в повествование;
• выражаются короткими фразами;
• формулируют автоматические мысли в виде вопросов.
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Рис. 12.1. Пример расширенной когнитивной модели

В этом случае вам нужно дать клиентам указание изменить свои вербальные формулировки, чтобы их можно было оценить.

Отличие автоматических мыслей от интерпретаций
Когда вы выясняете, какие автоматические мысли появляются у клиентов, ищите точные слова или образы, наполняющие их сознание. Пока они не научатся распознавать эти мысли, некоторые могут выдавать за них интерпретации (как это делает Мария в примере, приведенном ниже), которые могут быть, а могут и не быть актуальными мыслями.
Джудит: О чем вы подумали, когда увидели секретаря в холле?
Мария: Наверное, я отрицала свои настоящие чувства.
Джудит: А что вы думали на самом деле?
Мария: Не совсем понимаю, что вы имеете в виду.
В этом диалоге Мария поделилась своей интерпретацией того, о чем она думала и что чувствовала. В примере ниже я пытаюсь сконцентрировать ее внимание и повысить настроение.
Джудит: Какие чувства вы отрицали?
Мария: Точно не скажу.
Джудит: [называет настроение, противоположное ожидаемому, чтобы пробудить воспоминания] Почувствовали ли вы радость, когда увидели ее? Волнение?
Мария: Нет, вообще ничего.
Джудит: Помните ли вы, как вошли в холл и увидели ее? Можете воспроизвести это в памяти?
Мария: Угу.
Джудит [переводит разговор в день сегодняшний]: Что вы чувствуете сейчас?
Мария: Не знаю.
Джудит: Что приходит к вам на ум, когда вы смотрите на нее?
Мария: [вместо автоматической мысли сообщает о настроении и физиологической реакции] Чувствую тревогу, сердце бьется быстрее, я начинаю нервничать.
Джудит: О чем вы думаете?
Мария: Что она снова заставит заполнять эти бланки. [автоматическая мысль]
Джудит: Хорошо. Что-нибудь еще?
Мария: Наверное, я думала: «Если она снова мне их подсунет, точно уйду».

Определение автоматических мыслей, облеченных в форму повествования
Для того чтобы эффективно оценивать мысли, которые проносились в сознании, клиенты должны научиться точно выражать их словами. Ниже приведены примеры повествовательных описаний в противовес точным формулировкам.
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Аккуратно подводите клиента к тому, чтобы он произнес точные фразы, которые крутились у него в голове.
Джудит: Что было у вас на уме, когда вы покраснели?
Мария: Наверное, я подумала, не подумает ли он, что я странная.
Джудит: Можете ли припомнить точно, что подумали?
Мария (озадаченно): Не совсем поняла, что вы имеете в виду.
Джудит: Думали ли вы: «Наверное, я подумала, не подумает ли он, что я странная» или, может быть, что-нибудь вроде «Наверняка он думает, что я странная».
Мария: А, понимаю! Да, второе.

Изменение телеграфных или вопросительных мыслей
Клиенты могут сообщать о мыслях, которые сформулированы не полностью. Такие телеграфные мысли трудно оценить, поэтому нужно побуждать клиентов выражать мысли более полно, спрашивая об их смысле. Например, когда у Эйба появилась мысль «О нет!», ее смысл был следующим: «Моя бывшая жена очень рассердится, узнав об этом». «Проклятье!» — так выразилась Мария, описывая свою мысль: «Как глупо было забыть телефон дома». Эта методика проиллюстрирована ниже.
Джудит: Что пришло к вам в голову, когда вы узнали о воссоединении семьи?
Эйб: Я подумал: «О-о-о».
Джудит: Можете ли вы пояснить эту мысль? «О-о-о» означает…
Эйб: Что, если там будет присутствовать моя бывшая жена? Она может быть очень неприветливой.
Если клиенты не в состоянии сформулировать свою мысль, вы можете попробовать высказать противоположную мысль: «Означало ли “О-о-о” — “Вот как хорошо”»? Противоположная мысль побуждает клиента высказаться точнее; с вашей же догадкой он может просто согласиться, даже если она не совсем верна.
Автоматические мысли бывают выражены в форме вопроса, что тоже не способствует их оценке. В этом случае попросите клиента описывать мысли утвердительными предложениями и лишь затем приступайте к их оценке.
Джудит: Итак, вы подумали: «Что, если я не получу работу?»
Эйб: Да.
Джудит: Если вы не получите работу, произойдет что-то такое, что вас сильно беспокоит?
Эйб: Может быть, меня вообще нигде не возьмут на работу.
Джудит: Давайте рассмотрим эту мысль более подробно. О том, что если вы не получите работу в этом месте, то вас вообще нигде не возьмут.
Ниже приведены примеры переформулирования автоматических мыслей, изначально представленных в форме вопросов. Для этого нужно расспросить клиента о том, что его беспокоило (или чего он боялся) в трудной ситуации.
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Трудности в распознавании автоматических мыслей

Порой клиенты не знают ответа на вопрос «О чем вы думаете?». Существуют различные методики для того, чтобы: 1) выявить автоматические мысли в ситуации, имевшей место в прошлом; 2) спрогнозировать автоматические мысли в будущей ситуации; 3) выявить автоматические мысли, возникающие непосредственно на сессии. Прежде всего попросите клиента описать ситуацию. Затем выполните одно или более действий из списка:
• Усильте реакцию клиента.
• Визуализируйте стрессовую ситуацию.
• Если в ситуации был задействован кто-либо еще, предложите клиенту воссоздать ее в ролевой игре с вашим участием.
• Расспросите клиента об образах.
• Озвучьте мысли, которые, по вашему мнению, противоположны по смыслу мыслям клиента.
• Спросите о смысле ситуации.
Ниже рассмотрим эти методики подробно.

Усиление эмоциональной и физиологической реакции
Чтобы помочь клиенту получить доступ к своим мыслям, попробуйте усилить его эмоциональную и физиологическую активность.
Джудит: Эйб, когда придет время идти завтракать со своими приятелями в воскресенье, как вы думаете, что придет вам в голову?
Эйб: Точно не скажу.
Джудит: Как вы думаете, что будете чувствовать?
Эйб: Наверное, тревогу.
Джудит: Где вы почувствуете тревогу?
Эйб: Здесь. (Кладет руку на живот.) В желудке.
Джудит: Можете ли вы почувствовать это сейчас?
Эйб: (Кивает.)
Джудит (говорит в настоящем времени): Итак, вы дома, размышляете о том, что пора выходить… Вы чувствуете тревогу в желудке… О чем вы думаете?
Эйб: Что, если они на самом деле не хотят идти? Что, если они на самом деле не хотят меня видеть?

Визуализация ситуации
Автоматические мысли можно распознать, если попросить клиента описать ситуацию во всех подробностях, а затем рассмотреть ее с его точки зрения.
Джудит: Итак, на этой неделе вы побывали в доме у своего сына и почувствовали себя расстроенным?
Эйб: Да.
Джудит: О чем вы думали?
Эйб: Не знаю. Просто плохо себя чувствовал.
Джудит: Можете ли вы описать мне ситуацию? Который был час? Что вы делали?
Эйб: Было около шести вечера. Мой сын еще не пришел с работы. Невестка была на кухне, а я сидел один в гостиной.
Джудит: Где были ваши внуки?
Эйб: Наверху, в своей комнате.
Джудит: Можете ли вы увидеть эту сцену, как будто все происходит сейчас? Вы в гостиной. На чем вы сидите? На стуле? На диване? В какой позе?
Эйб: На диване, немного подавшись вперед.
Джудит: Вашего сына еще нет дома. Ваша невестка на кухне. Слышите ли вы какие-нибудь звуки? Вы знаете, что внуки наверху, но сейчас вы сидите один и думаете…
Эйб: [выражает автоматические мысли] Какая хорошая у меня раньше была жизнь. А сейчас в ней нет ничего хорошего.

Воссоздание межличностной ситуации посредством ролевой игры
В воссозданных сценах клиенты вначале описывают, кто что сказал; затем они играют самих себя, а вы берете на себя роль другого человека.
Джудит: Итак, разговаривая со своим соседом, вы чувствовали тоску?
Эйб: Да.
Джудит: Что пришло к вам в голову во время этого разговора?
Эйб (после паузы): Не знаю… Просто тоска.
Джудит: Можете рассказать, что сказали вы и что сказал он?
Эйб: (Описывает вербальное взаимодействие.)
Джудит: Давайте попробуем разыграть этот разговор в лицах? Я буду изображать соседа, а вы — самого себя.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Следите за тем, какие мысли будут возникать у вас в голове.
Эйб: (Кивает.)
Джудит: Вы начинаете. Что вы сказали в начале разговора?
Эйб: Можно задать вопрос?
Джудит: Конечно.
Эйб: Мне очень нужна работа. Можете ли вы узнать у вашего босса, не требуются ли ему работники?
Джудит: Точно не знаю… Вы не пробовали узнавать в торговом центре? В каком-нибудь магазине наверняка кто-нибудь требуется.
Эйб: Не уверен, что хочу работать в сфере торговли.
Джудит: Очень хотелось бы вам помочь, но… Ролевая игра окончена. Удалось ли вам распознать, что проносилось в вашем сознании?
Эйб: Да. Я думал о том, что он не хочет мне помогать. Наверное, он считает меня плохим работником.

Выявление образов
Если вы замечаете, что, когда клиент описывает ситуацию, у вас в голове возникает некий образ, используйте его как напоминание о том, что нужно расспросить клиента об образах, которые нарисовал в воображении он: «Иногда выявить автоматические мысли очень трудно. Позвольте спросить: когда вы думали о том, что можете увидеть свою бывшую жену на дне рождения сына, возник ли у вас в сознании образ, как она может выглядеть?»

Предложение противоположной мысли
Клиенту открывается более широкий доступ к собственным мыслям, если предложить ему мысль, которая, по вашему мнению, является противоположной по смыслу.
Эйб: Не знаю, что будет у меня на уме, когда я буду готовиться к собеседованию. Все, что я знаю, — это то, что буду нервничать.
Джудит: [обобщает] Вероятно, вы представляете, как здорово все пройдет?
Эйб: Нет-нет! Наверное, я буду думать, как все провалю.

Извлечение смысла ситуации
Когда у клиента трудности с распознаванием мыслей, спросите, какой смысл он придает ситуации.
Джудит: Что означало для вас то, что вы не получили работу?
Эйб: Что я недостаточно хорош. Наверное, я никогда не устроюсь на работу.
Если клиент испытывает затруднения с распознаванием мыслей, остерегайтесь использовать слишком много методик. Иначе он либо будет чувствовать себя как на допросе, либо подумает, что сделал что-то не так. Снизьте значимость выявления именно этих мыслей. «Что ж, иногда эти мысли очень трудно распознать. Ничего страшного. Давайте перейдем к __________».

Обучение клиентов выявлению автоматических мыслей

Как было описано в главе 6, вы можете обучить клиентов выявлять автоматические мысли уже на первой сессии. В примере ниже я демонстрирую когнитивную модель.
Джудит: Мария, на следующей неделе, когда вы заметите ухудшение настроения или будете вести себя неконструктивно, можете ли вы остановиться и спросить себя: «О чем я думаю прямо сейчас?»
Мария: Да.
Джудит: Может быть, вы запишете пару таких мыслей на бумаге или в телефон?
Мария: Хорошо.
Джудит: Если не получится толком распознать, о чем вы думаете, не волнуйтесь. Этот навык вы освоите со временем.
Если основной вопрос («Что пришло к вам в голову прямо сейчас?») не возымеет действия, на следующих сессиях вы можете обучать клиента другим методикам. Полезной может оказаться карточка экспресс-опроса, приведенная на рис. 12.2.
«Если вам все еще трудно распознать, что проносится в вашем сознании, поможет вот эта карточка. (Просматривает вопросы вместе с клиентом.) Попробуйте на этой неделе задавать себе эти вопросы, если не получится понять, о чем вы думаете».
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Рис. 12.2. Вопросы для выявления автоматических мыслей. Copyright © 2018 Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania


Подводя итоги

Автоматические мысли сосуществуют с более явным потоком мыслей. Они возникают спонтанно и не являются результатом размышления или обсуждения. Как правило, человек осознает только связанные с ними настроение или поведение. В результате тренировки он может выявлять и мысли которые проносятся у него в голове. Автоматические мысли, в зависимости от их содержания и значения связаны с конкретными эмоциями. В основном они короткие и могут быть выражены вербально или в виде образов. Обычно их принимают за чистую монету, не подвергая оценке. Выявление и оценка автоматических мыслей, а также формирование ответа на них (в более адаптивном виде) помогают менять настроение и поведение в сторону адаптивности.
В следующей главе рассмотрим различие между автоматическими мыслями и эмоциями.

Вопросы для размышления
Каковы способы, с помощью которых вы можете помочь клиенту выявить его автоматические мысли? Как сделать так, чтобы он не критиковал себя в случае затруднений?

Практические упражнения
Проведите ролевую игру, в которой клиент испытывает трудности с выявлением автоматических мыслей.

Глава 13. Эмоции


С точки зрения когнитивно-поведенческой терапии эмоции особенно важны. Конечной целью лечения является улучшение самочувствия клиента посредством снижения негативного настроя и повышения настроя позитивного. Сильный негативный настрой всегда болезнен и может быть дисфункциональным в том случае, если мешает человеку ясно мыслить, решать проблемы, действовать эффективно или получать удовлетворение (это может стать препятствием на пути к достижению целей). Пациенты с расстройствами психики часто испытывают эмоции чрезмерной силы. Например, Эйб испытал несоразмерное чувство вины, а затем печали, когда забыл, что дочь пригласила его на обед. Его мучила тревога, когда нужно было позвонить в банк, чтобы исправить ошибку в документах. Тем не менее интенсивность переживаний Эйба обрела смысл, когда я осознала, что он полностью доверял своим автоматическим мыслям и цепко держался за определенные ценности.
Кроме того, очень важно усматривать в негативных эмоциях позитивные функции. Печаль может быть сигналом восполнить то, что вы упустили в жизни. Чувство вины может стать мотивом сделать то, что действительно важно. Тревога может дать энергию, чтобы справляться с важными вызовами. Гнев способен наполнить вас силой, чтобы сделать то, что нужно, в соответствии с вашими ценностями.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как выявить и укрепить положительные эмоции?
Как помочь клиенту точно описать отрицательные эмоции?
Как помочь клиенту оценить силу эмоций?
Чем автоматические мысли отличаются от эмоций?
Как содержание автоматических мыслей соотносится с эмоциями?
В каких случаях рекомендуется усилить негативные переживания?
Как выявить убеждения клиента о негативных переживаниях и помочь проверить их?
Какие методики применяются для регуляции настроения?

Как выявить и усилить положительные эмоции

Положительные эмоции способствуют чувству благополучия (как психологически, так и физически) и устойчивости к стрессу, что важно в процессе лечения и после его окончания. Когда клиенты переживают отрицательные эмоции, их внимание сужается и они проявляют спонтанную активность. Положительные же эмоции расширяют их внимание, когниции и поведенческие тенденции и снижают активность (Fredrickson, 2001). Оживление в памяти позитивных воспоминаний о том, как успешно они справлялись с трудностями в прошлом, позволяет лучше справляться с ними в настоящем (Tugade et al., 2004).
Для эффективной работы по выявлению и усилению положительных эмоций во время сессий и на протяжении всей недели используются следующие методики:
• обсуждение интересов клиентов, положительных событий, произошедших в течение недели, а также позитивных воспоминаний;
• составление плана действий, нацеленного на усиление положительных эмоций (например, вовлечение в социальную, приносящую удовольствие, значимую деятельность и поощрение себя);
• содействие в извлечении адаптивных выводов о пережитом опыте, например, при помощи вопросов:
«О чем говорит вам этот опыт?»
«Что говорит о вас то, что вы сделали ____________?»
«Как вы думаете, каким видит вас ____________ (в результате позитивного опыта)?»
«Думаю, этот опыт говорит о вас следующее: ____________. Как вы думаете, я прав?»
Для точной формулировки клиентами своих эмоций можно задать вопросы:
«Что вы почувствовали, когда вы сделали ____________ (когда произошло ____________)?»
«Что вы чувствовали после этого?»
Многим не хватает словарного запаса, чтобы выразить положительные эмоции. Если вы попросите обозначить все позитивные ощущения, которые пациент испытал в той или иной ситуации, это может повысить его способность называть эмоции, а также улучшит настроение, особенно если вы снабдите его списком, изображенным на рис. 13.1. Если список покажется клиенту слишком длинным, сократите его или предложите выбор: «Когда ваш друг наконец позвонил, вы чувствовали себя довольным?
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Рис. 13.1. Список положительных эмоций

Успокоившимся? Благодарным?»; «Когда вы увидели, как ваш внук забил гол, вы почувствовали себя счастливым? Гордым? Взволнованным?» Усилить позитивные переживания на сессии можно, попросив клиента представить себе, что события происходят прямо сейчас, и пережить эти эмоции заново.

Точное описание отрицательных эмоций

Если клиенты испытывают трудности с обозначением отрицательных эмоций, вы можете предложить им выбор (но не слишком обширный): «Чувствовали вы себя счастливым, опечаленным, встревоженным, разгневанным?» Клиенты могут также ориентироваться на список отрицательных эмоций (рис. 13.2). Если и после этого они по-прежнему затрудняются описать свои негативные переживания, помогите им нарисовать диаграмму (рис. 13.3). Попросите перечислить ситуации (текущие или прошедшие), в которых они испытывали определенную эмоцию.

[image: ]
Рис. 13.2. Неполный список отрицательных эмоций
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Рис. 13.3. Пример диаграммы эмоций для Марии

Джудит: Давайте потратим несколько минут на разговор о разных эмоциях, чтобы мы оба могли лучше понять, что вы чувствуете в различных ситуациях.
Мария: Давайте.
Джудит: Можете ли вы вспомнить момент, когда испытывали гнев?
Мария: Да… Когда моя подруга отказалась пойти на концерт — не помню, на какой, но мне очень хотелось пойти. Во всяком случае она сказала, что идет куда-то с другими друзьями.
Джудит: И что пришло вам на ум?
Мария: Да что она себе позволяет? Я бы так никогда не сделала. Ей нужно лучше ко мне относиться.
Джудит: И вы почувствовали…
Мария: Что я вне себя от злости.
Я предложила Марии вспомнить определенное событие, когда она испытала конкретную эмоцию. Из ее описания я поняла, что она описала свое переживание довольно точно. Чтобы убедиться, я попросила ее сформулировать автоматические мысли. Их содержимое соответствовало эмоции, о которой она рассказала. Затем я попросила ее заполнить диаграмму с другими ситуациями, в которых она чувствовала гнев, печаль и тревогу. Я попросила ее сверяться с диаграммой во время сессии и дома, если у нее возникнут трудности с определением того, что она чувствует.

Оценка силы эмоций

Вам может понадобиться попросить клиентов не только выявить [идентифицировать] их эмоции, но также и оценить уровень интенсивности [глубины] их переживания [квантифицировать]. К примеру, оценка того, насколько сильно [глубоко] клиент переживает определенную эмоцию перед терапевтическим воздействием и после него, поможет решить, нужно ли дополнительное воздействие, что позволит избежать преждевременного перехода к следующей когниции или проблеме. Или же, напротив, вы можете продолжать обсуждать некую когницию или проблему, не осознавая, что они более не причиняют клиенту значительный дистресс. Наконец, оценка силы эмоций в конкретной ситуации может помочь вам и клиенту определить, нужно ли исследовать проблему более тщательно. Ситуация, которая менее эмоционально насыщена, требует обсуждения в меньшей степени, чем та, которая является для клиента источником дистресса и которая может активизировать его значимые убеждения. Большинство клиентов обучаются оценивать уровень эмоций достаточно легко.
Джудит: Как вы почувствовали себя, когда ваша подруга сказала: «У меня нет времени»?
Мария: Очень опечаленной.
Джудит: Если 10 — самая глубокая печаль, которую вы когда-либо испытывали, а 0 — отсутствие печали, то насколько опечаленной вы себя почувствовали, когда она сказала: «У меня нет времени»?
Мария: Где-то 7 или 8.
Некоторые клиенты затрудняются или не любят обозначать силу [глубину] эмоций точными цифрами. В этом случае попросите их оценить эмоцию словами — «слабо», «умеренно» или «интенсивно». Если и даже тогда вам будет трудно добиться конкретного ответа, предложите следующую шкалу.
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Джудит: Как вы почувствовали себя, когда ваша сестра сказала, что не приедет к вам?
Мария: Грустной.
Джудит: Насколько грустной вы себя почувствовали по шкале от 0 до 10?
Мария: Не знаю. У меня не очень с цифрами.
Джудит: Скорее немножко грустной? Умеренно грустной? Или интенсивно грустной?
Мария: Можно еще раз?
Джудит: Давайте нарисуем шкалу. Ваша грусть (указывает на шкалу) была скорее небольшой, средней или полностью опечаленной?
Мария: Очень было грустно. Наверное, 8.
Джудит: Хорошо, вот мы все и выяснили. Смотрите, насколько полезна эта шкала. Чувствовали ли вы себя грустно на этой неделе?
Мария: Да, прошлым вечером, когда Таниша мне не перезвонила.
Джудит: Можете ли вы показать на шкале, насколько сильной была грусть?
Мария: Средней — где-то на 6.
Джудит: Хорошо. Как думаете, сможете ли вы использовать эту шкалу, если попробуете оценить, насколько вы расстроены?
Мария: Да, смогу.

Отличие автоматических мыслей от эмоций

Для клиентов имеет большое значение умение распознавать и называть отрицательные эмоции, особенно когда они являются препятствием на пути к достижению их целей. Мы не стремимся искоренить отрицательные эмоции. Они такая же часть богатой палитры красок жизни, как и положительные эмоции, и играют такую же важную роль, как, например, физическая боль, сигнализируя о потенциальных проблемах, которые требуют проработки.
Мы хотим уменьшить излишние отрицательные эмоции. Мы не оцениваем, не подвергаем критике и не оспариваем эмоции клиента. Вместо этого мы признаем, сопереживаем и проверяем эмоции клиента и после этого совместно с ним решаем, оценивать ли когниции, которые привели к дистрессу, или использовать другие способы воздействия, например техники решения проблем, переключения внимания, принятия отрицательной эмоции или иные методики регуляции эмоций.
Вряд ли вам удастся обсудить все ситуации, в которых клиент чувствовал дисфорию. Однако вы можете использовать концептуализацию клиента, чтобы совместно решить, какие ситуации нуждаются в проработке, над достижением каких целей нужно работать и какие препятствия могут этому помешать. Часто самые крупные препятствия связаны с высоким уровнем дистресса или дезадаптивности.
В начале курса лечения у многих клиентов отсутствует ясное понимание различий между своими автоматическими мыслями и эмоциями. Вы должны непрерывно и ненавязчиво помогать им рассматривать свой опыт через призму когнитивной модели. Когда клиенты описывают проблему или препятствие, задавайте им вопросы, чтобы разделить поступающую от них информацию на категории когнитивной модели: ситуация, автоматические мысли, реакция (эмоции, поведение, физиологический ответ).
Одной из причин, по которой клиенты смешивают автоматические мысли и эмоции, является употребление одного и того же слова для обозначения тех и других. В одних случаях они используют слово «чувствую» для обозначения эмоции («Я чувствую тревогу»). В других — слово «чувствую», когда сообщают о когниции («Я чувствую, что не смогу этого сделать»; «Я чувствую себя неудачником»; «Я чувствую себя бесполезным»). В такие моменты, в зависимости от хода сессии, целей клиентов и степени сотрудничества, вы можете принять одно из следующих решений:
• игнорировать смешивание понятий;
• взять его в работу немедленно (скрыто либо явно);
• уделить ему внимание позже.
Бо́льшую часть времени обозначение мыслей как чувств не представляет особой важности в контексте текущей ситуации, поэтому вы можете провести коррекцию исподволь.
Джудит: Когда мы составляли повестку сессии, вы упомянули, что хотите поговорить о телефонном разговоре с братом.
Эйб: Да, я звонил ему пару дней назад. Он показался мне каким-то отстраненным.
Джудит: Что вы почувствовали, когда он показался вам отстраненным?
Эйб: Я почувствовал, что он не хочет со мной разговаривать. Что ему было наплевать, позвоню я еще или нет.
Джудит: Когда вы подумали: «Он не хочет со мной разговаривать. Что ему было наплевать, позвоню я еще или нет», как вы почувствовали себя в эмоциональном плане? Грусть? Гнев? Тревогу? Или что-то еще?
На другой сессии я расценила, что смешивание понятий в данном случае имеет значение, поскольку хотела научить Эйба оценивать свои мысли при помощи их записи (с. 344–345). Поразмыслив, я решила отделить мысли от эмоций. Мне не хотелось, чтобы он думал, будто я расспрашиваю о том, что именно казалось ему эмоциями. Кроме того, я рассудила, что это не слишком повлияет на ход сессии и мы не упустим важную информацию.
Джудит: Были ли на этой неделе моменты, когда вы думали о том, чтобы пойти в кино?
Эйб: Да, несколько раз.
Джудит: Можете вспомнить один из них?
Эйб: Вчера после обеда. Я делал уборку… Не знаю.
Джудит: Как вы чувствовали себя в эмоциональном плане?
Эйб: [выражает мысли] Да я чувствовал, что во всем этом не было никакого смысла и можно было бы посмотреть фильм, чтобы развеяться.
Джудит: Это важные мысли. Через минуту мы вернемся к ним для оценки, но сначала я хотела бы разъяснить вам отличие мыслей от чувств. Хорошо?
Эйб: Конечно.
Джудит: Чувства — это то, что вы испытываете в эмоциональном плане. Обычно их можно выразить одним словом, например грусть, гнев, тревога и так далее. (Пауза.) Мысли — это идеи. Они могут быть выражены словами либо образами. Например: «Это бессмысленно. Наверняка это не поможет». (Пауза.) Понимаете, что я имею в виду?
Эйб: Думаю, да.
Джудит: Давайте вернемся во вчерашний день, когда вы подумали о том, чтобы выйти на прогулку. Какую эмоцию вы испытывали?
Эйб: Я думаю, грусть.
Джудит: А ваши мысли были такими: «Во всем этом нет смысла. Мне никогда не станет лучше».
Эйб: Да.
В вышеприведенном примере Эйб изначально принимал мысли за чувства. Однако иногда все происходит наоборот: клиенты обозначают эмоции как мысли.
Джудит: Когда вы вошли в пустую квартиру, Мария, что вы подумали в тот момент?
Мария: Мне было грустно и одиноко, прямо тоска.
Джудит: Итак, вам было грустно, одиноко и тоскливо. Какая мысль или образ вызвали эти чувства?

Соотнесение содержания автоматических мыслей с эмоциями

Непрерывно концептуализируйте проблемы клиентов и препятствия, которые мешают достижению их целей. Старайтесь понять их переживания и точку зрения, а также то, как скрытые убеждения дают толчок автоматическим мыслям в конкретной ситуации, влияя на эмоции и поведение. Связь между мыслями, эмоциями и поведением должна быть разумно обоснованной. Если клиенты сообщат об эмоции, которая не вписывается в содержание их автоматических мыслей, нужно продолжить исследование тех и других.
Джудит: Что вы почувствовали, когда поняли, что ждать ответа от вашего бывшего босса не стоит?
Эйб: Мне стало грустно.
Джудит: Что было у вас на уме?
Эйб: Я думал: «Что, если он не захочет давать мне рекомендацию? Что, если я не получу работу?»
Джудит: И вам стало грустно?
Эйб: Да.
Джудит: Я немного сбита с толку, потому что на самом деле это напоминает тревожные мысли. Что еще было у вас на уме?
Эйб: Точно не могу сказать.
Джудит: Давайте представим себе эту сцену. [помогает Эйбу представить сцену в виде образов] Вы сказали, что были дома и просматривали вакансии в интернете. Можете ли вы представить себе себя? Где вы находитесь?
Эйб: За рабочим столом.
Джудит: Вы думаете: «Что, если он не захочет давать мне рекомендацию? Что, если я не получу работу?» И чувствуете…
Эйб: Нервничаю, наверное.
Джудит: Что еще у вас на уме?
Эйб: Видимо, я вспоминал, как мой босс меня уволил. Я тогда почувствовал себя неудачником.
Джудит: Как вы чувствовали себя в эмоциональном плане?
Эйб: Грустным. Очень грустным.
Этот диалог начался с противоречия. Я была настороже и поэтому сразу отметила расхождение между содержанием автоматической мысли Эйба и связанной с ней эмоцией. Тем самым я получила возможность помочь Эйбу восстановить в памяти значимый образ и ключевую автоматическую мысль, используя воссозданную в воображении сцену. Сконцентрировавшись же на тревожных мыслях, я могла пропустить важную когницию.

Усиление отрицательных эмоций

Некоторые методики предназначены для усиления негативных переживаний. Это может быть необходимо, когда клиентам требуется:
• получить более широкий доступ к собственным мыслям;
• изменить когниции на эмоциональном уровне;
• убедиться, что эмоции не являются опасными, неконтролируемыми, непереносимыми;
• изучить недостатки или последствия их дезадаптивного поведения.
Для повышения интенсивности негативных переживаний клиента вы можете использовать образы, экспозицию или концентрацию на соматических ощущениях.

Проверка убеждений о негативных переживаниях

У некоторых клиентов имеются дисфункциональные убеждения о проживании эмоций (Greenberg, 2002; Hofmann, 2016; Linehan, 2015), как видно из приведенного ниже эпизода с участием Марии.
Мария: Я так и не позвонила матери на выходных.
Джудит: Что этому помешало?
Мария: Не знаю. Наверное, я слишком нервничала.
Джудит: Пытались ли вы предугадать, что произойдет, если вы позвоните?
Мария: Я подумала, что сильно расстроюсь.
Джудит: Что могло произойти потом?
Мария: Я боялась, что не вынесу этого. Если бы она меня расстроила, я начала бы реветь без остановки.
Некоторые клиенты, подобно Марии, полагают, что отрицательные эмоции небезопасны: «Если я расстроюсь, то ____________». Например: «Мне станет еще хуже, и я попаду в больницу». Такие убеждения могут мешать работе над достижением целей. Клиенты стремятся избегать ситуаций, которые, как им представляется, расстроят их. Они избегают разговоров и даже мыслей о проблемах, которые могут стать источником дистресса. Если у клиентов имеются дисфункциональные когниции о негативных переживаниях, прогресс в их лечении вряд ли будет заметным. Для того чтобы помочь оценить их убеждения, вы можете использовать стандартные техники когнитивной реструктуризации. Особенно эффективен поведенческий эксперимент с осознанным наблюдением (с. 358–359). Когда мысли клиента перестанут вращаться вокруг одного переживания (например, беспокойства), направьте их по пути изменения когниций — с «беспокойство невозможно контролировать» на «когда я замечу, что начинаю беспокоиться, то могу выбрать не беспокоиться».

Техники эмоциональной регуляции

В этой книге вы найдете техники, которые помогут клиентам регулировать свои эмоции. К ним относятся:

[image: ]

Подробное описание методик по эмоциональной регуляции и повышению стрессоустойчивости приведено в работе Linehan (2015). Дополнительные техники и полезные метафоры для принятия негативных эмоций — в работе Hayes и его коллег (1999).

Подводя итоги

Эмоциональные реакции человека всегда связаны с его мыслями. Пробуждайте положительные эмоции во время и вне сессии. Если клиент испытывает значительную отрицательную эмоцию, проведите концептуализацию в соответствии с когнитивной моделью — и вы придете к связанным с ней когнициям. Некоторым требуется модификация дисфункциональных убеждений о переживании самой отрицательной эмоции. Клиентам важно уметь различать мысли и эмоции, а также сами эмоции. Мы сопереживаем эмоциям пациента, не оценивая их. Если необходимо, помогаем им принять свои отрицательные эмоции без суждений. Для того чтобы помочь клиентам регулировать отрицательные эмоции и (если требуется) повысить устойчивость к ним, разработан целый ряд методик.

Вопросы для размышления
Какую роль эмоции играют в КПТ?

Практические упражнения
Проведите ролевую игру, в которой выявите дисфункциональное убеждение клиента о переживании отрицательной эмоции. Помогите ему испытать положительную эмоцию в рамках сессии.

Глава 14. Оценка автоматических мыслей


Каждый день в голове человека проносятся сотни или тысячи мыслей. Одни из них дисфункциональны, другие — нет, некоторые имеют отношение к лечебному процессу, а некоторые — нет. Частью искусства терапии является концептуализация того, с какими мыслями важнее всего работать и как именно это делать. В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
С какими видами мыслей нужно работать на сессии?
Как выбрать наиболее важные мысли для работы?
Как использовать сократовский диалог для оценки мыслей?
Как определить, насколько результативным был процесс оценки?
Как концептуализировать то, из-за чего оценки не были эффективны?
Каковы альтернативные методы работы с мыслями?
Что делать, если мысли достоверны?

Виды автоматических мыслей

Терапевтическому воздействию подлежат три вида мыслей:
1. Неточные мысли, которые приводят к дистрессу и/или дезадаптивному поведению (особенно те, которые мешают достижению целей). Их можно оценить вербально или проверить в ходе поведенческого эксперимента.
2. Точные, но неконструктивные мысли. Вы можете применить технику решения проблемы, оценить неверное заключение, явившееся результатом мысли, и работать над принятием нерешаемой проблемы и изменением фокуса внимания.
3. Мысли, являющиеся частью дисфункционального мыслительного процесса, например руминации, обсессии, самокритика. Вы можете оценить убеждения о процессе мышления, использовав методики осознанности и сделав акцент на значимом действии.
Далее в этой главе вы познакомитесь с рядом других методик для работы с этими тремя видами мыслей.

Выбор ключевых автоматических мыслей

Допустим, вы выявили автоматическую мысль. К этому моменту клиент мог сделать следующее:
• обмолвиться о чем-нибудь в течение сессии (например, «Я просто думаю, что мне ничто не поможет»);
• высказать автоматическую мысль, возможно, с предыдущей сессии;
• попытаться спрогнозировать неконструктивную мысль, которая может возникнуть у него в будущем.
После этого вам нужно провести концептуализацию, которая покажет, важная ли это мысль и нужно ли на ней фокусироваться (то есть является ли она в данный момент источником дистресса или неконструктивной и может ли появиться повторно). Станет ли она препятствием для достижения цели? Если это автоматическая мысль с прошлой недели, вы можете спросить:
«В какой ситуации к вам пришла эта мысль (если клиент сообщил о мысли, но не о ситуации)?»
«Насколько вы были убеждены в ее правильности в тот момент? Насколько вы убеждены в ее правильности сейчас?» (Клиент может использовать шкалу от 0 до 10 или от 0 до 100 либо слова «немного», «умеренно», «во многом» или «совершенно».)
«Как вы себя почувствовали из-за этой мысли? Насколько сильными были в тот момент ваши эмоции? Насколько сильные эмоции вы испытываете сейчас?»
«Что вы сделали?»
Спросите себя, существует ли вероятность того, что эта мысль возникнет у клиента повторно и снова вызовет у него дистресс. Если ответ отрицательный, возможно, на эту когницию не стоит тратить время.
Почему клиенты выносят на обсуждение проблемы и автоматические мысли, которые на самом не представляют важности? В большинстве случаев они недостаточно вовлечены в процесс лечения. А иногда просто приходят с проблемами, с которыми столкнулись непосредственно перед сессией.
Вы можете немного видоизменять вопросы, если клиент высказал мысль спонтанно или сделал предположение о мысли, которая с большой вероятностью возникнет у него позже. Кроме того, нужно проверить, не являются ли более важными и вызывающими больший дистресс другие мысли:
«О чем еще вы думали в той ситуации? Возникали ли у вас другие мысли или образы?»
«Испытывали ли вы другие эмоции? Какие мысли или образы им сопутствовали?»
«Какие мысли или образы расстроили вас больше всего?»
Даже если клиент высказывает важную автоматическую мысль, вы можете принять совместное решение не фокусироваться на ней, особенно если:
• она может навредить терапевтическим отношениям (например, вы предполагаете, что клиент будет чувствовать себя несостоятельным);
• уровень дистресса слишком высок, чтобы человек мог оценить свои мысли;
• до конца сессии остается слишком мало времени, и вы не успеваете помочь клиенту сформировать эффективный ответ на мысль;
• более важной представляется работа над другим элементом когнитивной модели (например, вы хотите сосредоточиться на решении проблемы, обучить клиента техникам регуляции эмоций, обсудить более адаптивные поведенческие реакции или подвергнуть анализу физиологические реакции);
• вы принимаете решение поработать над дисфункциональным убеждением, лежащим в основе автоматической мысли;
• вы считаете, что важнее обсудить что-либо другое.

Вопросы для оценки автоматических мыслей

После того как вы выявили автоматическую мысль, определили, что она важна и является источником дистресса, а также идентифицировали сопутствующие реакции (эмоциональные, физиологические и поведенческие), можете принять совместное с клиентом решение оценить их. Не стоит, однако, напрямую оспаривать автоматическую мысль по следующим причинам:
• обычно заранее неизвестно, насколько искажена та или иная автоматическая мысль (например, мысль Эйба о том, что у него скоро закончатся деньги, могла быть верной);
• если вы начнете напрямую оспаривать мысли пациента, он может почувствовать себя несостоятельным (например, Мария могла подумать: «[Мой терапевт] говорит, что я неправа»);
• оспаривание когниции нарушает основополагающий принцип КПТ — принцип совместного эмпиризма (вы совместно с клиентом исследуете автоматические мысли, проверяете их достоверность и полезность и формируете более адаптивный ответ на них).
Важно также помнить о том, что автоматические мысли редко бывают полностью ошибочными. Обычно они содержат по меньшей мере зерно истины (и это нужно признавать).
Вместо того чтобы оспаривать или обсуждать автоматические мысли, мы часто используем сократовский диалог. В первое время вам может понадобиться карточка со списком вопросов (рис. 14.1 или 14.2), копию которой можно выдать клиенту. (Эти вопросы берутся из рабочих бланков, которые описаны в следующей главе.) В конце концов вы выучите вопросы настолько хорошо, что сможете обходиться без подсказок. При правильном проведении этот метод напоминает беседу. Исследования показывают, что сократовский метод предпочтительнее дидактических методов. (Строго говоря, применение термина «сократовский» не всегда оправданно: метод сократовской беседы, названный так по имени философа Сократа, предполагает диалектическую дискуссию.) Проведенный должным образом сократовский диалог приводит к изменению симптомов (Braun et al., 2015). Клиенты предпочитают именно этот метод, поскольку считают его более полезным, и более склонны заниматься когнитивной реструктуризацией (Heiniger et al., 2018). Про расширенное обсуждение сократовского метода в психотерапии см.: (Overholser, 2018).
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Рис. 14.1. Вопросы для оценки автоматических мыслей (из записи мыслей)

С другой стороны, поведенческие методы (если вы поможете клиентам извлечь позитивные выводы из их опыта) могут оказать более сильное воздействие, чем сократовский диалог. Поведенческие эксперименты подходят почти каждому клиенту (а некоторым они просто необходимы — детям или лицам с тяжелыми психическими расстройствами, повреждениями мозга, ограниченными интеллектуальными способностями или аутизмом).
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Рис. 14.2. Вопросы для оценки автоматических мыслей, версия 2 (из рабочего бланка записи мыслей)

Начать задавать вопросы можно с первой сессии, чтобы оценить конкретные автоматические мысли. На следующей встрече начните пояснять ход терапии более подробно, чтобы клиент учился самостоятельно оценивать свои мысли между сессиями.
Джудит: (Подводит итоги последней части сессии; записывает автоматические мысли на бумаге, чтобы их видели и она, и Эйб.) Итак, когда вы решили позвонить Чарли, вы подумали: «Он наверняка не хочет меня слышать» и из-за этого почувствовали себя опечаленным?
Эйб: Да.
Джудит: И насколько вы доверяли этой мысли в тот момент?
Эйб: Где-то на 90 %.
Джудит: И насколько опечаленным вы себя почувствовали?
Эйб: Где-то на 80 %.
Джудит: Помните ли вы, о чем мы говорили? Иногда автоматические мысли, наподобие этой, достоверны, иногда недостоверны, а иногда в них содержится зерно истины. Можем ли мы оценить мысль по поводу Чарли с точки зрения ее достоверности?
Эйб: Да.
Джудит: Я хотела бы показать вам список вопросов, которые могут оказаться полезными.
Для вербальной оценки мыслей клиента на сессии может оказаться весьма полезным один из списков, изображенных на рис. 14.1 и 14.2. Если оценка прошла успешно, вы можете предложить использовать список между сессиями как часть плана действий в том случае, если клиент заметит у себя автоматическую мысль. Он может подумать над ответами на эту мысль и записать их. Однако перед тем как выдать список, убедитесь, что это уместно (некоторые пациенты устают от обилия вопросов). Если решите, что это тот самый случай, обучите клиента одному-двум вопросам (можете записать их сами либо попросить сделать это клиента). Можно обвести несколько вопросов в списке. Перед тем как предлагать воспользоваться этим методом дома, убедитесь, что:
• клиент понимает, что оценка своих мыслей поможет ему чувствовать себя лучше;
• клиент полагает, что сможет работать над вопросами эффективно;
• клиент понимает, что не все вопросы применимы к автоматическим мыслям.
Нужно направлять клиентов, чтобы они понимали, когда и как пользоваться вопросами.
Джудит: Эйб, использовать эти вопросы для каждой автоматической мысли, которая возникнет у вас на этой неделе, слишком обременительно. Поэтому, если заметите, что настроение ухудшилось или вы действуете непродуктивно, попробуйте ухватить автоматические мысли и спросить себя: «Есть ли у меня терапевтические заметки, которые относятся к этой мысли?» Хорошо?
Эйб: Хорошо.
Джудит: Если это новая мысль, вам определенно захочется достать этот список. В идеале нужно не только задавать себе вопросы, но и записывать ответы. Как вам такая идея?
Эйб: Отлично.

Клинические советы
Оценка мыслей клиентов должна быть беспристрастной. Нам не нужно, чтобы они игнорировали доказательства в пользу автоматических мыслей или выдумывали альтернативные объяснения. Клиенты должны знать, что не все вопросы в списке релевантны ко всем автоматическим мыслям. Даже если с точки зрения логики все вопросы подходят, использование их всех может оказаться слишком утомительным занятием. В итоге они не смогут толком оценить свои мысли.

Для того чтобы помочь клиентам оценить свои мысли, вы можете пользоваться любым набором вопросов, но списки могут быть полезны в том случае, если они направляют вас и клиентов:
• проверить обоснованность автоматической мысли;
• исследовать возможность других интерпретаций или точек зрения;
• декатастрофизировать проблемную ситуацию;
• осознать влияние слепого доверия автоматической мысли;
• дистанцироваться от мысли;
• предпринять шаги для решения проблемы.
Ниже описан каждый вид вопросов.

Вопросы о «доказательствах»
Поскольку в большинстве автоматических мыслей содержится зерно истины, у клиентов обычно есть доказательства в пользу их достоверности (которые вы первым делом поможете им выявить), но они часто не могут распознать доказательства в пользу их недостоверности (которые вы поможете им выявить на следующем этапе).
Джудит: Почему вы думаете, что Чарли не хочет вас слышать? [или «Каковы доказательства того, что ____________?»]
Эйб: Ну, с тех пор, как мы говорили в последний раз, уже месяц прошел.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб: Когда мы в последний раз виделись, было как-то невесело.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб: Наверное, нет.
Джудит: Хорошо. Как вы думаете, было бы правдой или отчасти правдой [или «Каковы доказательства обратного?»], если бы он захотел вас услышать?
Эйб: Не знаю. Мы всегда были хорошими друзьями. Но в последние несколько месяцев почти не виделись.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб: Когда я отказался от встречи месяц назад, его голос показался мне разочарованным.
Джудит: Что он сказал?
Эйб: Что он сочувствует, что мне нездоровится. И надеется, что мне станет лучше.
Джудит: Хорошо. [подводит итоги] Итак, с одной стороны, вы не слышали о Чарли больше месяца. Вы также думаете, что, когда общались последний раз, все прошло невесело. С другой стороны, вы всегда были хорошими друзьями, он казался разочарованным, когда вам не удалось встретиться, и он выражал сочувствие. Верно?
Эйб: Да.

Вопросы «альтернативного объяснения»
Затем я помогла Эйбу продумать разумные альтернативы тому, что случилось.
Джудит: Хорошо. Теперь давайте еще раз рассмотрим ситуацию. Есть ли другой способ взглянуть на нее? [или «Может ли быть альтернативное объяснение тому, почему вы не получали от него вестей в течение месяца — кроме того, что он не хочет ничего от тебя слышать?»]
Эйб: Я не знаю.
Джудит: Почему еще он мог быть не на связи?
Эйб: Я не уверен. Иногда у него бывают настоящие неприятности на работе. Иногда его жена хочет, чтобы он оставался дома на все выходные. Я думаю, вполне возможно, что он был слишком занят.

«Декатастрофирующие» вопросы
Многие клиенты предсказывают наихудший сценарий. Спросите их, как они могли бы справиться, если бы случилось худшее.
Джудит: Итак, если произойдет худшее и выяснится, что он не хочет вас слышать, что вы могли бы сделать? [или «Как вы могли бы с этим справиться?»]
Эйб: Ну, я точно не был бы в восторге.
Джудит: [задает наводящие вопросы, чтобы помочь сформировать ответ] Есть ли у вас еще друзья, с которыми вы могли бы пообщаться?
Эйб: Я с ними давно не общался. Но, наверное, могу это сделать.
Джудит: И у вас есть дети и внуки?
Эйб: Да.
Джудит: Так что с общением у вас все будет хорошо?
Эйб: Да.
Худшие страхи клиентов зачастую носят нереалистичный характер. Ваша цель — помочь им думать о реалистичных вариантах того, что может произойти. Многие клиенты затрудняются это сделать. Вы можете помочь им расширить диапазон мышления, рассмотрев лучший вариант из возможных.
Джудит: Итак, худший вариант маловероятен. А каков лучший вариант?
Эйб: Я позвоню ему, и он захочет встретиться.
Джудит: Может быть, лучшим вариантом будет, если он позвонит вам сегодня, извинится за то, что надолго пропал, и предложит встретиться?
Эйб: Да, это было бы лучше всего.
Джудит: Что же произойдет на самом деле, как вы полагаете? [или «Каков самый реалистичный сценарий?»]
Эйб: Может быть, он все это время был занят и захочет встретиться.

Клинические советы
Если худшие страхи клиента касаются того, что он умрет, очевидно, не стоит задавать вопрос «Как бы вы с этим справились?». Зато вы можете спросить, какими могут быть лучший и наиболее реалистичный варианты. Возможно, вы сочтете нужным уточнить, чего клиент боится больше всего: самого процесса умирания, того, что будет с ним после смерти, или того, что будет с его близкими, когда его не станет.

Вопросы о влиянии автоматических мыслей
В приведенном ниже примере я помогаю Эйбу оценить последствия реакции и отсутствия реакции на его искаженные мысли.
Джудит: Что произойдет, если вы будете говорить себе, что Чарли не хочет вас слышать? [или «Каков эффект от ваших мыслей о том, что он не хочет вас слышать?»]
Эйб: Мне становится грустно. И в итоге я ему не звоню.
Джудит: Что произошло бы, если бы вы изменили свои мысли? [или «Каков может быть эффект от изменения вашего мышления?»]
Эйб: Я почувствовал бы себя лучше. И с большей вероятностью позвонил.

«Дистанцирующие» вопросы
Клиентам часто полезно немного отвлечься от своих мыслей, представив себе, что они сказали бы другу или члену семьи в похожей ситуации.
Джудит: Эйб, допустим, у вашего сына есть друг, с которым он не виделся целый месяц. Если бы он подумал: «Мой друг не хочет меня слышать», что вы сказали бы ему?
Эйб: Наверное, я сказал бы, что месяц — не такой уж большой срок. И что наверняка были причины тому, что они не виделись. Что очень даже стоит снова наладить связь.
Джудит: Можно ли сказать то же самое вам?
Эйб: Видимо, да.

Вопросы «о решении проблем»
Ответ на вопрос «Что было бы хорошо сделать сейчас?» может иметь когнитивный или поведенческий характер. Иногда клиенты должны напоминать себе о том, что вы обсуждали, например: «Если я подумаю о ____________, то мне нужно вспомнить ____________». Эйб сказал: «Если я подумаю о том, что он не хочет меня слышать, мне нужно вспомнить, что я, возможно, ошибаюсь. Видимо, он просто был занят». Затем мы разрабатываем поведенческий план.
Джудит: Что вы хотели бы сделать в такой ситуации?
Эйб: Э-э… Наверное, надо не стесняться и написать ему.
Затем я спросила, насколько вероятно то, что Эйб напишет Чарли и отреагирует на препятствия, которые могут возникнуть на его пути. Если бы я не была осведомлена о социальных навыках Эйба, то могла бы спросить: «Как вы думаете, что стоило бы написать в тексте?» Если бы Эйб счел это полезным, мы провели бы ролевую игру, в ходе которой придумали бы, что сказать другу, когда они встретятся. Мы могли бы оценить все за и против рассказа другу о депрессии. Мы могли бы провести мозговой штурм, о чем можно поговорить, чтобы поднять настроение. Я могла бы спросить Эйба, не хочет ли он отправить Чарли сообщение прямо в кабинете.

Определение результата процесса оценки

В последней части нашего обсуждения я оцениваю, насколько Эйб доверяет исходной автоматической мысли и как чувствует себя в эмоциональном плане, чтобы решить, чем заняться на сессии далее.
Джудит: Итак, насколько вы доверяете этой мысли: «Чарли не хочет меня слышать»?
Эйб: Ненамного. Где-то на 30 %.
Джудит: Хорошо. А насколько грустным вы себя чувствуете сейчас?
Эйб: Тоже не намного.
Джудит: Хорошо. Похоже, упражнение пошло на пользу. Давайте вернемся назад и разберем, что мы сделали для того, чтобы этого достичь.
Не все вопросы из списка для каждой автоматической мысли, которую вы оцениваете, будут использованы. Иногда ни один вопрос не кажется подходящим, и тогда приходится искать другие пути. Не стоит также ожидать, что доверие клиента к автоматическим мыслям сразу упадет до нуля или что у него не останется негативных мыслей.

Концептуализация при неэффективной когнитивной реструктуризации

Если настроение и/или поведение клиента не улучшаются, вам нужно провести концептуализацию, чтобы найти причину того, почему исходная попытка когнитивной реструктуризации не была достаточно эффективной. Среди основных причин могут быть следующие:
1. Есть более важные автоматические мысли и/или образы, которые вы еще не идентифицировали и не оценили.
2. Оценка автоматической мысли неправдоподобна, поверхностна или неадекватна.
3. Клиент недостаточно ясно изложил доказательства, которые, по-видимому, подтверждают автоматическую мысль.
4. Сама автоматическая мысль представляет собой обобщенную когницию: основополагающее убеждение (наподобие «Я беспомощен/Меня никто не любит/Я ничего не стою»).
5. Клиент понимает, что автоматическая мысль искажена, но только на интеллектуальном уровне, а не на эмоциональном.
6. Автоматическая мысль является частью паттерна дисфункционального мышления.
Один терапевт по имени Эндрю, находившийся под моей супервизией, имел на тот момент достаточно мало опыта. Когда он занимался лечением Маргарет, страдающей социальным тревожным расстройством, он допустил несколько ошибок. В частности, клиент не вербализовал основную автоматическую мысль или образ. У Маргарет было несколько автоматических мыслей, но высказала она только одну. Когда Эндрю помог ей оценить эту мысль, она испытала лишь незначительное снижение уровня тревожности. Нужно было расспросить ее более тщательно перед тем, как оценивать первую же автоматическую мысль.
В другой ситуации клиентка отреагировала на автоматическую мысль поверхностно. Маргарет подумала: «Мой коллега будет критиковать меня». Вместо тщательной оценки этой мысли она просто ответила: «Вероятно, он этого не сделает». Такой ответ оказался малоубедительным, и уровень тревожности не снизился.
В третьей ситуации терапевт недостаточно тщательно выяснил подробности, а клиентка недостаточно полно выразила доказательства того, что автоматическая мысль была достоверной. Вследствие этого адаптивный ответ оказался неэффективным, как показано ниже.
Терапевт: Итак, Маргарет, какие у вас есть доказательства того, что ваша подруга не хочет с вами связываться?
Маргарет: Так она мне почти никогда не звонит. Звоню все время я.
Терапевт: А доказательства обратного? Того, что ей есть до вас дело, что она стремится к хорошим отношениям с вами?
Если бы Эндрю задал ей дополнительные вопросы, то обнаружил бы другие доказательства, имеющиеся у Маргарет, в пользу автоматической мысли, что ее подруга отклонила несколько ее предложений провести время вместе, что в последние несколько раз она стремилась побыстрее свернуть разговор по телефону и что она не поздравила Маргарет с днем рождения. Имея в распоряжении эти дополнительные данные, Эндрю мог бы помочь Маргарет взвесить все доказательства более результативно.
В четвертой ситуации клиентка выявила автоматическую мысль, которая была также основополагающим убеждением. Маргарет часто думала: «Со мной что-то не так». Ее вера в это была столь сильной, что одна-единственная оценка не способна была поколебать ни ее восприятие себя, ни связанные с этим чувства. На одной из первых сессий она перечислила множество ситуаций, в которых испытывала тревогу, и сообщила об этих мыслях Эндрю. Он начал помогать ей оценивать эти мысли, однако ему нужно было сконцентрироваться на конкретной ситуации, когда у нее возникала эта мысль (например: «Давайте поговорим о вечеринке, на которую вы ходили на выходных и на которой к вам никто не подошел, и вы подумали: “Со мной что-то не так”. Может ли быть другое объяснение тому, что никто к вам не подошел?»). Со временем Эндрю научился пользоваться различными техниками, которые позволяют изменить слишком обобщенное основополагающее убеждение клиента (см. главу 18).
В пятой ситуации клиентка указала, что верит в адаптивный ответ «интеллектуально», на уровне разума, но не «эмоционально», не всей душой. Одним словом, Маргарет дискредитировала адаптивный ответ. В этом случае Эндрю и Маргарет нужно было исследовать невысказанное убеждение, которое стояло за автоматической мыслью.
Терапевт: Насколько вы верите в то, что у Кристины есть другие причины не включать вас в ее рабочую команду?
Маргарет: Ну, я понимаю это логически.
Терапевт: Но?..
Маргарет: Я по-прежнему думаю, что если бы я ей нравилась, то она включила бы меня.
Терапевт: И что означает то, что вас не включили в команду?
Маргарет: Что я недостаточно хороша.
Здесь Эндрю обнаруживает, что Маргарет на самом деле не верит в адаптивный ответ из-за ее убеждения «Если меня нигде не задействуют, то я недостаточно хороша».
Подводя итоги, можно сказать, что, оценив автоматическую мысль, нужно просить клиента определить, насколько он верит адаптивному ответу и как чувствует себя в эмоциональном плане. Если степень доверия низкая и он по-прежнему подвержен дистрессу, проведите концептуализацию, почему исследование мысли не уменьшило дистресс, и составьте стратегический план дальнейших действий.

Альтернативные методы работы с автоматическими мыслями

Существует множество других методов, помогающих пациентам оценить свое мышление (Dobson & Dobson, 2018; Leahy, 2018; Tolin, 2016). Вот лишь некоторые из них:
• использование альтернативных вопросов;
• выявление когнитивных искажений;
• разработка поведенческого эксперимента;
• использование самораскрытия;
• просьба к клиенту составить адаптивный ответ.
Эти стратегии подробнее описаны ниже.

Использование альтернативных вопросов
Если вы полагаете, что стандартные вопросы не возымеют должного эффекта, измените схему опроса.
Джудит: [резюмирует] Итак, вы позвонили бывшей жене и попытались убедить ее подписать документы. О чем вы подумали, когда она рассердилась?
Эйб: Я должен был понимать, что она рассердится. Нужно было позвонить в другое время.
Джудит: Почему вы думаете, что не нужно было звонить?
Эйб: Обычно по воскресным вечерам она не в духе.
Джудит: Приходило ли это вам в голову до того, как вы позвонили?
Эйб: Да, но я хотел как можно скорее дать нашей дочери знать, что она может рассчитывать на нашу помощь с возвратом кредита за машину. Ей это было очень нужно.
Джудит: Значит, у вас была причина, чтобы позвонить?
Эйб: Да.
Джудит: Тогда стоит ли быть столь строгим к себе за то, что вы пошли на этот риск?
Эйб: Нет…
Джудит: Похоже, вы в этом не уверены. Но по большому счету, насколько плохо при данном положении вещей то, что ваша бывшая жена плохо к вам относится?
После этих вопросов я задавала еще другие: «Насколько оправданно было разговаривать про кредит с бывшей женой? Насколько оправдан был ее гнев? Что она может чувствовать сейчас? Можете ли вы никогда не сердить ее? Можете ли вы поступать в своих интересах и в интересах ваших детей и внуков, не раздражая ее?»
Эти нестандартные вопросы помогли Эйбу увидеть более результативный вариант развития событий. Несмотря на то что я начала задавать вопросы об обоснованности мысли, затем я сместила акцент на скрытое убеждение (мы обсуждали его ранее в другом контексте): «Я должен уметь не допускать ситуации, когда другие расстраивались из-за меня». Наконец, я задала Эйбу открытый вопрос: «Какой вы видите ситуацию сейчас?», чтобы выяснить, нужна ли ему дальнейшая помощь в формировании ответа на его мысли. Заметьте, что многие мои вопросы были вариациями на тему сократовского вопроса «Существует ли альтернативное объяснение [тому, что вы позвонили именно в тот момент и что ваша бывшая жена рассердилась, нежели то, что виноваты именно вы]?».

Выявление когнитивных искажений
Клиенты часто допускают ошибки мышления. Нередко у тех, кто страдает психическими расстройствами, при обработке когнитивной информации можно наблюдать систематический крен в негативную сторону (Beck, 1976). Наиболее распространенные ошибки представлены на рис. 14.3 (см. также, Burns, 1980). Этот список поможет определить когнитивное искажение, а также обучить клиентов делать это самостоятельно. Обязательно обратите их внимание на то, что категории пересекаются, и они могут обнаружить, что одна автоматическая мысль может содержать несколько искажений. Перед тем как снабдить клиента таким списком, делайте мысленные заметки о его самых распространенных искажениях, а когда выделите паттерн — определить конкретное искажение будет несложно:
«Эйб, мысли о том, что вы абсолютно успешны или, наоборот, полный неудачник, мы относим к категории “всё или ничего”. Помнится, у вас также проскользнула мысль о том, что поскольку вы не смогли выполнять новые рабочие обязанности, то посчитали себя полным неудачником. И что если вы не делаете для своих внуков все, что в ваших силах, вы не состоялись как дедушка. Не думаете ли вы, что лучше остерегаться подобных мыслей?»
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Рис. 14.3. Ошибки мышления. Адаптировано с разрешения Аарона Т. Бека

Выявление искажений поможет клиентам дистанцироваться от своих мыслей. Однако, как и в случае с другими методиками, убедитесь, что они воспринимают логику и не перегружены вопросами из списка. Я рассматриваю эту стратегию как конструктивную для большинства клиентов, но не обязательно для всех. Особенно важно разобрать список на сессии, чтобы удостовериться, что клиенты понимают, как с ним работать (перед тем как вы предложите определить искажения в качестве одного из пунктов плана действий).
На следующей сессии я выдала Эйбу список — и мы вместе выявили его типичные автоматические мысли и искажения. Например:
Катастрофизация: «Мне никогда не найти другую работу».
Всё или ничего: «Раз в квартире такой беспорядок, значит, ситуация окончательно вышла из-под контроля».
Чтение мыслей: «Мой друг не хочет заскочить ко мне в гости».
Эмоциональное обоснование: «Я чувствую себя неудачником, значит, я и есть неудачник».
Я обвела эти четыре искажения и предложила Эйбу понаблюдать, не будут ли его автоматические мысли на следующей неделе содержать какие-либо из этих ошибок. Эйб держал список под рукой и сверялся с ним, когда оценивал свои автоматические мысли. Это помогло ему укрепить убежденность в том, что его автоматические мысли были полностью или частично недостоверными.

Разработка поведенческих экспериментов
Обсуждение валидности мыслей клиентов, выраженных в виде предсказаний, может помочь им изменить ход рассуждений. Однако это изменение может возыметь больший эффект, если клиент получит опыт, опровергающий валидность этих ожиданий (Bennett-Levy et al., 2004). Сократовского диалога может быть недостаточно, но он поможет решить, требуется ли поведенческий эксперимент. У Эйба была автоматическая мысль: «У меня нет сил идти работать волонтером в приют». Прежде всего мы оценили эту мысль и обнаружили, что она, скорее всего, ошибочная. Затем применили технику решения проблемы: мы совместно решили, что Эйб может пойти туда всего на 30 минут, а потом уйти, если почувствует, что силы кончаются. Затем мы провели поведенческий эксперимент, чтобы проверить, удастся ли ему придерживаться этого плана.
Планируйте поведенческие эксперименты совместно с клиентом и старайтесь, когда это возможно, проводить их прямо на сессии, чтобы проверить такие мысли, как:
«Если я расскажу, как надо мной издевались, то так расстроюсь, что сойду с ума».
«Если сердце будет бешено биться и я стану задыхаться — случится сердечный приступ».
«Если я попытаюсь читать, то не смогу сосредоточиться».
Вне сессии проводятся другие эксперименты:
«Если я попрошу сестру о помощи, она мне откажет».
«Если я проведу весь день в постели, мне полегчает».
«Если я возьмусь за оплату счетов, то наделаю слишком много ошибок».
«Если я задам вопрос боссу, он разозлится и уволит меня».
Помогайте клиентам извлекать положительные выводы из успешно проведенного поведенческого эксперимента. Вот некоторые вопросы, которые вы можете задать:
«Что вы вынесли из этого эксперимента?», или «Что нового вы узнали?», или «К какому выводу пришли?»
«Что этот эксперимент говорит о вас (о других людях, о том, каким они видят вас)?»
«Что этот эксперимент говорит о будущем?»

Использование самораскрытия
В некоторых случаях вместо сократовского диалога (или в дополнение к нему) можно использовать разумное самораскрытие. Это позволит вам продемонстрировать, насколько успешно вы сами изменяли автоматические мысли:
«Вы знаете, Эйб, иногда у меня возникают те же мысли, что и у вас: “Я должна сделать нечто важное”. Но затем я напоминаю себе, что должна заботиться о себе и что мир не рухнет, если я не сделаю всего, чего от меня ожидают другие. (Пауза.) Как вы думаете, относится ли это и к вам?»

Просьба к клиентам об адаптивном ответе
Вы можете поинтересоваться у клиента, как ему хотелось бы ответить на автоматическую мысль. Иногда человек способен сформулировать толковый ответ в самом начале лечения. Иногда приходится ждать, пока будут достигнуты определенные успехи.
Эйб: Когда наступит время идти на встречу с друзьями, я, скорее всего, не захочу пойти.
Джудит: Можете ли вы подойти к этой мысли более конструктивно?
Эйб: Да. Лучше было бы пойти, даже если придется силой вытащить себя из дома. У меня есть возможность встретиться с людьми, которые были важны для меня.
Джудит: Хорошо. Как вы думаете, что произойдет, когда вы так себе скажете?
Эйб: Думаю, я, скорее всего, пойду.
Еще один пример:
Джудит: Есть ли что-нибудь, что может помешать сказать вашей бывшей жене, что вы не хотите менять планы на отпуск?
Эйб: Я не хочу, чтобы она сердилась.
Джудит: Когда у вас возникнет мысль: «Я не хочу, чтобы она сердилась», что вы можете сказать самому себе?
Эйб: Что если ее рассердит не это, так непременно что-нибудь другое. А я должен поступать так, как удобнее мне, а не подстраиваться все время под нее.
Джудит: Прекрасно! Как вы думаете, теперь вы сможете сказать ей, что не будете менять планы на отпуск?

Если автоматические мысли оказываются верными

Иногда автоматические мысли оказываются верными. В этих случаях вы можете выбрать одно или несколько из следующих действий:
• сконцентрироваться на решении проблемы;
• разобраться, не делает ли клиент ошибочных или дисфункциональных выводов;
• поработать над принятием ситуации и сконцентрироваться на действии, направленном на ценности.
Данные стратегии подробнее описаны ниже.

Фокусирование на решении проблемы
Если восприятие ситуации клиентом представляется обоснованным, вы можете выяснить, может ли быть решена проблема, с которой она связана (хотя бы в некоторой степени). На одной из сессий мы с Эйбом оценивали автоматическую мысль «Если я в ближайшее время не найду работу, у меня не останется денег, чтобы заплатить аренду». Собранные данные указывали на то, что он воспринимает ситуацию адекватно.
Джудит: Итак, даже если вы будете сильно экономить, к концу года у вас может не хватить на оплату квартиры. Может ли случиться так, что вы найдете работу до этого времени?
Эйб: Это возможно. Но что, если я ее не найду?
Джудит: Думали ли вы о том, что будете делать в такой ситуации?
Эйб: Ну, не хотелось бы переезжать к детям.
Джудит: Но в принципе вы можете, если ничего другого не останется?
Эйб: Ну, наверное…
Джудит: Рассматривали ли вы еще какие-нибудь варианты?
Эйб: Нет, не думаю, что можно что-то сделать.
Джудит: Не думали ли вы найти в ближайшее время хоть какую-нибудь работу? С частичной занятостью или на полный рабочий день. На время. До тех пор пока не подвернется по-настоящему хороший вариант?
Эйб: Нет, я сосредоточился на поиске такой работы, какая у меня была.
Джудит: И как вам такая идея?
Эйб: Не знаю. Я так устал в последнее время.
Джудит: Как вы думаете, для работы на полставки вам понадобится столько же сил, сколько и на ставку? Что самое плохое может случиться, если выяснится, что вы действительно слишком устали?
Эйб: Думаю, это не имело бы большого значения. Всегда можно уволиться.
Джудит: Давайте сделаем поиск работы пунктом плана действий на неделю? Если выяснится, что вы совсем не можете работать, мы проведем мозговой штурм и сгенерируем другие идеи: может быть, вам удастся найти соседа по комнате или более дешевую квартиру либо переехать к кому-нибудь на время. Может быть, получится взять займы у брата, даже несмотря на то, что вам очень не хочется этого. (Пауза.) Могут подвернуться и другие варианты, которые вы пока не рассматривали из-за депрессии.

Разбор ошибочных выводов
Несмотря на то что автоматические мысли могут оказаться достоверными, смысл, который клиент вкладывает в них, бывает ошибочным полностью или частично (как показано ниже). В этом случае вы можете исследовать лежащее в его основе убеждение.
Джудит: Итак, похоже, что вы действительно не можете сосредоточиться, чтобы заполнить налоговую декларацию.
Эйб: Да, и я очень из-за этого переживаю.
Джудит: Что означает для вас то, что вы не можете сосредоточиться? Может ли случиться нечто такое, чего вы опасаетесь?
Эйб: Это говорит о том, что у меня не все в порядке с головой. Наверное, я больше никогда не смогу сосредоточиться.
Джудит: Можем ли мы рассмотреть эту проблему более подробно? Как еще можно объяснить то, что вы не можете сосредоточиться?

Работа над принятием ситуации и акцент на действии, направленном на ценности
Некоторые проблемы могут оказаться неразрешимыми, поэтому нужно помочь клиенту принять это. Если у него были нереалистичные ожидания по поводу того, что проблема разрешится каким-то чудесным образом, весьма вероятно, что он будет чувствовать себя несчастным. Обычно клиентам требуется помощь в том, чтобы сосредоточиться на главных ценностях, предпринять значимые действия и сделать акцент на более благоприятных сторонах жизни. Стратегии принятия можно найти в публикации Hayes and colleagues (2004).

Подводя итоги

Большую важность имеет работа с ключевыми автоматическими мыслями, вызывающими сильный негативный настрой или провоцирующими дисфункцинальное поведение. Эти мысли либо неточны, либо бесполезны, либо и то и другое вместе. Умение оценивать автоматические мысли — это особый навык (совершенствоваться в нем и терапевту, и пациенту помогает практика). Воздержитесь бросать вызов автоматическим мыслям клиентов, спорить с ними и овладейте несколькими методиками, которые помогут им оценить достоверность и полезность их мыслей. Если они достоверны, можете оценить заключения клиентов о проблеме, провести ее решение или задействовать стратегии принятия с акцентом на действиях, направленных на ценности для снижения уровня стресса.

Вопросы для размышления
Что вы сказали бы себе, если бы испытали фрустрацию при отработке навыка оценки автоматических мыслей? Во что, по вашему мнению, стоит поверить клиенту?

Практические упражнения
Запишите ответы на вопросы из списка на рис. 14.1 для оценки ваших автоматических мыслей. Затем запишите ответы на вопросы из списка на рис. 14.2 для оценки другой мысли.

Глава 15. Модификация автоматических мыслей


В предыдущей главе показано, как помочь клиентам оценивать важные негативные автоматические мысли и определять эффективность этой оценки на сессии. Однако если в течение недели у клиента возникнут те же мысли, он может не вспомнить свой ответ на них. Кроме того, между сессиями у него могут появляться другие автоматические мысли, которые вы не выявили. В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как помочь клиентам составить терапевтические заметки для чтения между сессиями?
Как обучить клиентов использовать рабочий бланк для работы над другими автоматическими мыслями между сессиями?
Что делать, если рабочий бланк оказался недостаточно полезным?
Убедитесь, что клиент записал разумные ответы на те автоматические мысли, над которыми вы работали на сессии (на листе бумаги, в блокноте или на смартфоне), или сделал аудиозапись (на диктофоне или смартфоне). Для того чтобы правильно реагировать на другие автоматические мысли между сессиями, обучите клиента работать с вопросами из предыдущей главы (рис. 14.1 и 14.2). Кроме того, вы можете использовать рабочий бланк тестирования мыслей (рис. 15.1 и 15.2) или запись мыслей (рис. 15.3 или 15.4), а также методику, описанную далее в этой главе.

Составление терапевтических заметок

Оценив вместе с клиентом автоматическую мысль, попросите его подвести итог. Вы можете задать один из следующих вопросов:
«Можете ли вы подвести итог тому, что мы только что обсудили?»
«Что, по вашему мнению, важно запомнить на этой неделе?»
«Если эта ситуация повторится, что вы скажете себе?»
Если клиент делает адекватные выводы, вы можете сказать: «Хорошо. Запишете это или лучше мне? Нужно убедиться в том, что вы запомните это на ближайшую неделю». Скорее всего, на первой или второй сессии вы изучите его предпочтения и сделаете предположение о том, что предпочтения не изменились, если только он сам не скажет об этом. Мы с Эйбом оценивали его автоматическую мысль: «Я не смогу этого сделать» с использованием сократовского диалога. Затем я попросила его подвести итог.
Джудит: Итак, Эйб, если на этой неделе вы снова подумаете о том, чтобы заполнить страховые бланки, и у вас возникнет мысль: «Я не смогу этого сделать», о чем вы напомните себе?
Эйб: О том, что, возможно, это неправда. Я ведь могу как следует сосредоточиться, чтобы заполнить пару заявлений о приеме на работу, так что могу попробовать и с бланками.
Джудит: Хорошо. (Записывает.) Что-нибудь еще?
Эйб: Я могу попросить сына помочь.
Джудит (записывая): Это тоже важно. Как насчет того, чтобы начать с самого трудного?
Эйб: Да, это надо запомнить.
Чтобы убедиться в пользе того, что записывает Эйб, я попросила его проговорить итоги вслух. Это дало мне возможность внести изменения.

Клинические советы
Когда ответы клиентов поверхностные, запутанные, слишком короткие или слишком развернутые, вам нужно сказать: «Да, я думаю, это близко к истине, но, возможно, более подходящим будет запомнить в таком виде: ____________». Как отмечалось выше, если ответы осмысленные, но неполные, вы можете уточнить: «Не хотите ли также напомнить себе о том, что ____________?» В случае согласия либо вы, либо клиент можете записать это дополнение.

Желательно, чтобы клиенты читали свои терапевтические заметки каждое утро и обращались к ним по мере надобности каждый день. Они интегрируют ответы в свои мысли в том случае, если последовательно будут проговаривать их. Чтение заметок только в тех случаях, когда они сталкиваются с трудными ситуациями, как правило, не так эффективно, как регулярно оживлять их в памяти в качестве подготовительной меры к этим самым ситуациям. Ниже приведены некоторые терапевтические заметки Эйба, содержащие ответы на дисфункциональные мысли и пункты плана действий.
Если я подумаю: «Я никогда ничего не сделаю», то напомню себе о том, что:
• Мне нужно сосредоточиться на том, что я делаю прямо сейчас.
• Мне не нужно делать все идеально.
• Я могу попросить о помощи. Это не является признаком слабости.
Затем я должен выяснить, что сделать для меня легче всего, и установить таймер на 10 минут. Когда они пройдут, я решу, продолжать или нет.
Если я подумаю: «Лучше мне остаться дома», то скажу себе, что уже проводил эксперимент по затворничеству дома много раз и мое настроение не улучшилось. Есть шанс, что я почувствую себя лучше, если выйду из дома, подышу свежим воздухом, позанимаюсь физическими упражнениями или сделаю пару дел.
Может показаться, что я подвожу своих детей, но это всего лишь мысли из разряда «всё или ничего». Пусть я делаю для них не так много, как раньше, например, когда помогал им по хозяйству до депрессии. Однако я по-прежнему хожу на футбольные матчи внуков и привожу их, когда родители задерживаются. Мне нужно позвонить им прямо сейчас и договориться о встрече.
Если я захочу попросить Гейба поискать для меня работу в интернете:
1. Я напомню себе, что это не такое уж важное дело. Худшее, что может случиться, — он скажет, что слишком занят, и тогда я могу попросить Кейтлин.
2. Просьба помочь — это всего лишь эксперимент. Если в этот раз ничего не выйдет, это будет хорошей практикой.
3. Если он скажет, что слишком занят, возможно, так и есть.
4. Мне нужно позвонить ему прямо сейчас и спросить, можно ли мне прийти к нему сегодня или завтра. Или может ли он зайти ко мне.
Стратегии на случай тревожности
1. Прочесть терапевтические заметки и/или проработать рабочий бланк тестирования мыслей.
2. Позвонить Итану и поболтать с ним о спорте.
3. Принять мою тревожность. Это чувство мне не нравится, но это нормальная человеческая эмоция. С тревожностью можно делать все то же самое, что и без тревожности. Скорее всего, она уменьшится, когда я переключу внимание.
4. Выполнить упражнение майндфулнесс.
5. Выйти на прогулку.

Клинические советы
С практической точки зрения лучше хранить терапевтические заметки своих клиентов. Вы можете снять с них копию, сфотографировать или распечатать. Обращайтесь к этим заметкам при планировании следующей сессии (обычно сразу после текущей), при просмотре планов действий или для подкрепления идей, которые вы обсуждали на сессиях. Также вы можете снабдить клиентов копией ваших заметок на случай, если они потеряют свои.

Терапевтические заметки в формате аудио
В идеале нужно убедиться в том, что у клиентов имеется копия терапевтических заметок. Они могут принести с собой блокнот или карточки и читать их при необходимости либо просматривать заметки на смартфоне. Однако некоторым людям удобнее прослушивать аудио. Как бы то ни было, при обдумывании ответа на автоматические мысли включите диктофон или разрешите пациенту записывать на смартфон (либо можете вначале изучить его ответы, а диктофон включить в последние минуты сессии, записав сразу все ответы). Запись и последующее воспроизведение целой сессии обычно менее эффективно. Как показывает практика, клиенты включают запись только один раз за неделю вместо того, чтобы последовательно прослушивать самые важные моменты сессии. Кроме того, во время прослушивания у них могут возникать самокритичные мысли.

Клинические советы
Чтобы дать клиентам мотивацию пересматривать терапевтические заметки, используйте те же методики, которые применяли бы для каждого пункта плана действий (см. главу 8), связывая их с устремлениями, ценностями и целями. Обязательно спросите о препятствиях, которые могут помешать их планам. Если они не уверены, что у них будет достаточно времени, уточните, сколько времени, по их мнению, нужно на чтение заметок. Если они называют слишком большую цифру, попросите зачитать заметки вслух прямо на сессии и засеките время, чтобы они убедились, что его на самом деле понадобится гораздо меньше (обычно от 20 до 60 секунд).

Если клиента нельзя назвать человеком, склонным записывать, можете спросить, как ему удобнее запоминать то, о чем вы говорили. Например, может ли он нарисовать картинку? Может ли кто-то читать для него заметки вслух? Может ли он прослушать аудиозапись?

Использование рабочих бланков

Рабочий бланк тестирования мыслей (рис. 15.1 и 15.2) и дневник записи мыслей (рис. 15.3 и 15.4), ранее известный как «ежедневная запись дисфункциональных мыслей» (Beck et al., 1979), помогают клиентам оценить автоматические мысли, когда клиенты испытывают стресс или прибегают к неконструктивному поведению. С помощью рабочих бланков можно получить больше информации, чем с помощью ответов на сократовские вопросы. Рабочие бланки можно не применять, если мысли клиента достаточно конструктивны (однако большинство клиентов считают, что рабочие бланки помогают им структурировать мысли и ответы на них). Не особенно полезны эти бланки для тех клиентов, чья деятельность лишь немного неэффективна, которые не любят писать, у которых отсутствует мотивация и которые не могут похвастаться высоким уровнем грамотности.

Помните: мысли могут быть достоверными на 100 % или на 0 % либо где-то посередине. Если вы о чем-то подумали, это еще не значит, что мысль верна.
1. Если вы заметите, что настроение ухудшается или что вы прибегаете к неконструктивному поведению, задайте себе вопросы на обратной стороне бланка и запишите ответы. Это займет 5–10 минут.
2. Не все вопросы применимы ко всем автоматическим мыслям.
3. Для выявления когнитивных искажений можете использовать приведенный ниже список (можно обнаружить сразу несколько искажений).
4. Правила орфографии, пунктуации, грамматики не имеют значения.
5. Если настроение улучшилось хотя бы на 10 %, значит, вы заполняли бланк не напрасно.
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Рис. 15.1. Рабочий бланк тестирования мыслей, сторона 1. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania
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Рис. 15.2. Рабочий бланк тестирования мыслей, сторона 2. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania
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Рис. 15.3. Запись мыслей, сторона 1. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Мы с Эйбом использовали список сократовских вопросов из рабочего бланка тестирования мыслей для оценки автоматической мысли «Гейб не захочет со мной встретиться».
Джудит: Сейчас хочу показать вам рабочий бланк (рис. 15.1 и 15.2), который поможет вам в самостоятельной работе. Он называется бланком тестирования мыслей. Это способ фиксировать то, о чем мы говорили, в структурированном виде. Хорошо?
Эйб: Да, конечно.
Джудит (показывает Эйбу рабочий бланк): Чтобы натренироваться в заполнении бланка, понадобится практика. Поэтому не расстраивайтесь, если поначалу будете делать ошибки. Даже они будут полезны — мы увидим, что именно вам непонятно, и в следующий раз я вам это разъясню. Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит (показывает Эйбу сторону 1 бланка): Здесь в верхней части написано, что ваши мысли могут быть, а могут и не быть достоверными. Затем идет пояснение, когда следует использовать этот бланк. (Читает вслух.) «Если вы заметите, что ваше настроение ухудшилось или вы прибегаете к неконструктивному поведению, задайте себе вопросы на обратной стороне бланка и запишите ответы». Думаю, это займет у вас около пяти минут, может быть, чуть больше. Заполняя бланк, вы увидите, что не все вопросы вам подходят. Правила орфографии, пунктуации и грамматики не имеют значения. Если вы почувствуете себя хотя бы на 10 % лучше, то работа с бланком стоит того. К тому же это позволит нам увидеть когнитивные искажения.
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Рис. 15.4. Запись мыслей, сторона 2. Copyright © 2018 CBT Worksheet Packet. Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, Philadelphia, Pennsylvania

Клинические советы
Рабочие бланки содержат похожие вопросы, но содержание рабочего бланка тестирования мыслей легче воспринимается, его структура проще и его легче заполнить. Как отмечалось в предыдущей главе, в первую очередь нужно выявить важную автоматическую мысль и разобрать с клиентом один из списков вопросов. Если интенсивность автоматических мыслей и эмоций снизилась, вы можете показать клиенту, как записывать ответы и другую информацию на одном из двух рабочих бланков. Рабочий бланк можно достать сразу после обнаружения важной автоматической мысли. Однако если оценка этой мысли не принесла результата, клиент может подумать, что рабочий бланк бесполезен.

Эйб: Хорошо.
Джудит (переворачивает бланк): Эта сторона, думаю, не требует пояснений. Вы читаете вопрос и, если он применим к вашей ситуации, записываете рядом ответ. Если ли вопросы у вас?
Эйб: Нет, кажется, я все понял.
Джудит: Что вы об этом думаете? Давайте мы рассмотрим еще одну автоматическую мысль и попробуем поработать с рабочим бланком?
Эйб: Да.
Убедитесь, что у клиента не возникнет проблем с заполнением рабочего бланка на сессии, прежде чем вносить это в план действий. Для некоторых может быть удобнее вести запись мыслей в два этапа. На одной сессии обучите клиента заполнять первые четыре столбца и попросите делать это дома в ситуации, когда что-то его расстроило. Если ему удастся сделать это, на следующей сессии научите заполнять два последних столбца.

Если рабочий бланк оказался недостаточно полезен

Как и с любой другой техникой в рамках КПТ, с рабочими бланками важно не переусердствовать. Многие клиенты в какой-то момент понимают, что заполнение очередного бланка не приносит заметного облегчения. Вы поможете им избежать автоматических мыслей, содержащих критику самих себя, терапии или терапевта, если сделаете акцент на общей полезности и «узких местах» как возможности для обучения.

Клинические советы
Если вы не уверены в том, что клиенты найдут в себе силы пользоваться дома списком вопросов или рабочим бланком, попросите их предположить, что может случиться.
Джудит: Если на этой неделе у вас будут трудности с оценкой ваших мыслей, как, вероятнее всего, вы будете себя чувствовать?
Мария: Наверное, раздосадованной.
Джудит: Что будет у вас на уме?
Мария: Не знаю. Наверное, я просто буду бездействовать.
Джудит: Можете ли вы представить себе, как смотрите на этот бланк и не понимаете, что нужно делать?
Мария: Да.
Джудит: О чем вы думаете, когда смотрите на бланк?
Мария: «Я должна справиться. Какая я же тупая».
Джудит: Хорошо, что вы мне это сказали. Как думаете, поможет ли вам напоминание о том, что это всего лишь навык, которым вы овладеете со временем? И о том, что на следующей сессии я вам помогу?
Мария: Да. (Записывает в терапевтические заметки.)
Джудит: Такого ответа будет достаточно? Или лучше отложить этот пункт плана действий, пока мы не найдем время вместе попрактиковаться?
Мария: Я думаю, что смогу.
Джудит: Хорошо. Когда вы будете раздосадованы и возникнет автоматическая мысль, будьте добры их записать. Договорились?
Здесь я делаю беспроигрышное предложение относительно плана действий: либо Мария успешно выполняет его, либо мы совместно прорабатываем его на следующей сессии. Если она будет раздосадована, то либо прочтет терапевтические заметки (и, возможно, почувствует себя лучше), либо будет наблюдать за своими мыслями, чтобы мы могли поработать над ними вместе.

Как отмечалось в предыдущей главе, оценка автоматической мысли (с рабочим бланком или без него) не будет иметь значения, если клиент не сможет ответить на наиболее травмирующие мысли или образы, если их автоматические мысли являются основополагающими убеждениями, если их оценка и ответ на них поверхностны, если они принижают значимость своего ответа или если автоматическая мысль является частью дисфункционального мыслительного процесса.
Наконец, можно не следовать структуре списка сократовских вопросов или рабочего бланка, как указано в предыдущей главе (с. 331). Только нужно следить за тем, чтобы ответы не были поверхностными. Вы можете использовать два формата. Первый, описанный на с. 331–332, выглядит так: «Если я подумаю о ____________, то напомню себе о ____________». Другой формат — таблица из двух столбцов (автоматические мысли и ответы), приведенная ниже.
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Подводя итоги

Существуют два основных способа, как клиенты реагируют на неконструктивные автоматические мысли между сессиями. Они могут читать терапевтические заметки, если вы предварительно оценили мысли вместе с ними. Или использовать список сократовских вопросов либо рабочий бланк для оценки новых автоматических мыслей. Лучше проговаривать вопросы на рабочем бланке с клиентами устно. Если вы успешно поможете им оценить автоматическую мысль, то покажите им, как пользоваться рабочим бланком, на котором перечислены те же вопросы. Если рабочий бланк оказался малополезен, проведите концептуализацию трудностей (она поможет вам понять, как действовать дальше).

Вопросы для размышления
Какие проблемы могут возникнуть при первом использовании рабочего бланка? Что можно сделать, если рабочий бланк оказался недостаточно эффективен? Как можно снизить вероятность того, что клиент будет настроен самокритично, если не сможет заполнить рабочий бланк?

Практические упражнения
Выявите автоматическую мысль, которая может помешать лично вам выполнить запись мыслей. Затем оцените эту мысль и сформируйте ответ на нее, используя запись мыслей. Потом выявите другую автоматическую мысль (по поводу любой ситуации) и воспользуйтесь рабочим бланком тестирования мыслей. Проведите ролевую игру, в ходе которой предложите клиенту один из рабочих бланков. Помните, что первым делом нужно помочь клиенту успешно оценить автоматическую мысль вербально, используя вопросы на рабочем бланке. Затем покажите клиенту, как заполнять этот бланк.

Глава 16. Интеграция майндфулнесс в КПТ


Майндфулнесс в наше время интенсивно изучается и как отдельная техника, и как часть психотерапевтической практики. На самом деле человек практикует осознанность на протяжении тысяч лет. Многие исследователи изучали эффективность майндфулнесс при работе с психическими расстройствами, соматическими заболеваниями, стрессом и др. (см., например, Abbott et al., 2014; Chiesa & Serretti, 2011; Hofmann et al., 2010; Kallapiran et al., 2015), а также как средство предотвращения рецидива депрессивных состояний (Segal et al., 2018).
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Что такое майндфулнесс? Зачем использовать майндфулнесс при работе с клиентами?
Чем отличается формальная практика осознанности от неформальной?
Зачем нужно самому практиковать майндфулнесс?
Какие методики использовать перед тем, как переходить к майндфулнесс?
Как внедрять майндфулнесс? Как выполнять осознанное наблюдение за дыханием и что делать потом?
Что представляет собой методика AWARE?

Что такое майндфулнесс?

Одно из определений майндфулнесс, к которому пришли многие эксперты в результате своей работы, — это фокусирование внимания на текущем опыте с ориентацией на открытость, принятие и любознательность (Bishop et al., 2004). Эта техника учит фокусироваться на том, что происходит в данный момент как во внешнем мире (например, разговор с кем-либо), так и внутри вас (мысли, эмоции, телесные или ментальные ощущения), и относиться к собственному опыту без суждений. Осознанность особенно полезна в случае, когда клиенты вовлечены в дезадаптивный мыслительный процесс (обсессии, руминации, беспокойство или самокритика). Майндфулнесс также является подходящим средством, когда клиенты испытывают страх перед определенными внутренними стимулами, например негативными эмоциями, мыслями, образами, желаниями или болью.
Майндфулнесс помогает развить иное отношение к собственным мыслям. Вместо того чтобы заняться, например, проверкой их валидности, вы отмечаете их наличие (без суждений) и позволяете им беспрепятственно приходить и уходить. Цель не в избавлении от дисфункциональных мыслей и устранении внутренних стимулов, вызывающих стресс (это, как правило, невыполнимо), а в безоценочном наблюдении и принятии внутреннего опыта ощущений.
Существует несколько видов майндфулнесс:
1) майндфулнесс мыслей (для клиентов, которые излишне зациклены, проявляют беспокойство или пытаются подавить навязчивые мысли либо образы);
2) майндфулнесс внутренних стимулов (для сильных эмоций и других внутренних переживаний, являющихся источником стресса);
3) майндфулнесс для сочувствия к себе (для клиентов, которые слишком часто занимаются самокритикой).
В этой главе мы рассмотрим майндфулнесс мыслей, используя концентрацию на дыхании, что особенно актуально для клиентов с депрессивным руминированием.

Руминации Эйба

Руминирование у Эйба происходило в результате вполне определенной последовательности событий. Он сидел на диване в гостиной и смотрел телевизор. Депрессивные мысли так и пролетали у него в голове, мешая сосредоточиться. «Почему я смотрю телевизор? Мне же нужно искать работу. Я трачу жизнь впустую. Что ж я за неудачник такой… У меня была хорошая жизнь, но теперь все пошло наперекосяк. Надеяться не на что. Мне никогда не станет лучше». Эти мысли крутились снова и снова, вызывали ощущение безнадежности и чувство тяжести во всем теле, подрывали уверенность в себе и мотивацию, но мужчина продолжал сидеть на диване вместо того, чтобы заняться делами.
Вначале мы с Эйбом оценили эти мысли, и он почувствовал облегчение. Однако, несмотря на то что он приобрел навык выработки уверенных ответов на эти мысли, они возвращались. Как и многие другие депрессивные пациенты, Эйб был вовлечен в дисфункциональный мыслительный процесс и не мог вырваться из этого порочного круга. Он был убежден в следующем:
«Если я как следует проанализирую, почему потерял работу и жену, то смогу понять, как избежать подобных несчастий в будущем».
«Если я смогу понять, почему у меня началась депрессия, мне станет лучше».
Он также был убежден, что:
«Если мне удастся предвидеть проблемы, я, возможно, сумею их предотвратить».
В некоторых ситуациях эти убеждения могут быть адаптивными, но становятся в высшей степени дезадаптивными, если вызывают постоянное «пережевывание» одних и тех же негативных мыслей. По прошествии некоторого времени Эйб сформулировал еще одну дезадаптивную мысль:
«Стоит мне начать об этом думать, и я не могу остановиться».
Изменить это убеждение ему помогла техника майндфулнесс. Хотя ответы на мысли имели большое значение, они не были достаточно эффективными. После освоения майндфулнесс Эйб смог распознавать руминации, сделать сознательный выбор не вмешиваться в эти мысли, принять свой опыт и отрицательные эмоции. Сначала он приобрел этот навык, концентрируясь на дыхании, а позже научился фокусироваться на ощущениях извне.

Формальные и неформальные практики осознанности

Существуют два вида практик осознанности: формальные и неформальные. Медитация в рамках формальной осознанности предполагает, что вы выбираете промежуток времени (от 5 до 60 минут), находите спокойное место и фокусируете внимание на определенных ощущениях (на дыхании, различных частях тела, движениях, мыслях, эмоциях, внешних объектах, звуках). Вы отмечаете, когда эти ощущения перестают быть в центре внимания, и снова фокусируетесь на них. Большинству клиентов поначалу рекомендуется заниматься формальной медитацией на протяжении пять минут. Если продолжительность упражнений будет небольшой, то вероятность того, что клиенты станут и дальше их выполнять, высока.
В основе неформальной практики лежат принципы осознанного наблюдения за повседневным опытом с фокусированием на том, что вы делаете, или на том, что происходит в данный момент, с настроем на принятие, открытость и отсутствие оценочных суждений. Если ваш разум блуждает между прошлым и будущим и думать об этом неконструктивно, вернитесь в настоящее. Отметив неготовность переживать неприятные мысли, эмоции или ощущения, возьмите эти переживания на заметку и позвольте им просто присутствовать в вашем сознании, не пытаясь их контролировать, и верните фокус внимания на текущую задачу.

Работа с самим собой

Советую вам делать то же, что и я, — использовать майндфулнесс для себя. Я провожу пятиминутное упражнение на осознанность почти каждое утро (с фокусированием внимания). На протяжении дня выполняю упражнения на неформальную осознанность (например, за едой, пока чищу зубы или ухожу на обеденный перерыв). Созерцание природы помогает мне сбросить балласт тяжелых мыслей, связанных с работой или стрессогенными событиями в жизни, и насладиться тем, что меня окружает. Когда мое сознание блуждает, я возвращаю его к ощущениям здесь-и-сейчас. Осознанно наблюдать можно за всем что угодно: ходьба, поездки, выполнение повседневных дел, работа по дому, уход за собой. Кроме того, я практикую формальную (если удается выкроить пять минут для упражнений) или неформальную практику майндфулнесс, когда понимаю, что угодила в ловушку дисфункционального мышления. Могу рекомендовать вам обращаться к практике осознанного наблюдения по трем причинам:
1) поможет снизить стресс и повысить ощущение благополучия;
2) поможет понять и описать эту методику клиентам;
3) поможет мотивировать клиентов применять данную технику, если вы прибегнете к самораскрытию и поделитесь ее преимуществами.

Техники, применяемые перед знакомством с майндфулнесс

Некоторые КПТ-терапевты обучают майндфулнесс как отдельному навыку. Однако мы обнаружили, что гораздо более эффективна интеграция майндфулнесс в лечение с применением КПТ. Ниже перечислены важные стратегии для использования перед тем, как вы впервые познакомите клиента с техникой майндфулнесс. В качестве примера приводится депрессивное руминирование.
1. Обучайте клиента работать с когнитивной моделью.
2. Изучите преимущества и недостатки руминаций и сопоставьте с преимуществами и недостатками фокусирования на текущем моменте и альтернативных навыков, таких как решение проблемы и майндфулнесс.
3. Используйте сократовский диалог для проверки достоверности преимуществ руминаций, высказываемых клиентом.
4. Обсудите, как руминации мешают клиенту вести жизнь согласно его ценностям.
5. Объясните клиенту, чем майндфулнесс может быть полезен для мыслительного процесса.
6. Способствуйте тому, чтобы он начал мыслительный процесс прямо на сессии.
7. Попросите клиента оценить силу отрицательных эмоций.
Для начала клиенту хватит и пяти минут для выполнения упражнения майндфулнесс. Вам в это время нужно делать пометки, чтобы он мог потом работать дома самостоятельно. По окончании упражнения используйте следующие стратегии:
1. Попросите клиента заново оценить силу отрицательных эмоций.
2. Помогайте ему сделать заключение о его опыте (чтобы в дальнейшем изменить его дисфункциональные убеждения о мыслительном процессе).
3. Совместно сформулируйте пункт плана действий: выполнять пятиминутную формальную майндфулнесс-практику каждое утро, а затем краткую неформальную практику, чтобы избежать руминаций в течение дня.
Существуют две причины, по которым мы хотим вовлечь клиентов в дисфункциональный мыслительный процесс перед тем, как начать практику майндфулнесс дыхания:
1. Практика может стать поведенческим экспериментом для проверки дисфункциональных убеждений (например: «Руминации невозможно контролировать»). Клиент поймет, что практика майндфулнесс дает градации контроля над руминациями, а это мотивирует заниматься между сессиями.
2. Важно воссоздавать условия, в которых будет находиться клиент в момент самостоятельной практики. Если бы я обучала Эйба осознанности на сессии, когда он расслаблен, то на следующей встрече он мог бы сказать, что осознанность не помогала, когда он был расстроен и погружался в руминации.

Знакомство клиента с практиками майндфулнесс

В следующем эпизоде я обсуждаю с Эйбом технику майндфулнесс дыхания.
Джудит: Похоже, что руминации не особенно конструктивны. Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Мне хотелось бы рассказать вам о майндфулнесс. Это практика помогает снизить руминирование, наблюдая за своими мыслями без оценочных суждений и позволяя им свободно течь, пока вы концентрируете внимание на других вещах.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Для начала нужно спровоцировать руминации, чтобы вы погрузились в те же мысли, которые одолевают вас дома. Сядьте поудобнее и закройте глаза. Впрочем, если хотите, можете не закрывать.
Эйб: (Садится поудобнее и закрывает глаза.)
Джудит: (Выдерживает паузу в 5 секунд.) Начните думать о своей жизни и своем будущем — можете про себя, а можете вслух (как вы делали это, сидя на диване в выходные) — о том, что вам нужно найти работу, что вы напрасно тратите свою жизнь, что вы неудачник, о том, какая хорошая у вас была жизнь, а теперь все пошло наперекосяк, о том, что надежды нет и вам никогда не станет лучше. (Выдерживает паузу в 30 секунд.) Что вы чувствуете?
Эйб: Грусть.
Джудит: Оцените по шкале от 0 до 10.
Эйб: Где-то 8.
Затем я включаю диктофон на его телефоне.
Джудит: Глаза по-прежнему закрыты. Сконцентрируйтесь на своем дыхании, на тех ощущениях, которые вы испытываете, когда дышите. (Выдерживает паузу в 10 секунд.) Обратите внимание на то, как воздух проходит через ноздри внутрь и наружу, как расширяются легкие, грудная клетка и брюшная полость. (Выдерживает паузу в 15 секунд.) Вы можете отмечать ощущения в целом… (пауза) или сконцентрировать внимание на одном из них, наиболее комфортном для вас, — например, как воздух проходит через нос. (Выдерживает паузу в 30 секунд.) Когда замечаете, что ваше сознание начинает блуждать, в голову лезут разные мысли и прокручиваются, как минуту назад. Как только вы осознаете это, аккуратно сместите фокус внимания обратно на дыхание. (Выдерживает паузу в 45 секунд.) Сколько бы ваше внимание ни стремилось уйти в сторону, всякий раз подмечайте это и возвращайте фокус на дыхание. (Выдерживает паузу в 30 секунд.) Нет нужды ругать себя или испытывать досаду, когда сознание начинает блуждать, потому что сознание всегда стремится к этому. Все, что нужно сделать, — заметить, что это произошло, и бережно сместить фокус внимания обратно на дыхание. (Выдерживает паузу в 40 секунд.) Не страшно, если вы отметите некоторые мысли, таящиеся в глубине сознания. Не нужно пытаться прогнать или изменить их. Просто обозначьте, что они появились, и позвольте им исчезнуть самим, в то время как фокус внимания остается на ощущениях в процессе дыхания. (Выдерживает паузу в 60 секунд.)

Техники, применяемые после майндфулнесс

Я остановила запись, попросила Эйба открыть глаза и задала ему несколько вопросов.
• «Насколько вы опечалены сейчас — по шкале от 0 до 10?»
• «Что вы чувствовали?»
• «Что вы отметили?»
• «Было ли у вас впечатление, что ваше сознание блуждает?»
• «Удалось ли вам сместить фокус внимания обратно на дыхание?» («Если да, то что это говорит о вашей способности выходить из зацикливания?»)
• «Что происходило с вашим настроением во время упражнения на осознанность?»
• «Какие выводы вы можете сделать?»
• «Было ли упражнение полезным?»
• «Стоит ли включить это упражнение в план действий?»
Призывайте клиентов заниматься формальными (если позволяют обстоятельства) или неформальными практиками осознанности, когда они почувствуют, что застревают в дисфункциональном мыслительном процессе или испытывают переживания, доставляющие дискомфорт. Имеет смысл провести целый ряд упражнений, чтобы вы могли выбрать для каждого клиента наиболее подходящее (см., например, Hayes et al., 2004; Kabat-Zinn, 1990; Linehan, 2018; McCown et al., 2010; Segal et al., 2018). Подробнее узнать об интеграции майндфулнесс в КПТ и посмотреть видеозаписи можно на ресурсе beckinstitute.org/CBTresources.

Техника AWARE

Эта техника подходит клиентам, которые испытывают чрезмерное беспокойство (Beck & Emery, 1985) или повышенную тревогу. Вы можете адаптировать ее и для руминаций связанных с депрессией и гневом. Вот какие шаги осуществляются в ее рамках[7]:
1. Примите тревогу (или другую эмоцию).
2. Наблюдайте за ней.
3. Действуйте конструктивно вместе с эмоцией.
4. Повторяйте пройденные шаги.
5. Рассчитывайте на лучшее.
Эти шаги описаны в приложении C. Для того чтобы обучить клиентов данной технике, попросите их кратко описать ситуацию, в которой, согласно их ожиданиям, они испытают тревогу. Затем предложите им визуализировать себя, используя эти пять шагов.

Подводя итоги

Майндфулнесс позволяет фокусировать внимание на текущем опыте, оставаясь открытыми, принимающими действительность и любознательными. Исследования показывают, что майндфулнесс может повысить эффективность лечения, особенно в случае руминаций, беспокойства, обсессий, постоянной самокритики или избегания внутреннего опыта. Интеграция практик осознанности в терапию пройдет успешнее, чем обучение майндфулнесс как отдельной технике. Побуждайте клиентов практиковать майндфулнесс ежедневно, используя как формальную, так и неформальную стратегию.

Вопросы для размышления
Благодаря чему практика майндфулнесс может оказаться полезной?

Практические упражнения
Выполните упражнение майндфулнесс. Прочтите сценарий его проведения, описанный выше в этой главе, вслух, записывая на диктофон или телефон. Найдите спокойное место и устройтесь поудобнее. Вы можете расположиться на полу или на стуле, можете лечь или стоять. Закройте глаза (если вы не предпочитаете держать их открытыми). Если вы чувствуете слишком сильное беспокойство или вошли в неодолимые руминации, если ругаете себя, если избегаете внутреннего контакта с опытом, такого как негативные эмоции или негативные мысли, или если испытываете боль или крэйвинг, постарайтесь воспроизвести соответствующий мыслительный процесс или опыт внутреннего дискомфорта. (Если у вас нет какой-либо из перечисленных проблем, просто начните упражнение майндфулнесс.) Прослушивая запись, помните, что рассеивание внимания — это нормально. Не ругайте и не судите себя. Если вы заметите, что сознание отправилось блуждать, просто сконцентрируйтесь на дыхании вновь. Сравните свое настроение до и после медитации.
Уделите пять минут неформальному упражнению. Выгляните в окно, посмотрите на картину, выйдите на прогулку или займитесь чем-либо другим. Посредством своих ощущений станьте осведомленным, принимающим, открытым и любознательным по отношению к своему текущему опыту. Каждый раз, когда ваше сознание начинает блуждать, избегайте самокритики и аккуратно смещайте фокус внимания на текущее проживание опыта.

Глава 17. Работа с убеждениями клиента


В предыдущих главах вы научились выявлять и модифицировать автоматические мысли — слова или образы, которые приходят на ум в определенных ситуациях и приводят к дистрессу или неконструктивному поведению. Эта и следующая главы посвящены глубинным, часто неосознаваемым убеждениям клиентов относительно самих себя, других, их мира и будущего, которые вызывают автоматические мысли. Эти идеи зачастую не высказываются до начала терапии, но, как правило, вы сможете выявить их (либо предположить их существование) и проверить. В традиционной КПТ основной акцент делается на дезадаптивных (негативных, неконструктивных, дисфункциональных) убеждениях, присущих клиентам в состоянии депрессии. В терапии, ориентированной на восстановление, акцент делается на адаптивных (позитивных, конструктивных, функциональных) убеждениях, что позволяет перевести клиентов в адаптивный режим (Beck, Finkel, & Beck, 2020).
Как отмечалось в главе 3, убеждения можно разделить на две категории: промежуточные (состоят из правил, отношений и предположений) и глубинные (общие идеи относительно себя, других и/или мира). Дезадаптивные промежуточные убеждения изменить не столь легко, как автоматические мысли, но они все же гибче глубинных убеждений. Как вы узнаете из этой главы, подобные техники используются для модификации убеждений на обоих уровнях.
В данной главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Что представляют собой адаптивные (позитивные) и дезадаптивные (негативные) глубинные убеждения, схемы и режимы?
Как выявить адаптивные и дезадаптивные глубинные убеждения, а также промежуточные?
Как решить, нужно ли изменять (и когда) дезадаптивное убеждение?
Как просвещать клиентов относительно дезадаптивных убеждений?
Как мотивировать клиентов к изменению их убеждений?

Глубинные убеждения, схемы и режимы

Глубинные убеждения и схемы
Глубинные убеждения — это основополагающие идеи о себе, других и окружающем мире. Адаптивные убеждения реалистичны, функциональны и не являются крайностями. Дисфункциональные убеждения ригидны и непререкаемы, поддерживаются в процессе дезадаптивной обработки информации. Некоторые авторы именуют убеждения схемами. Бек (1964) разделил эти два понятия, предложив называть схемами когнитивные структуры в сознании. В терминологии Пиаже, схемы имеют различные характеристики: проницаемость (восприимчивость к изменению), величину (размер по сравнению с общей я-концепцией), заряд (от низкого к высокому, обозначает уровни силы) и содержание (Beck, 2019). Содержание схем может быть когнитивным (выраженным в убеждениях), мотивационным, поведенческим, эмоциональным или физиологическим.
Глубинные убеждения развиваются у человека с ранних лет. На них оказывают влияние генетическая предрасположенность, взаимодействие со значимыми другими и тот смысл, который они вкладывают в свой опыт и существующее положение дел. В ситуации, тематически связанной с убеждениями, активизируется схема, содержащая одно из них (рис. 17.1 и 17.2). В состоянии депрессии негативные схемы могут активизироваться постоянно.
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Рис. 17.1. Влияние активизации адаптивной схемы
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Рис. 17.2. Влияние активизации дезадаптивной схемы

Например, перед началом текущего эпизода Эйб оценивал себя как в меру компетентного человека. Однако когда он впал в депрессию, то начал считать себя несостоятельным.
Если схема активизировалась, как правило, следом происходит следующее:
1. Клиент интерпретирует новый опыт в соответствии с глубинным убеждением.
2. Активизация схемы усиливает глубинное убеждение.
3. Также активизируются схемы других видов.
Одной из причин, почему в рамках традиционной КПТ мы делаем акцент на изменении дисфункциональных когнитивных (а также поведенческих) схем, является их влияние на другие схемы.

Режимы
Кластеры взаимосвязанных и встречающихся параллельно схем называются режимами. На каждой сессии мы ищем возможность деактивизировать депрессивный режим и активизировать адаптивный (Beck et al., 2020).

Адаптивный режим
На протяжении жизни большинство людей поддерживают реалистичные и сбалансированные глубинные убеждения, являющиеся в какой-то степени позитивными (например, «В целом я владею ситуацией», «В основном я хорошо справляюсь с большинством задач», «Я толковый человек», «Когда нужно, я могу за себя постоять», «Обычно я нравлюсь людям», «У меня много достоинств»). Когда клиенты находятся в адаптивном режиме, их схемы более функциональны, а убеждения отличаются большей реалистичностью и гибкостью (см. рис. 3.1). Их негативные глубинные убеждения обычно латентны.
Адаптивный режим охватывает:
• когнитивные схемы, такие как эффективность, привлекательность, достоинство;
• мотивационные схемы, предполагающие стимуляцию деятельности;
• аффективные схемы надежды, оптимизма, чувства благополучия и целеустремленности, а также удовлетворения;
• поведенческие схемы (в том числе полезного избегания);
• физиологические схемы нормальных уровней энергии, аппетита, либидо и т. д.
Когда клиенты находятся в адаптивном режиме, они склонны интерпретировать свой опыт достаточно ясно, без существенных искажений. Они могут испытывать колебания настроения, но их деятельность более результативна, чем в депрессивном режиме.

Депрессивный режим
Когда клиенты находятся в депрессии, их схемы дисфункциональны, а убеждения искажены (см. рис. 3.2). Позитивные убеждения латентны.
Депрессивный режим охватывает:
• когнитивные схемы, такие как беспомощность, непривлекательность, никчемность;
• мотивационные схемы, предполагающие сбережение энергии;
• аффективные схемы печали, безнадежности, раздражительности, вины, гнева и/или тревоги;
• поведенческие схемы избегания и ухода в себя;
• физиологические схемы усталости, пониженного (или повышенного) аппетита, пониженного либидо (Clark et al., 1999).
Бек (1999) предположил, что негативные глубинные убеждения о самом себе подразделяются на две обширные категории: связанные с беспомощностью и связанные с непривлекательностью. Описана также третья категория (J. S. Beck, 2005), связанная с отсутствием достоинств — никчемностью (см. рис. 3.2). Когда клиенты находятся в состоянии депрессии, их негативные глубинные убеждения могут первоначально подпадать под одну из этих категорий либо сразу под две или три. У некоторых в одной категории есть только одно убеждение; у других в одной категории может существовать множество убеждений.
Иногда сразу понятно, к какой категории относится данное негативное глубинное убеждение, особенно если клиент использует слова «я беспомощен» или «я никому не нравлюсь». В других случаях ясности удается добиться не сразу. Например, депрессивный клиент может говорить: «Я недостаточно хорош». Вам нужно найти смысл таких когниций, чтобы определить, считает ли клиент, что недостаточно хорош из-за того, что немногого добился (категория беспомощности), или же недостаточно хорош для того, чтобы нравиться другим (категория непривлекательности). Точно так же, когда клиент говорит: «У меня нет достоинств», он может иметь в виду, что немногого добился (категория беспомощности) или что не способен испытывать любовь и поддерживать близкие отношения с другими людьми (категория непривлекательности). Когниция «у меня нет достоинств» подпадает под категорию никчемности, если клиент озабочен своей аморальностью или токсичностью, а не эффективностью действий или способностью нравиться.

Глубинные убеждения о других, мире и будущем
У клиентов без психологических проблем обычно сбалансированные взгляды на других людей и на мир (например, «Я могу доверять многим людям, но не всем», «Большинство людей настроены ко мне нейтрально или доброжелательно, но некоторые могут быть настроены по-другому», «Многие области моего мира достаточно безопасны, но некоторые могут нести опасность», «Мир сложный, в нем есть хорошие, нейтральные и плохие зоны»). Те, кто сталкивается с психологическими проблемами, могут иметь негативные и относительно устойчивые глубинные убеждения о других людях и мире: «Другие люди недостойны доверия / смотрят на меня свысока / критикуют меня», «Общение с другими людьми принесет мне вред», «Мир — гиблое место», «Мир опасен».
Когда у человека нет депрессии, он обычно сбалансированно смотрит на будущее, понимая, что впереди много позитивных, нейтральных и негативных переживаний. Находясь в депрессии, человек видит свое будущее беспросветным, несчастливым, приносящим мало удовлетворения (или не приносящим вовсе), а также не поддающимся контролю.
В дополнение к негативным глубинным убеждениям о себе часто требуется оценивать и модифицировать слишком обобщенные негативные идеи. Более реалистичные идеи обычно нуждаются в подкреплении, например, можно попросить клиента сделать вывод о нейтральном и позитивном опыте («Что этот опыт говорит о вас? О других людях? О мире в целом? Что он говорит о том, каким может быть ваше будущее?»).

Глубинные убеждения Эйба
До того как Эйб впал в депрессию, он действовал результативно. Он сталкивался с теми же ситуациями, в которых оказывался и в депрессивном состоянии. В то время активизировались схемы, содержащие его адаптивные убеждения, и он интерпретировал эти ситуации соответственно им. Эйб оценивал возможные свидетельства своей несостоятельности в рамках конкретной ситуации (например, когда совершал небольшую ошибку, то думал: «Ой, должно быть, я ошибся. Ну ладно»), и его настроение не ухудшалось. Когда он забыл о юбилее дочери, то подумал: «Ничего удивительного. В последнее время я очень занят».
По мере погружения в депрессивное состояние его позитивные схемы деактивизировались, а негативные, содержащие убеждения «Я несостоятелен/неудачник» и «Я беспомощен/ ничего не контролирую», активизировались в полной мере. Когда он накрепко застрял в депрессивном режиме, то стал интерпретировать ситуации как негативные в целом. Восприятие себя как несостоятельного и неэффективного стало для Эйба источником стресса, разрушало его важные жизненные ценности. Он всегда гордился такими своими качествами, как ответственность и результативность, присущими хорошему работнику. Он внушил себе, что больше не обладает этими качествами. Как показывает модель обработки информации на с. 64, Эйб начал делать основной акцент на негативных данных, заключенных в прямоугольниках, и чрезмерно обобщать их, постоянно подкрепляя свое убеждение в том, что он неудачник. К примеру, он обнаружил среди почтовой корреспонденции извещение о просроченном платеже и истолковал эту ситуацию как подтверждение своей несостоятельности.
Вместе с тем Эйбу не удавалось увидеть значительный объем позитивных данных, связанных с его схемой относительной эффективности, например, он продолжал свою обычную деятельность, даже несмотря на то, что депрессия очень осложняла это (в частности, выбор подходящего интерьера для кухни его дочери). Обратите внимание, что если бы он был захвачен выбором, то истолковал бы этот опыт в негативном свете, в качестве подтверждения своего дезадаптивного глубинного убеждения. Треугольники с позитивными данными не встраивались в схему. Кроме того, Эйб отсекал позитивную информацию путем интерпретаций «да, но…» («Да, я наконец избавился от кучи бумаг, захламлявших гостиную, но мне не стоило так все запускать»). Когда он договорился о снижении платы за кабельное телевидение, его сознание автоматически дискредитировало и этот позитивный факт («Мне нужно было сделать это несколько месяцев назад»). Два этих факта были противоположны его негативным глубинным убеждениям (позитивные треугольники были, по сути, преобразованы в негативные прямоугольники).
Эйб не обрабатывал информацию в дисфункциональном ключе сознательно (такой вид обработки является симптомом депрессии и проявляется автоматически). Я поняла, что в данном случае нужно работать непосредственно над изменением негативных глубинных убеждений не только для того, чтобы снизить уровень депрессии, но и для того, чтобы предотвратить или уменьшить тяжесть будущих ее проявлений.

Клинические советы
Обычно в начале курса лечения мы работаем над укреплением позитивных убеждений (как непосредственно, так и опосредованно). Большинство клиентов не готовы оценивать свои негативные глубинные убеждения, пока процесс лечения не дойдет до определенной стадии. Если попытаться оценить отрицательное убеждение слишком рано, клиент может подумать: «Мой терапевт меня не понимает. Если бы она меня понимала, то знала бы, что мое убеждение истинно». Выявление сильных негативных убеждений может спровоцировать негативный настрой, который может привести к прекращению лечения.

Выявление адаптивных глубинных убеждений

В ходе лечения начинайте выявлять реалистичные и адаптивные глубинные убеждения настолько рано, насколько возможно. На оценочной или первой терапевтической сессии можете попросить клиента описать лучший период в его жизни. Затем спросите, как он воспринимал себя тогда (если это будет уместно — как видел других людей и мир в целом). Выясните также, как к нему относились другие люди.
Джудит: Эйб, оглядываясь назад, скажите, когда вам в жизни было лучше всего?
Эйб: Наверное, после школы.
Джудит: Почему вы думаете, что это время было лучшим в вашей жизни?
Эйб: Я стал жить отдельно. Мне нравилась независимость. Моим соседом по комнате был лучший друг. Я работал тогда на стройке, и начальник был мной доволен.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб (подумав): Ну, я был в хорошей форме. У меня было много девушек, пока я не встретил будущую жену. Мне нравилось проводить время с друзьями…
Джудит: Каким вы видели себя?
Эйб: Хорошим парнем.
Джудит: Который нравится другим, приносит пользу, имеет много достоинств?
Эйб: Да.
Джудит: Знающим свое дело? Владеющим ситуацией?
Эйб: Да.
Джудит: Другие люди видели вас так же?
Эйб (подумав): Да, наверное.
Джудит: Итак, у вас было здравое впечатление о самом себе, и другие разделяли его. Надо полагать, оно было верным.
Эйб: Видимо, так.
Джудит: Видите ли вы себя таким сегодня?
Эйб: Нет. Совсем. Я чувствую, что у меня ничего не получается. Я неудачник.
Джудит: Одна из задач, которые мы будем решать в ходе нашей терапии, — выяснить, является ли мысль о том, что вы неудачник, верной или это всего лишь идея, порожденная депрессией. Может быть, на самом деле вы компетентный человек, просто находящийся в депрессии.
На следующей сессии вы можете спросить клиента, как он воспринимал себя до того, как впал в депрессию. (Вы можете обратиться к списку положительных качеств на с. 81.) Полезно приписать снижение личностных качеств его состоянию.
Джудит: Давайте поговорим о том времени, когда вашим начальником был еще не Джозеф и вы отлично справлялись с работой. Каким вы видели себя тогда? Расценивали ли себя как некомпетентного сотрудника, как неудачника?
Эйб: Нет. Я имею в виду, что, конечно, не был идеален, но свою работу делал хорошо.
Джудит: Было ли у вас убеждение «В основном я компетентен»?
Эйб: Да.
Джудит: Хорошо. Теперь депрессия мешает вашей способности действовать в соответствии с вашей компетентностью. Я помогу вам с этим. Но мне хотелось бы, чтобы вы знали, что вы не потеряли свою компетентность. Вы не стали некомпетентным. Дело в депрессии. Вы меня понимаете?
Эйб: (Кивает.)
Джудит: Ведь я права? Даже несмотря на глубину депрессии, вы ежедневно поднимаетесь с постели и не забываете про гигиену. Вы ходите на футбольные матчи внука и помогаете двоюродному брату. (Пауза.) Разве это не говорит о том, что по крайней мере в этом вы состоятельны?
Эйб: Да, наверное, говорит.
Джудит: По мере выздоровления вы будете действовать все более компетентно и результативно.

Клинические советы
Когда клиент не может описать свое прежнее адаптивное убеждение, сформулируйте новое более реалистичное убеждение и помогите его принять. Например:
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Выявление дезадаптивных глубинных убеждений

Выявить негативные глубинные убеждения помогут следующие стратегии:
• поиск центральных тем автоматических мыслей;
• использование техники «падающей стрелы»;
• поиск глубинных убеждений, среди автоматических мыслей.

Поиск центральных тем автоматических мыслей
Какой информацией ни делились бы с вами клиенты (проблемы, автоматические мысли, эмоции, поведение, жизнь в прошлом), старайтесь распознать те глубинные убеждения, схема которых, по всей видимости, активизирована в данный момент. Например, когда Эйб выражал негативные мысли о своей неспособности обновить резюме, пустом времяпрепровождении за просмотром телепередач или совершении ошибок при заполнении счетов, я предположила, что была активизирована схема, содержащая глубинное убеждение из категории беспомощности. Когда Мария беспокоилась по поводу звонка подруге, когда постоянно твердила, что другим нет до нее дела, когда опасалась, что с ней что-то не так и она неспособна поддерживать отношения, я предположила, что была активирована схема, содержащая глубинное убеждение о непривлекательности.
В начале лечения вы можете строить предположения, не высказывая их вслух. Если поделиться такими предположениями с клиентами, можно вызвать сильную эмоциональную реакцию — и они могут перестать чувствовать себя в безопасности. Позже можете разбирать с клиентами автоматические мысли, которые возникали у них в ряде ситуаций, и просить сделать вывод о лежащем в их основе паттерне («Эйб, можете ли вы выделить общую тему ваших автоматических мыслей?»). Для подтверждения выдвинутой вами гипотезы важно выяснить, к какой категории можно отнести глубинное убеждение и каким словом (или словами) пользуются клиенты. Также имеет большое значение то, используют ли они разные слова для обозначения одних и тех же убеждений.
Джудит: Эйб, когда вы говорите, что вы неудачник и что вы несостоятельны, это одна и та же мысль? Или разные?
Эйб: На самом деле одна. Я неудачник, потому что я несостоятелен.

Техника «падающей стрелы»
Эта техника поможет выявить негативные глубинные убеждения. Нужно выяснить у клиента, считает ли он, что его автоматические мысли (с повторяющимися темами) достоверны, и расспросить про их значение. Однако это может вызвать негативную эмоциональную реакцию, поэтому данную методику лучше не использовать на первых терапевтических сессиях.
Прежде всего нужно выявить ключевую автоматическую мысль, тема которой повторяется вновь и вновь. Затем поинтересоваться, что, по мнению клиента, эта мысль говорит о нем самом.
Джудит: Итак, подводя итоги, можно сказать, что вы оглядели квартиру и подумали: «Какой беспорядок! Мне не стоило доводить квартиру до такого состояния»?
Эйб: Да.
Джудит: Мы не рассматривали доказательства, чтобы убедиться, верны ли эти мысли. Но я хотела бы посмотреть, сможем ли мы выяснить, из-за чего эта мысль возникла. Допустим, в вашей квартире действительно беспорядок и не стоило доводить ее до такого состояния. Что это могло бы сказать о вас?
Эйб: Не знаю. Я просто чувствую себя некомпетентным.
Вопрос в рамках техники «падающей стрелы» можно сформулировать разными способами:
«Если это правда, что тогда?»
«Что плохого в том, что…»
«Что самое худшее в том, что…»
Если задать клиенту эти вопросы, он может ответить на них другой автоматической мыслью или промежуточным убеждением. В таком случае, если вы хотите выявить негативное глубинное убеждение клиента о самом себе, можете спросить, что́ именно эта новая когниция говорит о нем.

Глубинные убеждения, выраженные как автоматические мысли
Клиент может сформулировать убеждение как автоматическую мысль, особенно если он в депрессии.
Джудит: О чем вы подумали, когда осознали, что уведомление о просроченном платеже прислали потому, что вы забыли оплатить счет?
Эйб: Я ничего не могу сделать правильно. [автоматическая мысль] Я такой некомпетентный. [автоматическая мысль и глубинное убеждение]

Клинические советы
Если клиенты испытывают затруднения в выявлении своих негативных глубинных убеждений, помогут следующие техники. Вы можете высказать предположение об убеждении и попросить оценить его достоверность:
«Мария, действительно ли в тех ситуациях, когда вы думаете: “Люди не хотят общаться со мной” или “Что, если я скажу что-то не то?”, вы уверены, что не способны нравиться людям или быть любимой?»
Либо вы можете продемонстрировать им список убеждений, приведенный на с. 62.
Джудит: Мария, что значило для вас осознание того, что вы провели весь день, так ничего и не сделав? Что это говорит о вас?
Мария: Точно не знаю. Я была очень расстроена.
Джудит: Посмотрите, пожалуйста, на этот список глубинных убеждений и скажите мне, отражает ли какое-либо из этих слов то, что вы думали о самой себе?

Клинические советы
Проблемная ситуация сама по себе не всегда является хорошим ориентиром для определения глубинных убеждений. Например, клиентка разочарована своей неспособностью заставить других выслушать ее. Несмотря на то что стресс проявляется только в межличностном общении, она вовсе не считает себя непривлекательной, она скорее думает, что ее беспомощность мешает получить от других то, что ей нужно. Другой клиент видит себя человеком, лишенным всяческих достоинств, не потому, что не может достичь своих целей или приносить пользу (убеждение в беспомощности), и не потому, что ему сложно поддерживать отношения (убеждение категории непривлекательности). Он уверен, что он аморальный человек, грешник (это относится к категории никчемности, недостойности) из-за своих негативных врожденных качеств.

Выявление дезадаптивных промежуточных убеждений

В главе 3 мы обсуждали три категории промежуточных убеждений: предположения, отношения и правила. Для того чтобы их выявить, можно воспользоваться одним из следующих способов:
• распознавание того, что промежуточные убеждения выражены как автоматические мысли;
• непосредственное извлечение промежуточного убеждения;
• разбор опросника об убеждениях.

Распознавание того, что промежуточные убеждения выражены как автоматические мысли
Большинство автоматических мыслей возникает в конкретной ситуации, например: «Не нужно было подводить друга, когда он попросил меня помочь», «Очень плохо, что я забыл про день рождения племянницы», «Если я попытаюсь помочь дочери с домашним заданием, у меня ничего не получится». Однако некоторые автоматические мысли выражают более общие идеи, например: «Нельзя подводить людей», «Я всегда должен делать все, что в моих силах», «Если я возьмусь за трудную задачу, у меня ничего не получится». Эти когниции подходят ко многим ситуациям и потому являются и автоматическими мыслями, и промежуточными убеждениями.

Непосредственное извлечение промежуточного убеждения
Многие промежуточные убеждения содержат дисфункциональные копинг-стратегии. Вы можете выявить такие убеждения, расспросив клиента непосредственно о таких паттернах поведения. Обычно вопрос фокусируется на значении или результате использования или не-использования какого-то поведения. Можно также начать с правила или отношения и задавать вопросы, чтобы преобразовать их в предположение. Мы часто действуем так с целью выяснить, почему клиент придерживается данного правила или отношения; предположения связывают поведение с глубинными убеждениями. Ниже приведены примеры вопросов, которые можно задать.
Терапевт: Каково ваше убеждение о просьбе помочь вам? [В случае, если копинг-стратегией клиента является избегание просьбы о помощи.]
Клиент: Просьба о помощи — это проявление слабости, несостоятельности.
Терапевт: Что самое плохое может случиться, если вы не будете выглядеть на все сто? [В случае, если правилом клиента является «Я всегда должен выглядеть на все сто».]
Клиент: Люди могут подумать, что я непривлекательный. Они больше не захотят меня видеть.
Терапевт: Что означал бы для вас тот факт, что вы немногого добились? [В случае, если правилом клиента является «Я должен многого добиться»; если отношением является «Как ужасно быть посредственностью».]
Клиент: Это значит, что я человек второго сорта по сравнению с другими.
Терапевт: Что плохого в том, чтобы испытывать негативную эмоцию? [В случае, если правилом клиента является «Я не должен расстраиваться»; если отношением является «Испытывать отрицательные эмоции — плохо».]
Клиент: Если это произойдет, я выйду из себя.
Терапевт: Каковы преимущества того, чтобы не высовываться? [В случае, если копинг-стратегией клиента является избегание быть не таким, как все.]
Клиент: Меня не заметят. Они не увидят того, что я не вписываюсь в их круг.
Терапевт: Как бы вы закончили это предложение: «Если бы я даже попытался предложить провести время с другими людьми, то ____________?» [В случае, если избегание планирования является копинг-стратегией клиента.]
Клиент: Они меня отвергнут, потому что мне нечего им предложить.
Оценка условных предположений (независимо от того, проводится она с помощью вопросов или других методов) часто создает более сильный когнитивный диссонанс, чем оценка правила или отношения. Для Эйба легче распознать искажение и/или дисфункциональность в предположении «Если я буду нравиться другим людям, они не причинят мне вреда», чем в связанном с ним правиле («Я должен постоянно угождать другим») или отношении («Плохо вызывать недовольство других»).

Разбор опросника об убеждениях
Выявить убеждения клиентов помогут опросники (см., например, шкалу дисфункциональных отношений (Weissman & Beck, 1978) или опросник о личностных убеждениях (Beck & Beck, 1991)). Многие клиенты придерживаются убеждений о переживании негативных эмоций (см., Leahy, 2002). Корректный разбор того, что же вызывает устойчивую приверженность, может указать на проблемные убеждения.

Нужно ли модифицировать дисфункциональное убеждение

Выявив промежуточное или глубинное убеждение, нужно выяснить, стоит ли тратить на него время. Обычно работать приходится с убеждениями, связанными с теми проблемами, которые клиент включил в повестку сессии, или с препятствием на пути к достижению цели. Вы можете задать себе следующие вопросы:
Что представляет собой убеждение?
Ведет ли оно к значительному эмоциональному стрессу или устойчивому дезадаптивному поведению?
Сильна ли вера клиента в него?
Мешает ли оно достижению целей или совершению значимых действий?
Когда у клиента более одного негативного убеждения, связанного с проблемой или препятствием, в своей работе мы обычно фокусируемся на том из них, которое вызывает наибольшую степень негативных переживаний или дисфункционального поведения.

Когда следует модифицировать дисфункциональное убеждение

В начале лечения терапевт работает над автоматическими мыслями, тема которых указывает на дисфункциональное глубинное убеждение. Начинать работу непосредственно над модификацией негативного глубинного убеждения следует как можно раньше. Как только клиент изменит это убеждение (или его сила снизится), он сможет интерпретировать свой опыт более объективно и начнет видеть ситуацию более реалистично. Также он станет чувствовать себя лучше и действовать более адаптивно. Однако иногда может понадобиться дождаться середины курса лечения, особенно при работе с клиентами, чьи убеждения носят продолжительный, ригидный и слишком обобщенный характер. Таких клиентов нужно обучать техникам выявления, оценки и адаптивного ответа на автоматические мысли, прежде чем применять эти средства к дисфункциональным убеждениям. Замечу, что, когда глубинное убеждение выражено как автоматическая мысль, вы можете непреднамеренно попытаться оценить его на ранней стадии лечения, однако большой пользы такая оценка может не принести.
Выявив важное дисфункциональное убеждение, задайте себе следующие вопросы (они помогут понять, стоит ли сразу начинать работать с этим убеждением):
Считает ли клиент, что когниции — это идеи, которые не всегда верны, и что оценка этих мыслей и ответ на них помогут улучшить самочувствие и/или поступать более разумно?
Способен ли клиент справиться со стрессом, который, скорее всего, наступит, когда будет выявлено глубинное убеждение?
Способен ли клиент оценить убеждение хоть сколько-нибудь объективно?
Достаточно ли крепки терапевтические отношения? Доверяет ли мне клиент? Воспринимает ли он меня как человека, который понимает, кем он является на самом деле?
Будет ли у нас время на текущей сессии добиться каких-либо успехов в оценке убеждения?

Информирование клиента относительно дисфункциональных убеждений

Итак, вы выявили промежуточное или глубинное негативное убеждение, определили, что оно выступает источником стресса и связано с существенным ухудшением состояния. Совместно с клиентом вы решили, что сейчас подходящее время для работы над этим убеждением. Затем вы можете рассказать клиенту о природе убеждений в общем, используя в качестве примера конкретное убеждение.

Важные положения об убеждениях
Важно, чтобы клиенты понимали следующее.
• Подобно автоматическим мыслям, убеждения являются идеями, не обязательно верны и могут быть проверены и изменены.
• Убеждения являются приобретенными, а не врожденными и могут быть пересмотрены. Существует целый ряд убеждений, которые клиент может принять.
• Убеждения могут быть ригидными и восприниматься как истинные, но на самом деле полностью или частично не соответствовать действительности.
• Убеждения возникли из-за того значения, которое клиенты придавали своему опыту в юности и/или в более позднем возрасте. Эти значения в настоящий момент могут быть как точными, так и неточными.
• Когда активизируются соответствующие схемы, клиенты с готовностью распознают данные, которые, по-видимому, подтверждают их основные убеждения, в то же время не принимая во внимание данные, свидетельствующие об обратном (или же им не удается обработать данные имеющие первостепенное отношение к убеждению).

Выдвигая гипотезу о проблеме
Когда я информировала Эйба о природе его глубинных убеждений, то предположила, что в основе проблемы лежала одна из двух причин. (Перед этим он подтвердил правильность моей концептуализации.)
Джудит: [подводит итоги] Похоже, мысль о том, что вы некомпетентный, может помешать вам подать заявление о приеме на работу. Это так?
Эйб: Да.
Джудит: Давайте поговорим об этой мысли. Хотелось бы выяснить, что же происходит на самом деле. Возможно, проблема в том, что вы и вправду несостоятельны. Если это так, мы можем начать работать над тем, чтобы вы действовали более эффективно… но, может быть, проблема вовсе не в этом. Может быть, у вас сложилось убеждение в том, что вы бестолковый, хотя на самом деле это не так. Порой убеждения столь сильны, что могут даже не дать вам выяснить, можете ли вы делать что-либо хорошо.
Эйб: Не знаю.
Джудит: Думаю, надо сделать две вещи. Во-первых, вам требуется осознать, в каких случаях вы делаете все как нужно, и устроить так, чтобы вы могли как можно чаще проявлять свою компетентность. Во-вторых, следует выяснить, действительно ли вы бестолковый, когда чувствуете себя таким.

Использование метафор для объяснения обработки информации
Несколько позже я объяснила Эйбу, что представляют собой глубинные убеждения, разбив повествование на части и всякий раз убеждаясь, что он понимает все правильно. Я использовала метафору экрана.
Джудит: Эту вашу мысль — «я некомпетентный» — мы называем глубинным убеждением. Не возражаете, если я расскажу вам о глубинных убеждениях? Изменить их гораздо сложнее, чем автоматические мысли.
Эйб: Нет, не возражаю.
Джудит: Прежде всего негативное глубинное убеждение представляет собой идею, которую, если у вас нет депрессии, вы можете не рассматривать всерьез. Однако если вы подавлены, то вы полностью ей доверяете, даже если имеются доказательства того, что она неверна. (Пауза.) Следите за моей мыслью?
Эйб: Да.
Джудит: Когда вас затягивает депрессия, эта идея набирает силу. (Делает движения руками.) Представьте себе, что у вас над головой расположен экран. На нем миллиард раз написана фраза о том, что вы некомпетентный. Все, что согласуется с идеей о вашей некомпетентности, проходит через этот экран прямо в ваш разум. А вот информация, которая противоречит этому, через экран не просачивается. Таким образом, вы даже не замечаете положительной информации или каким-то образом сбрасываете ее со счетов, чтобы она так и не прошла сквозь экран. Вы даже не замечаете ее. (Пауза.) Как думаете, можете ли вы отсеивать информацию подобным образом?
Затем я стала задавать Эйбу вопросы о том, соответствует ли такая метафора его опыту.
Джудит: Оглядываясь на последние несколько недель, можем ли мы увидеть доказательства того, что на самом деле вы компетентный? Какие ваши действия я бы расценила как толковые?
Эйб: Э-э… Я понял, как починить робота моего внука.
Джудит: Прекрасно! Прошло ли это доказательство через экран? Сказали ли вы себе: «Я понял, как починить робота. Значит я толковый»? Или что-нибудь подобное?
Эйб: Нет, я подумал: «Как же долго я пытался разобраться!»
Джудит: То есть экран все-таки сработал как фильтр. Видите, как вы обесценили значение того доказательства, которое противоречило вашему глубинному убеждению «Я некомпетентен»?
Эйб: Гм.
Джудит: Можете ли привести примеры из событий этой недели? Ситуации, в которых разумный человек расценил бы ваши действия как толковые, даже если вам так не показалось?
Эйб (после недолгого раздумья): Ну, я немного помог с ремонтом подвала в церкви. Но это не считается — любой бы так поступил.
Джудит: Это хороший пример. И вновь вы не распознали доказательство, которое не соответствовало вашей идее «Я некомпетентен». Давайте подумаем: насколько достоверна мысль о том, что любой бы так поступил? Может быть, это как раз еще один пример того, как вы не отметили свои заслуги, в то время как другие сочли вас толковым?
Эйб: Ну, священник очень меня благодарил.
Джудит: Сколько раз на этой неделе вы выполняли повседневные дела: принимали душ, чистили зубы, правильно питались, ложились спать не за полночь?
Эйб: Каждый день.
Джудит: А сколько раз на этой неделе вы говорили себе: «То, что я почистил зубы, говорит о том, что я толковый», «То, что я поел, говорит о том, что я толковый» и так далее?
Эйб: Нисколько.
Джудит: Что вы сказали бы себе, если бы не выполняли этих действий?
Эйб: Видимо, что я бестолковый.
Джудит: Видите? Экран работает как фильтр. Он отсеивает то, что вы делаете.

Определение момента, когда убеждение зародилось
Затем я спросила Эйба о самом раннем его опыте, когда он осознал свое убеждение.
Джудит: Помните ли вы, как чувствовали себя некомпетентным, несостоятельным в другие периоды жизни?
Эйб: Да, было такое. Помню, как мама ругала меня за беспорядок в доме и за то, что братья плохо себя вели.
Джудит: Еще что-нибудь?
Эйб (подумав): Да. Когда я впервые устроился на работу после школы. И, наверное, когда я устроился на еще одну работу. Но это было только в течение первых недель.
Джудит: Итак, подведем итоги. Видимо, мысль «Я некомпетентен» является глубинным убеждением, которое зародилось, когда вы были ребенком. Но первое время вы ему не доверяли. Думаю, значительную часть вашей жизни до депрессии вы полагали, что достаточно компетентны. А сейчас включился экран-фильтр.

Объяснение убеждений с помощью диаграммы
Я от руки нарисовала диаграмму, изображенную на рис. 17.2, чтобы подытожить сказанное на сессии.
Джудит: Эйб, теперь давайте посмотрим, как это выглядит на диаграмме.
Эйб: Да, это было бы полезно.
Джудит: Итак, мы начали с детских переживаний. Вы чувствовали себя несостоятельным, когда ваша мать ругала вас. (Рисует часть диаграммы.) Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Теперь, находясь в состоянии депрессии, вы трактуете происходящее следующим образом. Если вы делаете что-либо не настолько хорошо, как ожидали, то думаете, что вы некомпетентны. Например, на этой неделе, когда вы увидели кипу счетов на столе, у вас промелькнула мысль: «Не могу поверить, что я их еще не оплатил». Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Спрошу для подтверждения: что означал для вас тот факт, что вы их еще не оплатили?
Эйб: Что я некомпетентен.
Джудит: Думаю, ваш опыт выглядит так. (Заканчивает диаграмму и показывает Эйбу.) Теперь вы понимаете, из-за чего у вас возникла эта автоматическая мысль?

Мотивирование клиентов к модификации дисфункциональных убеждений

Даже само предположение о том, что дисфункциональное убеждение может быть неверным или не совсем верным, может вызывать беспокойство у некоторых клиентов. В этом случае вы можете нарисовать диаграмму (см. с. 421) и попросить перечислить преимущества и недостатки поддержания дисфункционального глубинного убеждения, а также доверия к более адаптивному убеждению. Выясните, какие выводы они сделали после проведения такого анализа.
Когда клиенту требуется дополнительная мотивация, попросите его визуализировать один день из жизни через несколько лет после этого момента, основываясь вначале на имеющемся негативном убеждении, а затем полагаясь на новое глубинное убеждение в течение длительного времени.
Мне хотелось бы, чтобы вы представили себе один день из вашей жизни через ___ лет после этого момента, то есть в ____ году. Все это время у вас не менялось глубинное убеждение о том, что вы ____________. В течение каждого дня этих ___ лет вы безоговорочно доверяли ему. С каждым прожитым днем, с каждой неделей, с каждым месяцем оно становилось все сильнее. (Пауза.) Сейчас я задам вам несколько вопросов. (Пауза.) Посмотрим, насколько полно вы сможете мысленно представить себя и свои переживания.
«Каким вы видите себя?»
«Насколько вы преуспели в достижении [каждой цели и каждого устремления]?»
«Насколько в соответствии с вашими ценностями вы живете?»
Затем вы можете сказать:
Постарайтесь представить себе, как ваше убеждение влияет на различные аспекты вашей жизни. Помните о том, что в то время ваше глубинное убеждение будет намного сильнее, чем сейчас. Каким вы видите себя просыпающимся? Там же, где и сейчас? Или это будет другое место? Как оно выглядит? Сколько удовольствия или удовлетворенности вы получаете от того места, где живете?
Кроме того, вы можете спросить о других областях жизни: о конкретных отношениях, работе, о том, как проводит досуг, о его духовности, творчестве, физическом здоровье и управлении домашним хозяйством. Выясните, сколько удовольствия это приносит. Наконец поинтересуйтесь:
Каково ваше настроение в общем? Какой вывод вы делаете из того, что так долго верили в то, что вы ____________________?
Повторите вопросы для второго сценария, но начните так:
Мне хотелось бы, чтобы вы представили, что верите в новое глубинное убеждение о том, что вы ____________. Вы доверяете ему все больше день ото дня, каждую неделю, каждый месяц, год за годом на протяжении ____ лет. Посмотрите, насколько хорошо вы можете представить себя и свой опыт мысленным взором. Расскажите мне о различных аспектах вашей жизни и о том, какое удовольствие или удовлетворение вы получаете от каждого из них.
Затем спросите:
Каково ваше настроение в целом? Какой вывод вы делаете из того, что так долго верили в то, что вы ___________________?

Подводя итоги

Начинайте формулировать гипотезу о глубинных убеждениях клиента, как только от них поступит информация в виде автоматических мыслей (и связанных с ними значений и смыслов) и реакций (эмоций и поведения). Выдвигайте гипотезы о том, к какой категории относятся когниции (беспомощности, непривлекательности или никчемности). Выявляйте промежуточные и глубинные убеждения разными способами. Когда убеждение выражено в виде автоматической мысли, предлагайте условную формулировку предположения («Если…») и просите клиента дополнить и завершить его, непосредственно выявляйте правило, применяйте технику «падающей стрелы», распознавайте среди автоматических мыслей общую тему, интересуйтесь у клиентов, каково, по их мнению, их убеждение, и проводите разбор опросника, посвященного убеждениям клиента.

Вопросы для размышления
Как вы можете выявить позитивные и негативные глубинные убеждения? Как объяснить клиенту, что представляют собой дезадаптивные глубинные убеждения? Как мотивировать его изменить убеждение?

Практические упражнения
Представьте себе, что у вас имеется глубинное убеждение в том, что вы эмоционально уязвимы. Представьте себе по крайней мере один жизненный опыт, который мог бы привести к развитию или укреплению этого убеждения, и как это убеждение влияет на ваше восприятие конкретной ситуации. Запишите эту воображаемую концептуализацию, опираясь на рис. 17.2.

Глава 18. Модификация убеждений


В предыдущей главе мы обсуждали, как выявлять важные позитивные и негативные убеждения, объяснять их природу клиентам и мотивировать к изменению убеждений. Когда клиент пребывает в дезадаптивном состоянии, таком как, например, депрессия, важно:
• укреплять реалистичные позитивные убеждения для активизации адаптивного режима (акцент на этом делается в рамках терапии, ориентированной на восстановление);
• модифицировать нереалистичные негативные убеждения для деактивизации депрессивного режима (акцент на этом делается в рамках традиционной КПТ).
В данной главе вы узнаете об укреплении позитивных убеждений и последующем ослаблении убеждений негативных. В рамках вашей практики на большинстве сессий вы будете работать с убеждениями обоих видов, непосредственно либо косвенно. Техники, о которых пойдет речь, применимы как к глубинным, так и к промежуточным убеждениям. Далее вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как укрепить адаптивные убеждения?
Как модифицировать промежуточные и глубинные убеждения?

Усиление адаптивных убеждений

Убеждения большинства людей, если только у них не наблюдаются признаки серьезных расстройств личности, отличаются разумной сбалансированностью, адаптивностью, реалистичностью. Однако схемы, содержащие некоторые из этих позитивных убеждений, деактивируются, если клиенты находятся в депрессии. Укрепление позитивных убеждений на протяжении всего курса лечения, помощь клиентам в осуществлении той деятельности, которая дает им чувство успешности, удовольствия, связи с другими людьми и контроля над ситуацией, являются делом чрезвычайной важности (Ingram & Hollon, 1986; Padesky, 1994; Pugh, 2019). Другие значимые стратегии включают в себя:
• получение позитивных данных и извлечение полезных выводов об их опыте;
• выявление преимуществ доверия к адаптивным убеждениям;
• подчеркивание значения позитивных данных;
• других людей в качестве примера;
• использование диаграммы для сбора доказательств;
• образное представление текущего и исторического опыта;
• действие по принципу «как будто».

Получение позитивных данных и извлечение выводов
Выявлять позитивные, адаптивные убеждения Эйба и работать над их укреплением я стала с самого начала лечения, причем с помощью разных способов. В следующих примерах я в основном обращаюсь к глубинному убеждению Эйба в том, что он неудачник/некомпетентен. Вот что я делала на протяжении всего курса лечения.
• В начале каждой сессии я спрашивала Эйба: «Что произошло позитивного со времени нашей последней встречи? Что позитивного вы сделали?» (или «В какой момент на этой неделе вы почувствовали себя хоть немного лучше?») Затем я интересовалась: «Какие выводы вы можете сделать из этого опыта? Что этот опыт говорит о вас?»
• Я просила Эйба вести список благодарностей себе за дела, которые он выполнил, несмотря на то что это было в той или иной степени трудно.
• Когда мы выявили важное адаптивное убеждение («Я способный человек, и у меня есть свои сильные и слабые стороны, как и у всех»), я добавила вопрос, который повторяла в начале каждой сессии: «Насколько сильно вы верите сегодня в то, что компетентны? В какой момент на этой неделе вы сильнее всего в это верили? Что при этом происходило?»

Определение преимуществ адаптивного убеждения
Я помогла Эйбу увидеть преимущества восприятия себя как компетентного человека. Мы определили несколько преимуществ: это было бы в большей степени основано на реальности, это позволило бы ему повысить уверенность в себе, поднять настроение и мотивацию попробовать делать то, что раньше казалось трудным, а также доводить начатые дела до конца.

Подчеркивание значения позитивной информации
В начале лечения, когда мы выявили одну из адаптивных моделей поведения Эйба, я хвалила его и часто характеризовала его действия как доказательства его компетентности и других связанных с ней качеств:
«Очень хорошо, что вы помогли соседу. Это говорит о том, что вы обладаете множеством умений, а я вдобавок думаю, что это еще один пример того, что вы компетентны. Вы согласны?»
«Звучит так, будто тренер футбольной команды, в которой играет ваш внук, считает вас его опорой. Как вы думаете, он прав?»
«Ваше упорное стремление довести дело до конца, например заполняя бланки, показывает, что вы способны усердно трудиться. Не правда ли?»
«То, что вы привели квартиру в порядок, на самом деле говорит о том, что вы держите ситуацию под контролем. Вы тоже так думаете?»
В ходе дальнейшего лечения я стала выяснять, как Эйб оценивает значение происходившего в его жизни. «Что говорит о вас то, что вы были волонтером в приюте для бездомных?», «Что говорит о вас то, что Чарли хочет, чтобы вы и дальше работали на него?»

Другие люди в качестве примера
Для того чтобы клиент дистанцировался от своих убеждений, попросите его подумать о том, как применить адаптивное убеждение к другим людям, или о том, как они могли бы его оценить. Это можно сделать разными способами:
• расспросить клиента о людях, которые ценили его: «Кто в вашей жизни больше других был уверен в том, что вы способный человек? Почему? Мог ли он быть прав?»;
• попросить клиента подумать об определенном человеке и узнать, как он оценивает этого человека в связи с адаптивным убеждением. «Эйб, есть ли человек, которого вы считаете компетентным со всех точек зрения? Что вы сделали на этой неделе, что, по-вашему, могло бы характеризовать этого человека как компетентного, если бы это сделал он?»;
• предложить клиенту поразмыслить над тем, не проигнорировал бы он позитивное доказательство, если бы сравнил то, что сделал он, с гипотетической негативной моделью: «Эйб, вы не считаете, что оплата всех счетов является признаком компетентности. Но разве был бы способен сделать это по-настоящему некомпетентный человек?»;
• попросить клиента назвать человека, который видит его в позитивном свете: «Эйб, есть ли человек, который знает вас достаточно хорошо и суждениям которого вы доверяете? Что он сказал бы о тех ваших действиях на этой неделе, которые свидетельствуют о вашей компетентности?» (или «Эйб, что вы сделали на этой неделе такого, что я могла бы расценить как признак вашей компетентности?»).

Использование диаграммы для сбора доказательств
Для Эйба важным пунктом плана действий было напоминание себе отыскать информацию, которая может поддержать его позитивные убеждения. Когда мы договорились работать над его убеждением в том, что он был компетентен, мы преобразовали список поощрений в диаграмму доказательств компетентности (рис. 18.1). Эту диаграмму я нарисовала во время сессии. Мы начали заполнять ее вместе, поэтому я могла быть уверена, что Эйб точно понимает, что нужно делать. Я попросила его включить в диаграмму доказательства, говорящие о его компетентности, при выполнении не только тех дел, которые были хотя бы немного трудными, но и тех, которые были простыми. В диаграмму также нужно внести его выводы об этом опыте (в особенности о том, что этот опыт говорит о нем самом). Дома он заполнил диаграмму и принес ее на следующую встречу, мы добавили туда дополнительные примеры, обнаруженные нами на сессиях. В дальнейшем мы использовали такую же диаграмму для того, чтобы собрать примеры из жизни, свидетельствовавшие в пользу его компетентности.
Я попросила Эйба сделать фотографии, связанные с удачным завершением дел (или найти подходящие изображения в интернете). Анализ этих снимков дал мне возможность сформировать ответ на его дискредитирующие когниции; они выступили потенциальным средством укрепления мысли о том, что его новое глубинное убеждение достоверно.

[image: ]
Рис. 18.1. Диаграмма свидетельств компетентности Эйба. Он также приложил фотографии кипы счетов, оплату которых только что закончил, тренера и игроков футбольной команды, а также трубы, которая дала течь

Образное представление текущего и исторического опыта
Образное представление укрепляет адаптивные убеждения как на интеллектуальном, так и на эмоциональном уровне, особенно если клиент испытывал позитивные эмоции при визуализации конкретного эпизода. Я попросила Эйба рассказать мне о его текущем и прошлом опыте и визуализировать их.
Джудит: Вспомните, пожалуйста, были ли в вашей жизни ситуации, когда вы чувствовали себя по-настоящему компетентным? Можете ли вы представить, что это происходит сейчас? Расскажите мне, что вы видите, о чем думаете, что чувствуете.
Эйб: (Визуализирует и описывает эпизод, когда его повысили на работе.)
Джудит: Вы и сейчас тот же человек, с тем же уровнем компетентности. Просто на нее частично повлияла депрессия, затронув то, что вы делаете, что думаете и как себя чувствуете.

Действие по принципу «как будто»
Клиенты часто готовы действовать так, как если бы они всецело доверяли своим адаптивным убеждениям, — и эти действия укрепляют убеждения. Мы с Эйбом обсуждали предстоящее собеседование при приеме на работу. Я попросила его визуализировать эту ситуацию, как будто это происходило прямо сейчас, и представить, что он поступает так, как будто всецело доверял своему позитивному убеждению. Затем мы включили в план действий пункт поступить так в реальности.
Джудит: Эйб, представьте себе, что, когда пойдете на собеседование, вы будете полностью уверены в своих силах. Можете визуализировать эту ситуацию? Что вы чувствуете, входя в офис? О чем думаете? Помните: вы полностью уверены в том, что компетентны. Какое у вас выражение лица? Что вы говорите секретарю? Что вы чувствуете? Что вы делаете, когда видите того человека, кто будет проводить собеседование? В какой позе вы сидите напротив него? Что отвечаете на вопросы о предыдущей работе?

Клинические советы
Если клиенты испытывают трудности с выявлением позитивной информации, используйте метафору с экраном-фильтром из главы 17, чтобы напомнить им, что они могут пропустить или обесценить значение позитивного доказательства. После этого обсудите, что им делать на следующей неделе для развития нужного навыка.

Модификация дезадаптивных убеждений

Степень сложности изменения негативных убеждений варьируется от клиента к клиенту. В целом гораздо легче изменить негативные убеждения клиентов с острыми расстройствами, чьи уравновешивающие адаптивные убеждения были активизированы на протяжении большей части их жизни, — по сравнению с клиентами с расстройствами личности (J. S. Beck, 2005; Beck et al., 2015; Young et al., 2003). Убеждения некоторых клиентов легко меняются, по крайней мере на интеллектуальном уровне, в то время как для изменения убеждений других на интеллектуальном и эмоциональном уровнях потребуется немало усилий и времени.
Клиенты сильно различаются по степени, в которой они способны изменить свои убеждения. Для некоторых снизить силу этих убеждений до нуля не представляется возможным. В общем случае убеждения можно значительно ослабить, если человек готов менять свое дисфункциональное поведение, несмотря на то что все еще держится за свои убеждения.
Обычно убеждения меняются вначале на интеллектуальном уровне, особенно если применяются соответствующие техники. Для изменений на эмоциональном уровне могут понадобиться методики, основанные на опыте (включающие образы, ролевые игры, притчи или метафоры, а также поведенческие эксперименты). Когниции меняются при наличии аффекта, поэтому лучшим временем для работы над негативными убеждениями будет момент, когда на сессии активизируются их схемы. В этом случае, как правило, происходят изменения на обоих уровнях при поступлении корректирующей информации.
Гештальт-техники, такие как техника «пустой стул» (Pugh, 2019), могут быть полезны при проведении экспозиции болезненных убеждений и эмоций или вызывающих стресс ситуаций. Клиенты начинают понимать, что им не нужно защищать себя от расстраивающих их ситуаций, не нужно пользоваться компенсаторными стратегиями, такими как избегание или отвлечение. В выявлении и изменении устоявшихся глубинных убеждений также можно задействовать техники, использующие расширенные метафоры судебных слушаний (De Oliveira, 2018).

Методики модификации негативных убеждений
Для того чтобы изменить негативное убеждение, нужно объяснить клиенту, что такое глубинные убеждения, следить за активизацией их схем, описывать их вклад в нынешние проблемы и мотивировать к их изменению (как это описано в главе 17). Используйте методики как для интеллектуального, так и для эмоционального уровня. Многие из них применяются также для модификации автоматических мыслей:
• сократовское вопрошание;
• рефрейминг;
• поведенческие эксперименты;
• рассказы, фильмы и метафоры;
• когнитивный континуум;
• использование других как точки привязки;
• самораскрытие;
• ролевые игры;
• тесты на историческом материале;
• реструктуризация значения ранних воспоминаний.

Сократовское вопрошание
Оценивая убеждения Эйба, я задавала вопросы тех же типов, что и при оценке его автоматических мыслей. Даже если я выявляла общее убеждение, то помогала Эйбу оценить его в контексте определенных ситуаций. Такая конкретика помогает сделать оценку более точной, снизив ее абстрактность.
Джудит: [подводя итог тому, что узнал Эйб благодаря только что выполненной технике «падающей стрелы»] Итак, вы на 90 % уверены, что, если попросите о помощи, это будет означать, что вы несостоятельны. Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Как можно еще истолковать просьбу о помощи?
Эйб: Не знаю.
Джудит: Взять хотя бы терапию. Разве вы несостоятельны, судя по тому, что пришли за помощью?
Эйб: Может быть, немного.
Джудит: Хм… Это интересно. Я обычно смотрю на это с другой точки зрения. Не является ли то, что вы пришли на сеанс терапии, признаком силы? Что случилось бы, если бы вы этого не сделали?
Эйб: Наверное, мне стало бы гораздо хуже.
Джудит: Думаете ли вы, что попросить о помощи, если вы заболели (например, находитесь в депрессии), — более здравое решение, чем оставаться в депрессии?
Эйб: Да… Думаю, да.
Джудит: Допустим, два человека находятся в депрессии. Один обращается за помощью, проходит лечение и избавляется от депрессии. А другой отказывается от терапии и продолжает жить в подавленном состоянии. Скажите мне, кого из них вы назвали бы более разумным?
Эйб: Того, кто обратился за помощью.
Джудит: Теперь поговорим о другой упомянутой вами ситуации — о волонтерстве в приюте для бездомных. И снова представим себе двух человек. Они оба не знают, что делать, столкнувшись с агрессивным бездомным, потому что раньше никогда не оказывались в подобной ситуации. Один из них обращается к сотрудникам приюта с вопросом, как ему действовать. Другой же пытается справиться сам. Кто более компетентен?
Эйб (замявшись): Тот, кто обратился за помощью?
Джудит: Вы уверены?
Эйб (немного подумав): Да. Просто пытаться бороться, не обращаясь за помощью, не признак компетентности.
Джудит: Насколько вы в этом уверены?
Эйб: Достаточно уверен.
Джудит: Применимы ли к вам эти две ситуации — терапия и работа в приюте?
Эйб: Думаю, да.
В данном случае я применила сократовский диалог в контексте двух конкретных ситуаций для того, чтобы помочь Эйбу оценить его дисфункциональное убеждение. Я рассудила, что стандартные вопросы, направленные на изучение доказательств и оценку исхода, будут менее эффективны, чем наводящие вопросы. Заметьте, что, когда вы оцениваете убеждения, иногда нужно задавать прямые вопросы, нежели в случае оценки поддающихся воздействию когниций на уровне автоматических мыслей.

Рефрейминг
Для того чтобы помочь клиенту переосмыслить доказательства, поддерживающие его дисфункциональные убеждения, вы можете нарисовать от руки диаграмму, изображенную на рис. 18.2.
Джудит: [подводит итоги] Итак, вам было трудно решиться прийти к терапевту и поговорить с супервизором в приюте для бездомных из-за вашего убеждения «Если я попрошу о помощи, это будет означать, что я неудачник». Верно?
Эйб: Да.
Джудит: Теперь, когда мы это обсудили, как вы видите эту ситуацию?
Эйб: Если я попрошу о помощи, то это не означает, что я некомпетентен?
Джудит: Звучит не очень убедительно. Давайте проговорим это более подробно. Что, если вы сформулируете ваши слова так: «Просить о помощи, когда она мне нужна, — это признак силы»?
Эйб: Согласен.
Джудит: Насколько вы доверяете этой новой мысли?
Эйб: Намного. (Читает и обдумывает новое убеждение.)
Джудит: Готовы ли вы заполнять эту диаграмму, записывая в нее доказательства, которые изначально расценивали как поддерживающие идею о некомпетентности?
Эйб: Да.
Джудит: Затем вы можете наполнить их более реалистичным смыслом, который мы можем назвать «альтернативным взглядом», «переосмыслением» или как-нибудь еще. Какое название нравится больше?
Эйб: Мне нравится «переосмысление».
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Рис. 18.2. Результаты переосмысления Эйба (диаграмма убеждений о компетентности)

Затем я нарисовала диаграмму, изображенную на рис. 18.2, и попросила Эйба подумать над следующим ее элементом. Он согласился внести в план действий пункт о заполнении диаграммы дома. Я предупредила его, что поначалу переосмысливать утверждения будет трудно, но мы можем постепенно заполнять правый столбик вместе на следующих сессиях. Я также попросила его в дальнейшем держать диаграмму перед собой, чтобы он мог сразу вносить в нее данные, если темы наших обсуждений будут иметь отношение к его негативным глубинным убеждениям.
Затем я предложила план действий для укрепления нового, более адаптивного убеждения. (О технике «как будто» рассказано ранее в этой главе.)
Джудит: Не могли бы вы на будущей неделе отмечать ситуации, в которых могут быть основания обратиться за помощью? Давайте представим, что вы на 100 % доверяете новому убеждению и что обоснованное обращение за помощью является признаком компетентности. В какие моменты вы могли бы обратиться за помощью?
Эйб: Ну, вчера я пытался починить настольную лампу, но не смог. Наверное, можно было попросить соседа помочь.
Джудит: Отлично. Если будет возможность попросить о помощи, имея на то основания, вы сделаете это?
Эйб: Да.
Джудит: Потом обязательно поощрите себя, ведь вы решились сделать нечто очень трудное для вас, против чего восстает все внутри вас, но вместе с тем нечто очень важное.
Когда вы представите клиенту диаграмму доказательств адаптивного убеждения и диаграмму переосмысления негативного убеждения, можете объединить их в рабочий бланк изменения убеждений (рис. 18.3).

Поведенческие эксперименты
Как и в случае с автоматическими мыслями, вы можете задействовать поведенческие эксперименты для оценки валидности убеждения. Правильно разработанные и проведенные поведенческие эксперименты могут модифицировать убеждения клиента сильнее, чем вербальные методики.
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Рис. 18.3. Рабочий бланк изменений убеждений Эйба

Джудит: [подводит итоги] Исходя из ваших слов, убеждение «Если я попрошу кого-либо о помощи, он будет критиковать меня» помешало вам на этой неделе?
Эйб: Да, поэтому я и не обратился за помощью к соседу.
Джудит: Насколько вы доверяете этому убеждению?
Эйб: Не знаю… в большой степени.
Джудит: Вы обратились за помощью ко мне — и я не стала вас критиковать, не так ли?
Эйб: Нет, конечно. Но ведь это ваша работа — помогать людям.
Джудит: Это правда, но было бы неплохо выяснить, похожи ли в этом на меня другие люди. Как мы можем это выяснить?
Эйб: Мне нужно будет попросить соседа о помощи.
В следующей части нашей беседы я выяснила, будет ли просьба о помощи подходящим поведенческим экспериментом.
Джудит: Что ж, поговорим о вашем соседе. Какие у вас есть свидетельства того, что он будет критиковать вас, если вы попросите его помочь вам починить электрику?
Эйб (подумав): Ну, вообще-то он хороший мужик. Думаю, он отреагирует спокойно.
Джудит: Помогал ли он вам раньше?
Эйб: Вы знаете, а ведь я уже почти забыл об этом. Да, однажды внук приехал ко мне с собакой, а она убежала. Сосед помогал нам ее искать. Кстати, именно он ее и обнаружил.
Джудит: По нему можно было сказать, что он настроен критически?
Эйб: Нет, я сказал бы, что он был рад помочь.
Джудит: Значит, он наверняка не стал бы критиковать вас и сейчас.
Эйб: Нет. Не знаю, почему я так подумал.
Джудит: Наверное, это влияние депрессии.
Эйб: Пойду сегодня после обеда постучусь к нему.
Джудит: Хорошо. Можно добавить это в план действий. (Пауза.)
Далее мы обсудили, как справиться с ситуацией, если сосед Эйба будет-таки настроен критически. Затем я спросила: «Избегали ли вы просить о помощи еще в какой-либо ситуации из-за того, что думали, что вас будут критиковать?»
Очень важно, чтобы клиенты меняли свое поведение, не избегая определенных ситуаций, а принимая в них участие. В ином случае у них не будет опыта, который опроверг бы их убеждения. Подробное описание и обсуждение поведенческих экспериментов можно найти у Bennett-Levy and colleagues (2004).

Использование рассказов, фильмов и метафор
Попросите клиента поразмышлять о том, какими он видит других людей, у которых такое же негативное убеждение, что и у него. Когда у человека перед глазами живой пример, насколько ошибочными могут быть убеждения других людей, он начинает понимать, что таким же ошибочным может быть и его убеждение.
Мария была уверена в том, что вела себя плохо, потому что ее мать постоянно говорила об этом. Марии помогло размышление над историей Золушки, когда злобная мачеха плохо относится к падчерице безо всякой на то причины.
Более широко тема метафор, используемых в КПТ, освещена в публикациях Stott and colleagues (2010) и De Oliveira (2018).

Когнитивный континуум
Данная методика применяется для модификации как автоматических мыслей, так и убеждений, которые отражают поляризованное мышление, то есть когда клиент придерживается принципа «всё или ничего». Когнитивный континуум помог Эйбу увидеть, что между успехом и неудачей есть градации.
Джудит: [подводит итоги] Итак, когда вы выяснили, что ваш чек отклонен, то подумали: «Я неудачник». Давайте воспользуемся шкалой. (Рисует линию с цифрами.) 100 % обозначает полностью успешного человека, а 0 % — неудачника. (Пауза.) Где на этой шкале находитесь вы?
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Эйб: У меня совершенно нет денег. И работы нет. Я на нуле.
Джудит: Несмотря на это, вы занимаетесь волонтерством, даже находясь в депрессии. И кроме того, вы ведь ищете работу, правильно?
Эйб: Да. Наверное, я где-то на уровне 20 %.
Джудит: Можете ли вы назвать кого-нибудь, кто находится на этой шкале между вами и тем, кто не работает совсем?
Эйб: Э-э… Может быть, тот парень — Джереми. Вот уж кто работает меньше всех! Просто олицетворение лентяя.
Джудит: Так. И где же на шкале находится Джереми?
Эйб: Где-то на 20 %.
Джудит: А вы?
Эйб: На 30 %. Я, по крайней мере, пытаюсь найти работу.
Джудит: Когда у вас была работа, придерживались ли вы этических норм?
Эйб: Я всегда усердно трудился.
Джудит: Давайте подумаем о человеке, который не работает. Допустим, он то и дело одалживает деньги у членов семьи. Он может найти работу, но не хочет и бьет баклуши. Можем ли мы сказать, что он находится на нулевой отметке шкалы?
Эйб: Наверняка.
Джудит: Теперь представим человека, который не работает, спускает деньги членов семьи и откровенно вредит окружающим.
Эйб: Тогда это худший из неудачников.
Джудит: В этом случае на нулевой отметке будет находиться он. Куда поместим того, кто не работает, но не наносит вреда?
Эйб (подумав): Думаю, на 20 %. Его нельзя назвать неудачником в полном смысле этого слова.
Джудит: А Джереми и вас?
Эйб: Так, посмотрим… Он должен быть на 40 %, а я… точно не знаю…
Джудит: Если бы сейчас у вас была работа, где на шкале находились бы вы?
Эйб: Может быть, на 90 %? Не думаю, что я когда-нибудь буду успешным на 100 %.
Джудит: То есть между 40 и 90 %?
Эйб (неуверенно): Наверное…
Джудит: Позвольте задать вопрос. Почему у вас нет оплачиваемой работы? Может быть, вы лентяй? Или придерживаетесь не тех этических норм? Или на вас влияет депрессия?
Эйб: Это депрессия.
Джудит: Вы уверены?
Эйб: Я знаю, что до депрессии я жил достойно. А сейчас ищу работу… Наверное, я нахожусь где-то на уровне 60 %.
Джудит: Оправданно ли называть кого-либо неудачником, то есть поместить на нулевую отметку, в то время как он находится на уровне 60 %?
Эйб: Не очень-то.
Джудит: Может быть, худшее, что можно о нем сказать, — это то, что он успешен на 60 %?
Эйб: Да. (Его лицо проясняется.)
Джудит: Когда вы проработаете на оплачиваемой работе, скажем, шесть месяцев, на каком месте шкалы вы окажетесь?
Эйб: Это зависит от работы, но думаю на 90 %.
Джудит: Позвольте задать еще один вопрос. Чего вы добились, назвав себя неудачником?
Эйб: Я чувствовал себя совсем подавленным.
Джудит: Да. Но согласно вашим отметкам на шкале, это не совсем так. Можете ли вы выразить своими словами, какие выводы сделали после применения этой шкалы?
Эйб: Что я не неудачник. В худшем случае я успешен на 60 % и нахожусь на пути к 90 %.
Джудит: Прекрасно. Давайте это запишем. Мне хотелось бы, чтобы вы смотрели на эту шкалу каждое утро, а еще в те моменты, когда снова начнут закрадываться мысли, что вы неудачник.

[image: ]

Как и в случае с другими техниками модификации убеждений, вы можете обнаружить, что мышление клиента меняется и на интеллектуальном, и на эмоциональном уровнях, если усилить его негативные эмоции на сессии. Если уровень стресса низок, изменения можно добиться, но, скорее всего, только на уровне интеллекта. А между сессиями вы можете обучить клиента пользоваться этими техниками самостоятельно.
Джудит: Эйб, давайте разберем, что мы сделали сегодня. Мы выявили ошибку в ваших мыслях — «всё или ничего». Затем нарисовали шкалу, чтобы убедиться, действительно ли существуют только две отметки — полный успех или полный провал, или же корректно говорить о градации успеха. Что еще из того, что вас расстраивает, вы видите только в двух крайних точках?

Другие люди в качестве примера
Когда клиент видит положение дел и убеждения других людей, он нередко дистанцируется от собственных дисфункциональных убеждений. И начинает видеть несоответствие между тем, что считает истинным для себя, и тем, что более объективно расценивает как истину в отношении других.
В следующем примере Эйб выражает несогласие с глубинным убеждением его двоюродной сестры, а я помогаю ему примерить эту точку зрения на себя.
Джудит: Эйб, на прошлой неделе вы упомянули, что думаете, будто одна из ваших двоюродных сестер тоже находится в депрессии.
Эйб: Да. Она звонила на прошлой неделе. У нее куча проблем. Во-первых, ее уволили с работы. Во-вторых, ее бросил парень, и ей пришлось переехать к моей тете.
Джудит: Как вы думаете, что она думает о самой себе?
Эйб: Когда она позвонила в другой раз, то сказала, что чувствует себя неудачницей.
Джудит: И что вы ей ответили?
Эйб: Что она не неудачница. Что у нее сейчас просто трудные времена.
Джудит: Может быть, это справедливо и в отношении вас?
Эйб (подумав): Не знаю…
Джудит: Есть ли у вашей двоюродной сестры кто-то, кроме вас, кто может помочь ей прийти в себя, если она находится в депрессии после потери работы?
Эйб (немного подумав): Скорее всего, нет. Я как-то не думал об этом.
Джудит: Не хотите ли записать эту мысль?
Наконец, клиенты могут дистанцироваться от своих убеждений, если рядом есть люди, которым нужна их поддержка и забота. Это могут быть их дети или внуки. Клиенты также могут представить себе, что у них есть дети.
Джудит: Итак, Эйб, вы считаете, что если делаете что-то не так хорошо, как другие, то это полный провал?
Эйб: Да.
Джудит: Представьте себе, что ваша внучка стала взрослой. Ей 50 лет. Она только что потеряла работу и очень расстроена из-за этого. Вам бы хотелось, чтобы она считала себя неудачницей?
Эйб: Конечно, нет.
Джудит: Почему? Как, по вашему мнению, ей нужно воспринимать себя? (Эйб отвечает.) Относится ли то, что вы только что сказали, и к вам тоже?

Использование самораскрытия
Используя самораскрытие, можно помочь клиентам взглянуть на свои проблемы и убеждения с другой точки зрения. Однако самораскрытие должно быть искренним и уместным в данной ситуации.
Джудит: Вы знаете, Эйб, когда я только начала работать на полную ставку, то была очень загружена. Мой муж чувствовал примерно то же. Однако я стеснялась попросить помочь мне по дому. Я была уверена, что должна справляться со всем сама. И все-таки в конце концов я нашла помощницу. Как вы думаете, что говорит обо мне тот факт, что я нуждалась в помощи? Означало ли это, что я была некомпетентна?
Эйб: Нет, вовсе нет. На вас действительно навалилось слишком много дел.
Джудит: Значит, можно нуждаться в помощи и не быть бестолковым?
Эйб: Понимаю, что вы хотите сказать.
Джудит: Можете сформулировать?
Эйб: Возможно, тот факт, что мне нужна помощь, не означает, что я некомпетентен.
Джудит: Что это может означать?
Эйб: Да-да, помнится, мы говорили об этом на прошлой неделе. Что я в депрессии. Что мне не нужно судить себя слишком строго, если я нуждаюсь в помощи.

Интеллектуально-эмоциональные ролевые игры
Эта методика, известная также как «пункт — контрапункт» (Young, 1999), обычно применяется тогда, когда все остальные уже перепробованы. Она особенно полезна, если клиенты говорят, что умом они понимают, что их убеждение дисфункционально, но на эмоциональном уровне чувствуют, что оно достоверно. Вначале приведите рациональные доводы в ролевой игре, в ходе которой клиенты будут выступать от имени эмоциональной части сознания, приверженной дисфункциональному убеждению, а вы — от имени логической его части. Затем поменяйтесь ролями. Замечу, что в обоих случаях и вы, и клиент используете местоимение «я».
Джудит: Судя по вашим словам, вы все еще не до конца уверены, что компетентны.
Эйб: Да.
Джудит: Если не возражаете, мне хотелось бы более четко понимать, какие доказательства у вас есть в пользу вашего убеждения.
Эйб: Да, конечно, не возражаю.
Джудит: Давайте проведем ролевую игру. Я буду выступать от имени «интеллектуальной» части вашего сознания, которая «понимает», что на самом деле вы вовсе не бестолковы. Вы будете играть эмоциональную часть сознания — внутренний голос, который твердит, что вы некомпетентны. Мне хотелось бы, чтобы вы возражали мне изо всех сил, — тогда я пойму, на чем основано ваше убеждение. Хорошо?
Эйб: Да.
Джудит: Ладно, начинайте. Скажите: «Я бестолковый, потому что…»
Эйб: Я бестолковый, потому что потерял работу.
Джудит: Нет, это не так. У меня есть убеждение, что в основном я компетентен.
Эйб: Да нет же, я некомпетентен. Если бы я был толковым, то работал бы лучше.
Джудит: Это неправда. Босс изменил мои обязанности, а тому, как надо их выполнять, не обучил.
Эйб: Ну, Эмилио-то хорошо работал на складе. Это говорит о том, что я некомпетентен.
Джудит: И это неправда. У Эмилио были необходимые навыки для работы на складе, а у меня были другие навыки. Можно сказать, что в худшем случае я не разбираюсь в складских обязанностях. Зато я компетентен в массе других областей.
Эйб: Однако в последние год или два я действовал не очень-то эффективно.
Джудит: Это правда, но по мере ослабления депрессии я действую все более уверенным.
Эйб: Ну, для начала тот, кто делает все правильно, не впадает в депрессию.
Джудит: На самом деле депрессии подвержены даже самые деятельные и способные люди. Связи между двумя этими характеристиками нет. Когда по-настоящему компетентные люди впадают в депрессию, их мотивация и способность сосредоточиться снижаются, в итоге работают они не столь эффективно, как раньше. Однако это не означает, что они некомпетентны во всех отношениях.
Эйб: Да, наверное, это правда. Просто они в депрессии.
Джудит: Вы правы, но вы вышли из роли. Какие еще есть доказательства того, что вы некомпетентны?
Эйб (немного подумав): Вроде больше нет.
Джудит: Хорошо. Теперь давайте поменяемся ролями. На этот раз вы будете говорить от имени интеллектуальной части сознания, а я от эмоциональной. Я буду использовать ваши аргументы.
Эйб: Давайте.
Джудит: Я начну. Я бестолковый, потому что лишился работы…
Смена роли дает клиенту возможность услышать голос разума. Используйте те же доводы, основанные на эмоциях, и те же слова, которые произносил он. Строгое следование его фразам, безо всякой самодеятельности с вашей стороны, позволит клиенту сформулировать более точные ответы на мысли, вызывающие беспокойство.

Клинические советы
Если клиенты, играющие роль интеллектуальной части сознания, затрудняются сформулировать ответ, вы можете либо временно поменяться ролями, либо обсудить проблемный момент. Как и в любой технике модификации убеждений, оценивайте не только ее эффективность, но и в каком объеме потребуется дальнейшая работа над убеждением. Это достигается с помощью оценки клиентом того, насколько сильным было его убеждение перед терапевтическим воздействием и после него.
Многие клиенты находят такие ролевые игры полезными, а другие чувствуют себя не в своей тарелке. Как и при любом терапевтическом воздействии, решение об использовании этих техник должно быть совместным. Учитывая, что данный метод подразумевает некоторую степень конфронтации, отдельно отмечайте невербальные реакции клиента во время игры. Кроме того, позаботьтесь о том, чтобы клиент не чувствовал, что его критикуют или унижают (это может явиться следствием кажущегося превосходства интеллектуальной части над эмоциональной).

Тесты на историческом материале
Для большинства клиентов достаточно модификации дисфункциональных убеждений посредством рефрейминга релевантного текущего опыта либо использования примеров. На других нужный эффект производит обсуждение того, как возникло негативное глубинное убеждение и что заставило клиента в него поверить.
Убеждение Марии в том, что она неспособна кому-либо понравиться, уходило корнями в ее детство. Я спросила ее: «В каких воспоминаниях вы верите в то, что неспособны нравиться? Давайте начнем с той поры, когда вы учились в школе, где-то с 6 до 11 лет». Затем я расспросила ее о том, что могло иметь отношение к делу, когда она была подростком. (Воспоминаний из раннего детства, каким-либо образом связанных с данным убеждением, у нее не сохранилось.) Затем мы использовали сократовский диалог для рефрейминга смысла, который она вкладывала в каждое из своих переживаний. Наконец, я попросила Марию вкратце записать, как она с позиции сегодняшнего дня видит саму себя в те периоды жизни, которые глубже всего врезались в память. Вот ее выводы о начальной школе: «В основном я нравилась другим. У меня была лучшая подруга, да и с другими девочками я дружила. Ко мне придиралась группа мальчиков, чтобы почувствовать свое превосходство. Это говорит о том, что плохими были они, но никак не я». Я попросила Марию каждый день перечитывать эту терапевтическую заметку.
Для модификации значения событий, имеющих сильную негативную окраску (детских времен или более поздних), на эмоциональном уровне могут понадобиться методики получения опыта (экспериенциальные, эмпирические), с помощью которых клиент заново переживает эти события на сессии. При наличии значительного аффекта используйте ролевую игру или образы для переосмысливания на эмоциональном уровне. (См. приложение D.)

Подводя итоги

Укрепление адаптивных убеждений и реструктуризация дезадаптивных убеждений требуют систематической продолжительной работы. Техники, применяемые для реструктуризации автоматических мыслей и промежуточных убеждений, могут использоваться вместе со специализированными методиками, нацеленными именно на работу с глубинными убеждениями. Дополнительные стратегии для изменения глубинных убеждений описаны во многих трудах, например: S. Beck (2005), Beck and colleagues (2015), McEvoy and colleagues (2018), Pugh (2019), Young (1999).

Вопросы для размышления
Как можно укрепить адаптивные убеждения и модифицировать дезадаптивные? Как убеждения набирают силу со временем?

Практические упражнения
Представьте себе, что у вас есть глубинное убеждение в том, будто вы ущербны, не способны нравиться людям или лишены достоинств. Обдумайте соответствующее адаптивное глубинное убеждение и заполните рабочий бланк изменения убеждений.

Глава 19. Дополнительные техники


Мы рассмотрели многие базовые техники КПТ — психообразование, фокусирование на устремлениях ценностях и сильных сторонах; когнитивную реструктуризацию; мониторинг настроения и поведения; рабочие бланки; поведенческие эксперименты; майндфулнесс. Эти методики способны влиять на мышление, поведение, физиологическую активизацию клиентов и их настроение. Одни из них усиливают позитивный эмоциональный фон, другие снижают негативный, а третьи делают и то и другое. Как говорилось в главе 9, методику следует выбирать совместно, руководствуясь вашей концептуализацией клиента.
Как отмечалось в главе 2, КПТ адаптирует методики разных психотерапевтических направлений: терапия принятия и ответственности; терапия, сфокусированная на сострадании; диалектическая поведенческая терапия; терапия, сфокусированная на эмоциях; гештальттерапия; интерперсональная психотерапия; метакогнитивная терапия; когнитивная терапия, основанная на осознанности; мотивационное интервью; психодинамическая психотерапия; схема-терапия; краткосрочная терапия, сфокусированная на решении проблем; терапия благополучия и др. По мере вашего профессионального роста вы сможете разрабатывать собственные техники.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как помочь клиентам регулировать свои эмоции (например, с помощью рефокусировки, отвлечения, ухода за собой и релаксации)?
Как понять, когда пора проводить отработку навыков?
Как помочь клиентам научиться более эффективно решать проблемы?
Как помочь клиентам принимать решения?
Как ранжировать задания?
Как применять экспозицию?
Когда нужно использовать ролевые игры?
В каких случаях полезны методики «пирога»?
Как повлиять на самосравнение клиента?

Техники эмоциональной регуляции

Целью КПТ не является полное исключение негативных переживаний. Все эмоции важны. Отрицательные эмоции часто указывают на проблему, требующую решения (если она не может быть решена — ее принятие). Цель КПТ — снижение уровня и продолжительности негативного настроя, который не соответствует данной ситуации (с учетом культурного фона и положения дел клиента) и обычно связан с искаженным восприятием. Ключом к улучшению состояния некоторых клиентов выступает принятие негативной эмоции, а не ее избегание (Linehan, 2015; Segal et al., 2018). Терапия принятия и ответственности (Hayes et al., 1999) описывает метафоры для принятия негативных эмоций и переноса внимания на значимые действия.
В процессе прочтения книги вы познакомились с методиками регуляции эмоций, нацеленными на модификацию дисфункциональных когниций и дезадаптивного поведения; осознанное вовлечение в социальную, продуктивную, приносящую удовольствие деятельность, а также на уход за собой; физические упражнения; сосредоточенность на сильных сторонах и положительных качествах; культивирование позитивных когниций и адаптивного поведения. Ниже описаны дополнительные техники.

Рефокусировка, вовлечение в значимую деятельность, уход за собой
Если я расстроена, то проверяю достоверность моих мыслей и прибегаю к технике решения проблемы. Однако иногда я продолжаю думать дисфункционально. Так происходит, когда я не могу решить какую-либо проблему (по крайней мере, в данный момент) или раздражена тем, что не способна ничего изменить. Если исследование мыслей не помогает, я сосредотачиваюсь на чем-то другом. Я говорю себе: «Думать об этом прямо сейчас неконструктивно. Нет ничего страшного в том, что я чувствую себя ___________________ (нервной, раздраженной и т. д.). Нужно просто сосредоточиться на том, что я делаю (или заняться значимой деятельностью)». Полагаю, вы делаете так же. Обучите клиентов отслеживать негативные аффективные реакции и смещать фокус внимания на что-либо другое.
Полезная деятельность, приносящая удовольствие, расслабление, уход за собой, упражнения по осознанности упоминаются на многих интернет-ресурсах. К примеру, клиенты могут сосредоточиться на текущей задаче, переживаниях «здесь и сейчас» (особенно если они руминируют о прошлых ситуациях или у них обсессии о событиях будущего), телесных ощущениях или дыхании, своих устремлениях и плане по их достижению. Они могут заняться различными делами: общаться с другими людьми, серфить в интернете, играть в компьютерные игры, публиковать и читать сообщения в социальных сетях, выполнять работу по дому, делать зарядку, принимать ванну, практиковать медитацию.
Эйб часто прокручивал в голове ошибки, которые он, по его мнению, совершил в прошлом, кроме того, его беспокоило финансовое положение. Когда мы определили, что руминивание не несет в себе никакой пользы, я обучила его практике осознанности с фокусированием внимания на дыхании и помогла составить (в письменном виде) список того, на чем он мог бы фокусировать внимание.

Релаксация
Многим клиентам (особенно тем, кто испытывает телесное напряжение) принесет пользу обучение методикам релаксации, описанным в ряде работ (Benson, 1975; Davis et al., 2008; Jacobson, 1974). Существует несколько видов расслабляющих упражнений, включая прогрессивную мышечную релаксацию (ПМР), образное представление, а также медленное и/или глубокое дыхание. ПМР предполагает попеременное напряжение и расслабление групп мышц. Образное представление подразумевает воображаемое состояние расслабленности, спокойствия и ощущения безопасности в определенной обстановке, например на безлюдном пляже. Также вы можете обучить клиентов некоторым дыхательным техникам (инструкции можно найти в интернете). Предложите клиенту выполнить одно или несколько упражнений на сессии (он может записать на телефон и самостоятельно заниматься дома каждый день.)

Клинические советы
У некоторых клиентов после выполнения релаксационных упражнений наблюдается парадоксальный эффект — возбуждение. Они становятся более напряженными и тревожными (Barlow, 2002; Clark, 1989). Вы можете использовать этот опыт как один из этапов обучения. Спросите: «Что может случиться, если вы будете продолжать выполнять это упражнение?» Затем предложите им продолжить техники расслабления, чтобы выяснить, в какой степени их страхи сбываются, если сбываются вообще.

Отработка навыков

Многие клиенты, находящиеся в депрессии, утрачивают некоторые навыки, включая навыки коммуникации, поведения на собеседовании, планирования бюджета, управления своим временем и пр. Когда вы заметите у клиента подобный дефицит навыков, приведите рациональные доводы для его устранения и примите совместное решение. Опишите навык и продемонстрируйте его на сессии. В обучении клиентов помогут руководства по КПТ (список которых приведен по адресу: www.abct.org/SHBooks).
При обнаружении препятствия или проблемы нужно отличать дефицит навыков от когниций, мешающих пользоваться уже приобретенными навыками. Вы можете задать вопрос: «Если бы вы были уверены в благополучном исходе терапии, что бы вы сделали или сказали?» Если получите разумный ответ, это означает, что в данном случае требуется не отработка навыков, а только когнитивная реструктуризация. Например, мысль «Что, если я совершу ошибку?» может заставить клиента избегать выполнения той задачи, с которой он прекрасно справляется. Мысль «Если я буду ограничивать ребенка, то он больше не будет меня слушаться» может привести к попустительскому отношению к воспитанию. Тем не менее такие клиенты могут обладать вполне адекватными навыками.

Клинические советы
Если клиент не знает, что сказать другому человеку, предложите ему в ролевой игре изобразить либо себя, либо другого человека. Если он будет играть самого себя и хорошо справится, дайте ему положительную обратную связь и предложите записать то, что он говорил, для лучшего запоминания. Если он справится не очень хорошо, спросите, не хочет ли он попробовать другой подход. В случае согласия вы будете изображать его, а затем поменяйтесь ролями, чтобы клиент попрактиковался. Если потребуется обратная связь, ролевую игру можно прервать, а затем переиграть нужные сцены. Составьте вместе с клиентом план действий для отработки навыков общения в определенной ситуации или с определенными людьми.

Решение проблем

Клиенты с психологическими расстройствами нередко сталкиваются с обстоятельствами, которые мешают выполнению значимых действий или реализации устремлений. На каждой сессии побуждайте клиентов представлять себе следующую неделю (или несколько недель) — что они могут сделать или сказать, чтобы улучшить свою жизнь и выявить потенциальные препятствия и трудности. Можно использовать разные подходы в зависимости от озвученных проблем.

Трудности в решении проблем
Вы можете сосредоточиться на том, чтобы помочь клиенту найти решение проблемы в соответствии с его целями. Если у него не хватает навыков в этой области, ему нужен инструктаж, после которого он научится четко формулировать проблему, выбирать решение, воплощать его в жизнь и оценивать его эффективность (см., например, D’Zurilla & Nezu, 2006). Вы можете расспросить клиента о том, как он решал аналогичные проблемы в прошлом или что он посоветовал бы другу или члену семьи в похожей ситуации. Кроме того, вы можете сами предлагать решения. Если это уместно, используйте самораскрытие.
Некоторые проблемы связаны с изменениями в окружающей обстановке. Мария осознала, что ее пристрастие к высококалорийной пище обусловлено нехваткой в округе магазинов здорового питания. Она приняла решение ездить за продуктами дважды в неделю — и это помогло.
Решение проблем может привести к существенному изменению жизненного уклада. После тщательной оценки ситуации вы можете побудить супругов, подвергшихся избиению, искать убежища или обратиться в суд. Если у вас есть клиенты, которые хронически недовольны своей работой, вы могли бы помочь им проанализировать преимущества и недостатки сохранения их нынешней работы по сравнению с поиском другой.
Если решению проблемы мешают дисфункциональные когниции, помогите клиенту выявить эти когниции и отреагировать на них, после чего можно вернуться к решению проблемы. К примеру, Эйб намеревался купить костюм на выход. Он мог бы попросить двоюродную сестру пойти с ним в магазин, но убеждение в том, что он не должен просить о помощи, остановило его. Только после того, как Эйб проанализировал свои когниции, он претворил свое решение в жизнь.

Если проблема не может быть решена
Не все проблемы можно решить. Если какая-то проблема не вызывает сильного стресса, то для ее принятия помощь клиентам может и не потребоваться. Обучите их технике «Ну и ладно» (J. S. Beck, 2007), которая предполагает следующий ход мыслей: «Мне не нравится эта ситуация, но я не в силах что-то изменить. Поэтому мне лучше перестать бороться с ситуацией, принять положение вещей таким как есть и переключить внимание на что-нибудь другое, соответствующее моим ценностям и целям». Эйб счел эту методику весьма полезной, когда не получил работу после собеседования.
Когда у клиентов имеются неконструктивные когниции, связанные с нерешаемой проблемой, на помощь часто приходит когнитивная реструктуризация (см. с. 333–335). У Эйба были натянутые отношения с бывшей женой. Он несколько раз пытался договориться с ней о том, чтобы вести диалог в более конструктивном ключе, но она только еще больше раздражалась. Казалось маловероятным, что она когда-нибудь изменится. Ситуацию усугубляли когниции Эйба в состоянии депрессии. Он часто думал: «Она права. Я ни на что не годен». Оценив эту когницию и сформировав ответ на нее, Эйб смог принять поведение жены, сосредоточиться на другом и получать удовольствие от жизни. Пусть он и не решил проблему, зато смог изменить свою реакцию на нее.

Если возникновение проблемы маловероятно
В такой ситуации вы можете помочь клиенту:
• оценить вероятность возникновения проблемы;
• найти наиболее реалистичный оптимальный исход ситуации;
• обсудить, как справиться с проблемой, если она все-таки возникнет;
• разграничить обоснованную предосторожность от надуманной;
• принять ситуацию неопределенности;
• снизить гипертрофированное чувство ответственности;
• признавать и расширять свои внутренние и внешние ресурсы;
• повысить их чувство самоэффективности.

Принятие решений

Многие клиенты, особенно в состоянии депрессии, испытывают трудности с принятием решений. Попросите их перечислить преимущества и недостатки каждого варианта и помогите разработать систему оценки «веса» каждого пункта, чтобы выбрать лучший вариант (рис. 19.1).
Джудит: Вы упомянули, что вам нужна помощь в принятии решения о том, пойти ли работать волонтером в приют для бездомных.
Эйб: Да.
Джудит (достает листок бумаги): Если не возражаете, я покажу, как взвесить преимущества и недостатки различных вариантов решения. Вы когда-нибудь это делали?
Эйб: Нет. Во всяком случае не на бумаге. Мысленно я прикидывал «за» и «против».
Джудит: Тем проще нам будет начать. Надеюсь, запись преимуществ и недостатков сделает решение более очевидным. С какого варианта вам хотелось бы начать: пойти на эту работу или не пойти?
Эйб: Думаю, «пойти».
Джудит: Ладно. Напишите слева вверху «Преимущества работы волонтером», а справа — «Недостатки работы волонтером». Внизу слева укажите «Преимущества отказа от работы волонтером», справа — «Недостатки отказа от работы волонтером».
Эйб (написав): Вот.
Джудит: Вы ведь уже обдумывали эту ситуацию? Можете записать? (Эйб записывает преимущества и недостатки, о которых уже думал ранее. Я задаю наводящие вопросы.) Можно ли считать преимуществом то, что вы будете выбираться из дома?
Эйб: Да. (Записывает.)
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Рис. 19.1. Преимущества и недостатки разных вариантов развития событий

Мы продолжали до тех пор, пока Эйб тщательно не записал все пункты. Затем мы рассмотрели второй вариант (работа над ним шла уже гораздо легче). Потом настал черед оценки вариантов.
Джудит: Что ж, картина выглядит законченной. Теперь нужно оценить «вес» каждого пункта. Как удобнее — обвести самые важные из них или обозначить их важность по шкале от 1 до 10?
Эйб: Наверное, обвести.
Джудит: Хорошо. Давайте взглянем на каждый список. Какие пункты вы считаете наиболее важными? (Эйб обводит пункты, приведенные на рис. 19.1.) Что вы можете сказать об обведенных пунктах в целом?
Эйб: Мне хотелось бы стать волонтером — так я смогу помогать людям и буду занят стоящим делом. Также было бы здорово выбираться из дома. Только я не знаю, что мне придется делать.
Джудит: Думаете, каждый волонтер заранее знает, что нужно делать? Можете ли вы заранее получить инструкцию? К кому следует обращаться, если возникнут вопросы? Возможно, вам потребуется больше информации перед тем, как принять окончательное решение.
В конце я задаю Эйбу несколько вопросов, чтобы повысить вероятность того, что он будет пользоваться этой техникой в дальнейшем: «Находите ли вы процесс перечисления преимуществ и недостатков полезным? Пригодится ли эта техника для принятия других решений?»

Ранжирование заданий и аналогия с лестницей

Клиенты, находящиеся в депрессии, могут чувствовать себя перегруженными заданиями, которые нужно выполнить. Большие задачи лучше разбивать на более мелкие — с ними легче управиться (Beck et al., 1979). Для достижения цели обычно нужно предпринять ряд шагов. Чувство перегруженности дает о себе знать, когда клиенты думают о том, насколько далека цель, вместо того чтобы сосредоточиться на текущем шаге. Изображение этих шагов в виде лестницы обычно обнадеживает (рис. 19.2).
Джудит: Мария, похоже, что, несмотря на то что вы очень хотите переехать, вы начинаете нервничать, когда думаете об этом.
Мария: Да.
Джудит: Давайте разобьем предстоящий переезд на несколько шагов. Начнем с того, что определим, рядом с какими соседями вам хотелось бы жить.
Мария: Да, я как раз хотела посоветоваться с моей новой соседкой. Она много чего узнала, когда переезжала.
Джудит: Каким может быть следующий шаг? (Подводит Марию к определению дополнительных шагов.) Вы все еще чувствуете тревогу, связанную с переездом?
Мария: Да, немного…
Джудит: (Рисует лестницу.) Итак, вам требуется совершать шаг за шагом, как будто вы поднимаетесь по лестнице. Не нужно пытаться сделать все сразу. Вы начинаете здесь (указывает на нижнюю ступеньку), поговорив с соседкой. Затем продумываете, сколько сможете платить за аренду. Потом занимаетесь поисками вариантов в интернете, назначаете встречу для осмотра первой квартиры. Приезжаете и осматриваете ее. Затем делаете то же со второй. Начав здесь (снова указывает на нижнюю ступеньку), вы каждый раз поднимаетесь на одну ступеньку (рисует стрелку от нижней ступеньки к следующей). Перед тем как подняться на следующую ступеньку, вы почувствуете удовлетворение от выполнения предыдущего шага. Вы не прыгаете отсюда (указывает на нижнюю ступеньку) сразу сюда (указывает на верхнюю ступеньку). Хорошо?
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Рис. 19.2. Аналогия с лестницей

Мария: Угу.
Джудит: Каждый раз, когда будете думать о конечной цели, напоминайте себе об этой лестнице, особенно о той ступеньке, на которой находитесь в данный момент, а также о том, что за один раз вам нужно делать только один шаг. Как вы думаете, это поможет справиться с тревожностью?

Экспозиция

Излюбленной компенсаторной стратегией депрессивных и тревожных клиентов является избегание. Определенная деятельность может вызывать у них чувство безнадежности («Нет никакого толку звонить друзьям. Они не захотят меня видеть») или страх («Если я это сделаю, случится что-то ужасное»). Избегание может быть довольно очевидным — его демонстрируют, например, те, кто проводит много времени в постели, пренебрегая уходом за собой, работой по дому, общением и повседневными делами. Может оно иметь и скрытую форму — она свойственна людям, которые проявляют социальную тревожность, избегая устанавливать зрительный контакт, улыбаться другим людям, поддерживать отвлеченную беседу или высказывать свое мнение. Эти способы избегания являются поведением, обеспечивающим безопасность (Salkovskis, 1996). Клиенты уверены, что такое поведение поможет избежать тревоги и событий, которые их страшат.
Избегание, как правило, приносит немедленное облегчение (и тем самым выступает как средство подкрепления), но в итоге усугубляет проблемы. У клиентов нет возможности проверить свои автоматические мысли и получить опровергающие их доказательства. Если они демонстрируют тревожность и избегание, нужно предоставить им рациональные доводы в пользу экспозиции. Вот как можно использовать традиционный подход КПТ:
Терапевт: Давайте поговорим о том, как перестать избегать ____________ [пугающая ситуация]. Исследования показывают, что преодолеть страх ____________ можно, если встретиться с ним лицом к лицу — постепенно или сразу. Я знаю, что у вас живут кошки. Их вы, конечно, не боитесь. Но если бы боялись, как можно было бы преодолеть этот страх? Начать можно было бы с просмотра картинок или видеороликов с кошками. Мы могли бы заниматься этим до тех пор, пока вы не осознали бы, что ваши предположения относительно кошек были неверными. Весьма вероятно, что тогда ваша тревожность снизилась бы. (Пауза.) Вы следите за моей мыслью?
Клиент: Да.
Терапевт: После этого вы могли бы прийти к кому-то, у кого есть кошка, и поиграть с ней. Смысл в том, что степень избегания можно снизить, чтобы узнать, насколько достоверны ваши предположения о кошках. Кроме того, вы узнаете, насколько устойчивы к тревожности.
Можете создать иерархию ситуаций, которых избегает клиент. Пусть он оценит, какую тревогу у него вызовет каждая ситуация (по шкале от 1 до 100 или от 1 до 10), и запишет, начиная с ситуации, вызывающей самую высокую тревогу. Затем выясните, над какими действиями ему хотелось бы поработать на следующей неделе. Обычно клиенты предпочитают начинать с ситуаций, вызывающих меньше тревоги (примерно на уровне 30 %). Однако некоторые намерены погрузиться в самую тревожную ситуацию. Если экспозиция проходит успешно, это заметно ускоряет лечение.
В терапии, ориентированной на восстановление, экспозиция привязывается к ценностям и устремлениям клиента. Вот что вы можете сказать:
«Насколько я знаю, для вас важно иметь возможность навещать внучку, но, похоже, вам мешает компенсаторная стратегия избегания. Хотите ли вы на этой неделе сделать первый шаг к совершению долгих поездок на машине? Вы можете поехать туда, где ваша тревожность возрастет лишь ненамного, а можете выбрать место, которое, напротив, вызовет повышенную тревогу».
Когда вы формально или неформально определите ситуацию для экспозиции, попросите клиента выполнять это действие каждый день (если это возможно) и оказываться в данной ситуации, пока он не удостоверится в том, что то, чего он боится, не наступит (Craske et al., 2014). Наша задача — сделать так, чтобы клиент был уверен в следующем: «Это не опасно. Мне необязательно этого избегать. Если даже все закончится плохо, я с этим справлюсь». При наличии возможности проведите экспозицию в вашем кабинете либо сопроводите клиента туда, где он может в ней поучаствовать.
И вы, и клиент должны быть настороже, чтобы не допустить проявления избегающего поведения, обеспечивающего безопасность. Он не должен думать: «Хорошо, что я [воспользовался поведением, обеспечивающим безопасность], иначе могло случиться что-то плохое». Предложите ему во время нежелательной для него ситуации спросить себя: «Не делаю ли я чего-либо, чтобы избежать [нежелательных последствий] или сделать менее вероятным [пугающий меня исход]?» Также попросите следить за автоматическими мыслями после каждой экспозиции. Клиент должен отмечать дисфункциональные когниции наподобие «Сегодня я справился с тревогой, но в следующий раз могу не справиться». На следующей сессии, если клиент успешно прошел экспозицию и сделал конструктивные выводы, можно выбрать следующую ситуацию, которая вызывает тревогу.
Часто полезно задействовать экспозицию в воображении. Попросите клиента представить себе, что он оказался в некой ситуации или занимается какой-либо деятельностью, при наличии двух условий:
1. Клиент боится даже легкой экспозиции.
2. Когда нецелесообразно проводить регулярные экспозиции.
Клиент может также проходить экспозицию с использованием виртуальной реальности с «виртуальным» сценарием тестирования событий, связанных с его страхами.
Если вы попросите клиента заполнить ежедневный журнал для отчета (рис. 19.3), он с большей вероятностью будет выполнять ежедневную работу в соответствии с иерархией уровней воздействия. Это может быть простой список, включающий дату, вид деятельности и уровень тревоги. Вы можете также предложить записать и затем вычеркнуть те ожидания, которые не оправдались. В дальнейшем это напомнит клиенту, что многие его мысли были неточными или надуманными.
Клиенты могут бояться, а затем избегать следующих стимулов:
• переживание сильных эмоций;
• мысли о расстраивающих или пугающих ситуациях;
• болезненные воспоминания;
• физиологическое возбуждение;
• физическая боль.
Таким клиентам обычно помогают упражнения на осознанность (см. главу 16), с которой они примут участие в поведенческих экспериментах с проведением экспозиции ситуаций, включающих стимулы тревоги, и так проверят свои опасения и страхи.

Клинические советы
Если клиенты боятся проведения экспозиции, вы можете позволить им поначалу использовать обезопашивающее поведение, например проезжать в автомобиле по мосту не в одиночку, а с попутчиком. Однако следующим шагом должно быть участие в ситуации без избегающего поведения обеспечения безопасности.
Несмотря на подробный рассказ о технике экспозиции, вам может потребоваться дополнительная информация. Подробное описание процесса разработки иерархии для случая агорафобии можно найти в различных источниках (например, Goldstein & Stainback, 1987). Dobson & Dobson (2018) описывают планы эффективных сеансов экспозиции, возможные цели, а также факторы, снижающие эффективность экспозиции.
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Рис. 19.3. Журнал экспозиции


Ролевая игра

Эту технику можно использовать во многих целях. В книге описаны различные ролевые игры, в том числе для обнаружения автоматических мыслей, выработки адаптивного ответа, изменения промежуточных и глубинных убеждений. Применение ролевых игр также эффективно при обучении навыкам общения и их отработке.
У некоторых клиентов социальные навыки неразвиты в принципе. Другие владеют навыками только одного вида общения (например, на работе, но не дома, или наоборот), но неспособны адаптироваться к другим ситуациям. Эйб относительно хорошо показал себя в ситуациях, в которых требуется проявить заботу и сочувствие. Я спросила его: «Если бы вы были уверены в том, что ваша двоюродная сестра воспримет это спокойно, что вы сказали бы ей о том, что ваши планы в последнюю минуту изменились?» Эйб не знал, что ответить. У него не было соответствующего навыка. Поэтому мы провели несколько ролевых игр. Вначале я исполнила роль Эйба, затем он сыграл самого себя. После этого я узнала у него, может ли что-либо помешать ему провести подобный разговор с двоюродной сестрой. Он ответил: «Она может подумать, что я осуждаю ее». В данном случае у Эйба обнаружились и мешающие когниции, с которыми нам надлежало работать.

Использование техники «пирога»

Во многих случаях весьма действенным оказывается представление мыслей в графическом виде. Круговая диаграмма, или «диаграмма-пирог», может использоваться, в частности, для постановки целей. Она поможет указать, сколько времени клиент посвящает достижению целей (рис. 19.4). Другой вариант применения такой диаграммы — определение относительной ответственности за результат (рис. 19.5).
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Рис. 19.4. Использование круговой диаграммы для постановки целей

Джудит: Эйб, насколько вы убеждены в том, что в разводе с женой есть ваша вина?
Эйб: На сто процентов. Если бы я не потерял работу, мы, наверное, все еще были бы женаты.
Джудит: Может ли этому найтись другое объяснение?
Эйб (подумав): Да она не злится, разве что на себя саму. Я думал, что после развода она станет счастливее, но, похоже, этого не произошло.
Джудит: Что-нибудь еще?
Эйб: Не знаю.
Джудит: Злилась ли она на вас, когда у вас были хорошие отношения?
Эйб: Да, она не упускала случая рявкнуть на меня.
Джудит: Она злилась только на вас?
Эйб: Нет, еще и на детей. Иногда на друзей. А еще на сестер и родителей.
Джудит: Можно ли сказать, что у нее есть склонность выходить из себя?
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Рис. 19.5. Использование круговой диаграммы для установления причинно-следственных связей

Эйб: Да. Это точное описание.
Джудит: Можно ли сказать, что у нее есть особая чувствительность к некоторым триггерам для «выхода из себя»?
Эйб: Да. Это точное описание.
Джудит: И вы, очевидно, потеряли свою работу не для того, чтобы разозлить ее?
Эйб: Нет, конечно, нет.
Джудит: Давайте нарисуем круговую диаграмму? (Рисует диаграмму, изображенную на рис. 19.5.) Посмотрим, виноваты ли вы в том, что она все еще злится на вас. Хорошо?
Эйб: Конечно.
Джудит: Как вы думаете, в какой степени ее гнев обусловлен ее личностью?
Эйб (подумав): По меньшей мере на 25 %.
Джудит: (Отделяет секцию круга площадью 25 % и подписывает «Личные качества».) А насколько виновата особая чувствительность к некоторым триггерам?
Эйб: Наверное, еще на 25 %.
Джудит: (Отделяет еще одну секцию круга площадью 25 % и подписывает.) А насколько она злится на себя из-за того, что развод не принес ей счастья?
Эйб: 30 %?
Джудит: (Отделяет секцию круга площадью 30 % и подписывает.) А насколько повлияла потеря вами работы?
Эйб: Ну, осталось, видимо, не так много? 20 %.
Джудит: (Подписывает оставшиеся 20 % площади круга.) Очевидно, вы не потеряли работу умышленно, только чтобы заставить ее злиться. Итак, насколько сильно вы теперь верите, что именно вы главная причина того, что бывшая жена так злится на вас?
Эйб: Не так сильно. Наверное, я не подумал других причинах.

Клинические советы
Для выяснения того, насколько весомыми являются альтернативные объяснения, просите клиентов оценивать дисфункциональное обоснование (в нашем случае — «Это моя вина») в последнюю очередь, чтобы они в полной мере учли другие возможные объяснения.

Сравнение с собой

Автоматические мысли часто возникают в виде неконструктивного сравнения. Клиенты сравнивают себя в настоящем с теми, какими были до расстройства, либо с теми, кем хотели бы быть, либо с другими людьми, которые не страдают психическими расстройствами. Это лишь усугубляет дисфорию, что отчетливо проявилось в случае с Марией. Я помогла ей осознать, что такое сравнение неконструктивно. Затем я научила ее проводить более функциональные сравнения (с самой собой в худшие времена).
Джудит: Мария, кажется, на этой неделе вы сравнивали себя с другими людьми.
Мария: Да, наверное, так и было.
Джудит: И, похоже, это всякий раз портит вам настроение.
Мария: Да вы сами посудите, ну что я за человек такой… Мне было трудно делать даже самые простые вещи — привести в порядок комнату, оплатить счета…
Джудит: Были бы вы так же строги к себе, если бы, например, болели пневмонией?
Мария: Нет, тогда у меня была бы законная причина чувствовать усталость.
Джудит: А разве депрессия не является законной причиной чувствовать себя уставшей? Возможно, не совсем справедливо сравнивать себя с теми, у кого нет депрессии. Помните, на первой сессии мы говорили о симптомах депрессии: усталость, упадок сил, трудность концентрации внимания, низкая мотивация?
Мария: Угу.
Джудит: Так, может быть, у вас есть законная причина, по которой вам приходится заставлять себя, даже если другие люди этого не делают или не обязаны делать с таким усилием?
Мария (со вздохом): Да, наверное…
Джудит: Хорошо, можем ли мы обсудить, что вы можете делать, когда сравниваете себя с другими?
Мария: (Кивает.)
Джудит: Что произошло бы, если бы вы сказали себе: «Погоди минутку. Это необоснованное сравнение. Мне стоит сравнивать себя с собой же в мои худшие времена — перед началом терапии, когда в квартире царил беспорядок и я проводила целые дни, лежа в постели или сидя на диване».
Мария: Тогда я осознала бы, что теперь делаю гораздо больше.
Джудит: Ваше настроение не ухудшилось бы?
Мария: Нет, скорее улучшилось бы.
Джудит: Включим это сравнение в ваш план действий?
Мария: Угу.
Джудит: Что вы хотите записать?
Мария: Наверное, что сравнивать себя с другими неконструктивно.
Джудит: Особенно с теми, кто не находится в депрессии. Что можно сделать вместо этого?
Мария: Можно подумать о том, что я делаю сейчас, по сравнению с тем, что делала до того, как мы начали работать вместе.
Джудит: Отлично. Давайте запишем эти мысли.
У клиентов могут возникать автоматические мысли, когда они сравнивают себя в настоящем с такими, какими хотели бы быть. Например, они могут сказать: «Я должен быть способен [работать полный день]». Или они могут сравнить себя и с самими собой до начала депрессии («Когда-то это было так просто!»). В этом случае требуется сфокусировать их внимание на тех успехах, которых они достигли в ходе лечения.

Клинические советы
Если клиенты переживают худшие времена, подход нужно изменить:
«Похоже, когда вы начинаете сравнивать себя с другими людьми или с самим собой — таким, каким вы хотели бы быть, вам становится хуже. Может быть, в такие моменты полезно напоминать себе, что у вас есть список целей и что вместе мы работаем над их достижением? Каким бы стало ваше настроение, если бы вы напомнили себе, что мы с вами — команда, которая работает над тем, чтобы вы стали таким, каким хотите быть?»

Подводя итоги

В КПТ используется большое разнообразие методик. Некоторые носят универсальный характер, иные специфичны и нацелены на работу с определенным расстройством. Многие техники пришли из других направлений — они могут оказывать влияние на мысли, поведение, физиологическое состояние и настроение. Одни усиливают позитивный настрой, другие снижают негативный, а третьи делают и то и другое. Ряд техник помогает регулировать эмоции, другие обучают их навыкам. Вам нужно выбрать техники, предоставить обоснование их использования, получить согласие клиента, а затем применить их. Пусть ваши действия направляет концептуализация клиента.

Вопросы для размышления
В рамках КПТ вы можете воспользоваться большим количеством техник. Какой совет вы дали бы другу, который чувствует себя подавленным перспективой того, как многому еще предстоит научиться? Какие техники, описанные в данной главе, могут в этом помочь?

Практические упражнения
Какое решение вам требуется принять или вы можете представить, что вам его нужно принять? Запишите преимущества и недостатки принятия и непринятия решения.
Начертите круговую диаграмму, изображающую то, на что вы хотели бы тратить свое время, и то, как вы в действительности его тратите.

Глава 20. Использование образов


Многие клиенты воспринимают автоматические мысли не только как невысказанные слова в своем сознании, но и в форме мысленных образов (Beck & Emery, 1985). Прямо сейчас я могу вспомнить несколько образов, которые были у меня сегодня. Когда я читала письмо от подруги, то мысленно представила себе ее. Когда я строила планы насчет семейного обеда, то воскресила в памяти то, как он прошел в предыдущий раз. Когда моя клиентка сообщила об автоматической мысли («Мой муж будет меня винить»), то живо представила себе ее мужа, отчитывающего ее с напряженным от злости лицом. Большинство образов являются визуальными, однако могут быть и чувственными (тон голоса) или соматическими (физиологические ощущения). Образы влияют на то, что мы чувствуем (затрагивая как позитивные, так и негативные эмоции), больше, чем на вербальные процессы (Hackmann et al., 2011). Я обнаружила, что многие КПТ-терапевты, даже обладающие большим опытом, не используют техники для индуцирования позитивных образов и не могут выявить важные образы, вызывающие дистресс, и работать с ними.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как помочь клиентам создавать позитивные образы?
Как выявлять спонтанные негативные образы?
Какое терапевтическое воздействие оказывать на спонтанные образы, вызывающие дистресс?

Индуцирование позитивных образов

В предыдущих главах мы обсуждали создание позитивных образов разными способами. Например, мы просим клиентов представить себе, как они достигают целей и живут в соответствии со своими ценностями (наряду с теми положительными эмоциями, которые они испытали бы, если бы смогли это сделать). Можно попросить клиентов представить себе выполнение плана действий для укрепления мотивации, выявления и преодоления потенциальных препятствий и повышения вероятности его выполнения. Ниже вы найдете пять дополнительных интервенций, каждая из которых приводит к созданию позитивного образа: сосредоточение на позитивных воспоминаниях, отработка адаптивных копинг-техник, дистанцирование, замена образа на позитивный и сосредоточение на положительных моментах грядущей ситуации.

Сосредоточение на позитивных воспоминаниях
Создание живых позитивных образов может способствовать переживанию положительных эмоций, повышению мотивации и уверенности в себе. У клиентов можно вызвать воспоминания, имеющие отношение к грядущей ситуации, когда они успешно решили проблему, справились с трудной ситуацией или пережили ощущение успеха (Hackmann et al., 2011).
Джудит: [подводит итоги] Звучит так, будто вы потеряли уверенность в себе. Это так?
Эйб (подумав): Да. (Пауза.) Я постоянно думаю о том, как все сложно.
Джудит: Для вас все действительно сложно, потому что вы в депрессии. Однако я помню, как вы рассказывали о трудном периоде вашей жизни, когда работали по контракту летом, пока еще учились в школе.
Эйб: Да, тогда я не понимал, что делал.
Джудит: Что же случилось?
Эйб: Я смотрел, что делают другие, и пытался поступать, как они.
Джудит: Было трудно все лето?
Эйб: Нет, в конце концов я приспособился. Работа была физически тяжелой, но я справлялся.
Джудит: Можете ли вы представить себя в то время? Например, в последний день на работе?
Эйб: Да.
Джудит: Чем вы занимаетесь?
Эйб: Помогаю одному парню перекатывать бревна.
Джудит: Было жарко?
Эйб: Да, очень.
Джудит: Итак. Жарко. Вы трудитесь в поте лица. (Пауза.) Как вы себя чувствуете?
Эйб: Прекрасно.
Джудит: Уверены в себе?
Эйб: Да.
Джудит: Уверены в том, что хорошо справляетесь с тяжелой работой?
Эйб: Да.
Джудит: Вы до сих пор все тот же. Тот, кто может справляться со сложной работой. Да, у вас депрессия, но вы не сдаетесь. Вы каждый день выполняете трудные задания. И постепенно такие задачи, как уборка в квартире, повседневные дела, работа волонтером в приюте для бездомных, становятся легче. Не так ли?
Эйб: Да, это так.
Джудит: Можете ли вы на этой неделе напомнить себе о том лете, когда вы столкнулись с испытанием и с честью его выдержали? А затем напомнить себе о том, что вы все тот же человек и что выполнять некоторые задачи стало для вас проще.
Эйб: Да, я могу это сделать.

Отработка адаптивных копинг-техник
Эту технику можно использовать для того, чтобы помочь клиентам попрактиковаться в применении копинг-стратегий в воображении. Это обычно повышает уверенность в себе и мотивирует прибегать к адаптивному поведению между сессиями.
Джудит: Итак, вы полагаете, что ваш первый рабочий день будет трудным?
Эйб: Да.
Джудит: Когда вы впервые заметите, что чувство тревоги растет?
Эйб: Когда проснусь.
Джудит: Что будет у вас на уме?
Эйб: Я все испорчу.
Джудит: Как это будет выглядеть со стороны?
Эйб: Я буду сидеть за столом, уставившись в монитор.
Джудит: Как вы можете успокоиться перед тем, как приступить к работе?
Эйб: Я мог бы напомнить себе, что нервничать в первый день на работе вполне естественно.
Джудит: Можете ли вы представить, как делаете это?
Эйб: Да.
Джудит: Хорошо, что еще вы можете сделать?
Эйб: Практиковать майндфулнесс.
Джудит: Можете представить себя за этим занятием?
Эйб: Да.
Джудит: И затем?..
Эйб: Чувствую себя немного лучше, но еще слишком нервничаю, чтобы нормально позавтракать. Поэтому только принимаю душ, одеваюсь и готовлюсь к выходу.
Джудит: Что приходит к вам в голову?
Эйб: Что, если я буду нервничать еще больше?
Джудит: Представьте, что перед выходом вы читаете терапевтические заметки, которые мы только что составили. Вообразите, что достаете их и пробегаете глазами.
Эйб: Немного помогает.
Джудит: Когда вы подойдете к офисному зданию, перенеситесь вперед во времени. Наступает обеденный перерыв, вы уже почти заполнили все бумаги, прошлись по офису компании, может быть, даже зарегистрировали свой рабочий почтовый адрес у системного администратора… Как вы чувствуете себя теперь?
Эйб: Чувствую некоторое облегчение. Беспокойство все еще осталось, но уже не такое сильное.
Джудит: Хорошо. Вы вернулись с ланча. Что вы делаете?
Эйб продолжает воображать подробности, постепенно справляясь с ситуацией. Затем он записывает, как будет пользоваться техниками, которые должны ему помочь.

Дистанцирование
Эта техника позволяет снизить дистресс и помогает взглянуть на проблему с разных сторон. В следующем примере я помогаю Эйбу понять, что его трудности носят временный характер.
Джудит: Эйб, я знаю, что вы чувствуете безнадежность и опасаетесь, что проблемы будут нарастать. Как вы думаете, если вообразить, что этот период вашей жизни остался позади, это поможет?
Эйб: Наверное. Но это трудно представить.
Джудит: Давайте посмотрим. Представьте себе себя через год. Все позади, и вы чувствуете себя гораздо лучше.
Эйб: Хорошо.
Джудит: Как могла бы выглядеть ваша жизнь?
Эйб: Не знаю. Трудно загадывать.
Джудит: Давайте выясним подробности. Когда вы просыпаетесь? Где вы находитесь?
Эйб: Наверное, я просыпаюсь где-то около 7 или 7:30 в той же квартире.
Джудит: Хорошо. Представьте, как вы просыпаетесь. Что вы хотели бы представить себе дальше?
Когда Эйб визуализирует один день своей жизни в светлом будущем, когда настроение отличное и деятельность приносит отдачу, он обретает надежду и получает дополнительную мотивацию.

Замена образа на позитивный
Замена образа на позитивный, вызывающий чувство радости, описана во многих источниках (например, Beck & Emery, 1985). В этом клиенту нужно регулярно практиковаться, чтобы освободиться от спонтанных образов, вызывающих дистресс. Данную технику следует применять периодически, когда возникают негативные образы. Если же они являются частью дисфункционального мыслительного процесса, то больше подойдут другие техники, например майндфулнесс.
Джудит: Эйб, еще один способ справиться с образами, вызывающими дистресс, — представить вместо них другие образы. Некоторые люди предпочитают представлять себе, что гнетущий образ — всего лишь картинка на телеэкране и они могут переключить канал на картинку с пляжем, например. Хотите попробовать эту технику?
Эйб: Да.
Джудит: Для начала вам нужно представить приятную для вас картинку во всех подробностях. Затем я научу вас переключаться с гнетущего образа на тот, который доставит радость. Какой приятный для вас эпизод вы хотели бы представить?

Сосредоточение на положительных моментах ситуации
Эта техника помогает увидеть ситуацию в более позитивном свете. Одна из моих клиенток боялась делать кесарево сечение. Чтобы преодолеть этот страх, она представила себе своего партнера, который держит ее за руку, заботливые лица медсестер и доктора и затем чудесный образ ее новорожденного ребенка.

Выявление негативных образов

Несмотря на то что автоматические мысли в виде негативных визуальных образов возникают у многих, распознать их способны единицы. Такие образы могут существовать доли секунды. Расспрашивать о них, как правило, бесполезно. Когда клиента одолевают гнетущие образы, самое время обучить его техникам работы с воображением. Если оставить негативные образы без внимания, они могут затянуть стресс.
Вот как я выявила один из спонтанных негативных образов бывшей жены Эйба.
Джудит: [подводит итоги] Правильно ли я поняла? Вы размышляли о семейном обеде в доме у вашего сына и подумали: «Что, если Рита начнет отчитывать меня перед всей семьей?»
Эйб: Да.
Джудит: Представляли ли вы себе эту сцену?
Эйб: Точно не знаю.
Джудит: Давайте попробуем представить сейчас. Вы в гостиной или на кухне? Или за обеденным столом?
Эйб: За обеденным столом.
Джудит: Итак, субботний вечер, все собрались за обеденным столом… Представили?
Эйб: Да.
Джудит: Что происходит?
Эйб: Мы разговариваем о Дне независимости, и Рита говорит: «Эйб, ты, как всегда, испортишь весь праздник».
Джудит: Какое у нее выражение лица?
Эйб: Злое.
Джудит: Не промелькнул ли этот образ у вас в сознании, когда вы думали о семейном обеде?
Эйб: Да, наверное.
Джудит: [проводит психообразование] Картинка, которую вы себе представили, называется образом. Это тоже автоматическая мысль, только в другом виде.

Психологическое образование по поводу образов

Если вы будете использовать только термин «образ», клиенты могут не уловить общую концепцию работы с ними. Синонимами этого слова являются «мысленная картина», «фантазия», «воображение», «воображаемый фильм», «воспоминание». Если бы Эйб затруднился охарактеризовать образ, я бы использовала один из этих синонимов. Также я могла бы напомнить ему, что на первой терапевтической сессии мы создали образ, когда определяли его цели. Нужно постоянно обучать клиентов выявлять образы, пока они не освоят, как это делать. Большинство из них об этих образах ничего не знают, и многие терапевты после нескольких попыток бросают это занятие. Если, по мере того как клиент описывает ситуацию, образ появится у вас самих, вы можете использовать его как подсказку для дальнейших действий.
«Эйб, когда вы описывали, как входите в приют для бездомных и чувствуете себя уставшим, у меня в голове появился образ, хотя я даже не знаю, как выглядит этот приют. (Пауза.) Представляли ли вы себе, что происходит, когда вы входите?»

Клинические советы
Некоторые клиенты распознают образы, но не говорят о них, потому что они вызывают стресс (в итоге они избегают переживать этот стресс заново или боятся, что вы подумаете, будто они встревожены). Вы можете сгладить ситуацию: «У многих людей возникают визуальные образы либо вместо автоматических мыслей, либо вместе с ними. Однако обычно мы не осознаем их. Иногда образы довольно странные, но представлять себе их — совершенно нормально, какими бы они ни были. Единственная проблема в этой ситуации, когда вы сами считаете себя странным из-за того, что видите эти образы».

Изменение спонтанных негативных образов

В процессе лечения вам предстоит работать с двумя видами спонтанных негативных образов. Одни образы возникают периодически и расцениваются как навязчивые. Их можно рассматривать как неконструктивный мыслительный процесс и использовать в работе с ними практики майндфулнесс (см. главу 16). Если образы не являются частью мыслительного процесса, вы можете обучить клиентов нескольким стратегиям: смена сюжета, достраивание образа до его завершения и поверка образа реальностью. Предупредите клиентов о том, что для того, чтобы успешно применять эти техники при спонтанном возникновении образов, вызывающих стресс, придется практиковаться как на сессиях, так и вне их.

Смена «сюжета фильма»
Эйб рассказал об одном образе, возникшем у него недавно. Он увидел, как в ближайшие выходные сидит в своей квартире в одиночестве. Я помогла ему создать новый сюжет.
Джудит: Эйб, вы способны изменять образы по своему желанию. Как будто вы режиссер фильма. Вы можете сами определять, каким будет сюжет.
Эйб: Мне не совсем понятно, как это сделать.
Джудит: Вы сказали, что видите, как сидите на диване и грустите. Что вам хотелось бы увидеть далее?
Эйб: Ммм, наверное, как моя дочь звонит мне и приглашает вместе пообедать.
Джудит: Представьте себе, как берете трубку. Что вы чувствуете, когда она приглашает вас?
Эйб: Мне становится лучше.
Джудит: Что еще вы хотели бы представить?
Эйб: Наверное, что я звоню моей двоюродной сестре и она предлагает встретиться.
Джудит: Это тоже хороший сюжет.
Эйб: Но как можно быть уверенным, что это сбудется?
Джудит: Во-первых, мы с вами не знаем, действительно ли выходные вы проведете, сидя на диване. Что мы знаем наверняка, так это то, что, как только вы представите это в уме, вам тотчас становится грустно. Во-вторых, давайте поговорим о том, как сделать более вероятным счастливый вариант развития событий. Что вы можете сделать для того, чтобы встретиться с дочерью или двоюродной сестрой?

Достраивание образов до завершения
Три техники помогут вам и вашему клиенту концептуализировать проблему и сделать когнитивную реструктуризацию, чтобы снизить напряжение:
1) помогите клиенту представить, как он справляется с трудной ситуацией;
2) предложите представить ближайшее будущее, если он продолжает непрерывно воображать проблему за проблемой;
3) попросите заглянуть в далекое будущее (и обсудите значение нежелательного события).

Совладание с трудной ситуацией
Как правило, клиенты начинают чувствовать себя более уверенными, когда представляют, что преодолевают событие, вызывающее стресс.
Джудит: Итак, Эйб, можете ли вы еще раз представить себе сцену собеседования при приеме на работу? Опишите мне ее во всех деталях.
Эйб: Я сижу в кабинете. Меня спрашивают про последнее место работы. Сразу становится пусто, и я словно парализован.
Джудит: И вы чувствуете…
Эйб: Сильную тревогу.
Джудит: Происходит ли что-нибудь еще?
Эйб: Нет.
Джудит: Хорошо. [проводит психообразование] Это нормально. Ваше сознание зафиксировало образ в худшей точке. Теперь представьте, что происходит дальше.
Эйб: Хм… Точно не знаю.
Джудит: Остаетесь ли вы в таком состоянии в течение всего собеседования?
Эйб: Нет, наверное.
Джудит: Давайте представим развитие событий. Вы начинаете говорить?
Эйб: Видимо, да.
Джудит: Что вы видите дальше?
Эйб: Я буквально захлебываюсь словами. Рассказываю о том, что целых 20 лет у меня была хорошая работа, но новый начальник перевел меня на другую должность и не поддержал, когда мне это было нужно.
Джудит: Прекрасно! Что происходит затем?
Эйб: Мне задают вопрос о том, насколько изменилась моя работа.
Джудит: А затем?
Эйб: Я рассказываю.
Джудит: А затем?
Эйб: Мы разговариваем до тех пор, пока не заканчиваются вопросы.
Джудит: Что потом?
Эйб: Меня благодарят за то, что я пришел на собеседование, жмут руку, и я ухожу.
Джудит: Что вы чувствуете теперь?
Эйб: Меня немного трясет. Но в целом чувствую себя хорошо.
Джудит: Лучше, чем в начале, когда накатила пустота и вас словно парализовало?
Эйб: Да, гораздо лучше.

Взгляд в ближайшее будущее
Достраивание образа до завершения может, однако, оказаться неэффективным, если клиент продолжает представлять себе все больше препятствий или событий, вызывающих стресс, и конца им не предвидится. В этом случае предложите представить себя в недалеком будущем, когда он чувствует себя лучше.
Джудит: [подводит итоги] Итак, Эйб, когда вы заполняете налоговую декларацию, то понимаете, как много усилий требует это занятие и сколько трудностей у вас вызывает. Если смотреть правде в глаза, сможете ли вы довести это дело до конца?
Эйб: Да, скорее всего. Хотя мне может понадобиться несколько дней.
Джудит: Давайте заглянем в недалекое будущее — в то время, когда вы уже закончили. Вы можете себе это представить? Что вы видите?
Эйб: Я просматриваю бланки в последний раз, потом распечатываю их и отправляю по почте.
Джудит: Давайте рассмотрим подробности: где вы находитесь?
Эйб: Я сижу за столом. Воскресенье, середина дня. Задача не из легких, сосредоточиться непросто, но я в конце концов просматриваю все страницы на предмет ошибок.
Джудит: Итак, вы закончили. Как вы себя чувствуете?
Эйб (со вздохом): Облегчение… Как будто спал тяжелый груз. Стало намного легче.
Джудит: Отлично. Давайте разберем, что мы только что сделали. Вы представили, как начинаете заполнять налоговую декларацию, — и в вашем воображении возникает проблема за проблемой. Затем вы заглянули в ближайшее будущее, увидели, что заканчиваете заполнять бланки, и почувствовали себя лучше. Давайте кратко запишем эту технику, чтобы вы могли пользоваться ею дома.

Взгляд в далекое будущее
В некоторых случаях, когда клиент старается представить, что произойдет дальше, ему кажется, что все становится только хуже. В этом случае попросите его определить значение катастрофических событий, и действуйте соответственно.
Джудит: Итак, Мария, вы видите, что ваша подруга лежит в реанимации. Что с ней случилось?
Мария: Ей пытаются помочь, но она слишком слаба. У нее рак. Она перестает дышать.
Джудит (мягко): Что происходит затем?
Мария (плачет): Она умирает.
Джудит: Что дальше?
Мария: Не знаю. Больше ничего не вижу. (Продолжает плакать.)
Джудит: Мария, думаю, нам нужно заглянуть немного дальше. Что для вас означает смерть вашей подруги?
Мария: Я не смогу без нее! Моей жизни конец.
В этом примере доведение изображения до конца приводит клиентку к катастрофе. Я высказываю Марии слова сочувствия. Затем прошу ее представить, как она чувствует себя на похоронах подруги, потом — спустя год, следом — через пять лет, через десять. Спустя пять лет она видит себя рядом с новой подругой — и ей становится лучше. Взгляд в далекое будущее позволяет ей увидеть, что, несмотря на глубокую печаль, она будет способна жить дальше и в душе ее воцарится мир. В итоге боль потери отступает.

Поверка образа реальностью
Данная техника позволяет клиентам расценивать образы как вербальные автоматические мысли, используя сократовский диалог. Я обучила Марию сравнивать спонтанный образ с тем, что происходит в реальности.
Мария: Вчера я вернулась домой поздно вечером. На парковке я вдруг представила, что умираю, а рядом нет никого, кто мог бы помочь.
Джудит: На парковке действительно никого не было?
Мария (подумав): Была пара человек.
Джудит: Хорошо. Если вы спонтанно представляете себе, что нечто случается прямо в этот момент, вы можете поверить образ реальностью. Спросите себя: «Действительно ли на парковке никого нет? Действительно ли мне плохо в данный момент?» Если бы прошлым вечером вы это сделали, как бы вы почувствовали себя?
Мария: Наверное, меньше бы нервничала.
При работе с образами предпочтительно использовать не вербальные техники, а те, которые нацелены на образное восприятие или сочетают образную и вербальную форму. Клиентам, которых беспокоят яркие образы, вызывающие стресс, могут помочь различные техники, иногда им достаточно хорошо помогают именно вербальные техники проверки реальностью.

Подводя итоги

Работа с образами укрепит положительный настрой, повысит уверенность в себе, поможет отработать копинг-техники и измененить когниции. Когда у клиентов возникают негативные образы, может понадобиться настойчиво (но при этом мягко) расспросить их об этих образах, чтобы они полностью отдавали себе в них отчет. Клиентам, у которых часто возникают образы, вызывающие стресс, помогают либо техники для работы с образами, либо практики майндфулнесс (если образы навязчивые).
Образы можно использовать для модификации негативных глубинных убеждений путем переосмысления значимых неблагоприятных событий в жизни (см. приложение D). Могут они применяться и более широко — для поддержания нового образа жизни (Hackmann et al., 2011; Padesky & Mooney, 2005).

Вопросы для размышления
Почему важно создавать у клиентов позитивные образы? Как это делается? Как использовать техники для работы с образами для помощи человеку, у которого возникла негативная картинка, вызвавшая стресс?

Практические упражнения
Постарайтесь вспомнить, какой образ когда-нибудь вызвал у вас стресс. Например, нервничали ли вы перед встречей со своим первым клиентом? Представляли ли вы его себе? Может быть, у вас возникали негативные образы, связанные с предстоящим межличностным взаимодействием (переговоры, презентация), которое могло стать источником стресса? Рисовали ли вы в воображении лица других людей? Их движения? Представляли ли себе, что они могут сказать? Постарайтесь сделать образ как можно более конкретным. Затем используйте техники, описанные в данной главе, чтобы сформулировать ответ на него.

Глава 21. Окончание лечения и предотвращение рецидива


Исследования показывают, что сессии, нацеленные на предотвращение рецидива, помогают снизить частоту его возникновения среди депрессивных клиентов (de Jonge et al., 2019). Традиционными целями КПТ являются достижение ремиссии расстройства и обучение клиента навыкам, которые он сможет использовать в дальнейшей жизни для предотвращения рецидива. Эти цели остаются актуальными, но сейчас мы добавляем дополнительные — усиление позитивного настроя, увеличение доли полезных действий, повышение стрессоустойчивости, укрепление ощущения общего благополучия.
В этой главе вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как подготовить клиента к окончанию лечения?
Что делать в начале, середине и конце лечения?
Как постепенно завершить терапевтические сессии?
Как выглядит сеанс самотерапии?
Как подготовить клиента к ухудшению или рецидиву?
Как клиенты реагируют на окончание лечения?
Как проводить бустерные сессии?

Действия в начале лечения

Готовить клиента к окончанию лечения следует с самой первой сессии. Вы можете сказать, что ваша цель — обучить его навыкам, чтобы он смог стать терапевтом для самих себя (это, помимо прочего, ускорит процесс лечения). Как только клиент почувствует себя лучше (чаще всего это происходит в течение нескольких первых недель), важно дать ему понять, что исцеление не линейный процесс. Вы можете нарисовать график (рис. 21.1), показывающий обычный ход лечения, на котором периоды улучшения чередуются с плато или откатами назад.
Джудит: Эйб, я очень рада, что вам стало лучше. Однако должна вас предупредить, что впереди вас могут ждать и взлеты, и падения. Хотите, я нарисую график?
Эйб: Угу.
Джудит (рисует): В большинстве случаев людям постепенно становится все лучше и лучше. Затем в какой-то момент все будет держаться на одном уровне либо даже случится ухудшение. А потом вы вновь почувствуете себя немного лучше. Затем может произойти еще одно ухудшение, возможно, более короткое, чем в предыдущий раз. Если вы продолжите использовать полученные навыки, то будете чувствовать себя все лучше, пока полностью не преодолеете депрессию. (Указывает на график.) Видите, этот график по своим очертаниям напоминает южную границу Соединенных Штатов? Если случится ухудшение, считайте, что вы приехали в Техас. Далее проедете через Луизиану, Миссисипи и Алабаму. Затем двинетесь во Флориду — возможно, с остановкой в Майами. Затем вам станет лучше — и вы подниметесь в Мэн. (Пауза.) А если бы вы не знали, что заехать в Техас — это нормально, что бы вы подумали?
Эйб: Что я вернулся к исходной точке. Что мне не станет лучше.
Джудит: Именно. Вам нужно будет напомнить себе, что переживать взлеты и падения — нормально.
Эйб (берет график): Хорошо.
Джудит: Даже теперь, когда мы завершили курс терапии, у вас будут продолжаться умеренные взлеты и падения. Они случаются у каждого. Конечно, к тому времени у вас в распоряжении будут инструменты для самопомощи. Кроме того, вы всегда можете прийти еще на несколько сессий. Мы поговорим об этом ближе к завершению курса лечения.
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Рис. 21.1. График ожидаемого прогресса. Этот график напоминает южную границу США. Спады представлены «Техасом» и «Флоридой». Подобная забавная аналогия помогает клиенту в нужный момент вспомнить о том, что периоды ухудшения — нормальное явление


Действия на протяжении всего курса терапии

Рецидив можно предотвратить, используя определенные техники на протяжении всего курса лечения.

Подчеркивание заслуг клиента в успехе лечения
На каждой сессии изыскивайте возможность укрепить веру клиента в успех лечения. Когда его настроение улучшится, выясните, по какой причине, по его мнению, ему стало лучше. При любой возможности делайте акцент на том, что настроение улучшилось, потому что он сам изменил свое мышление и поведение. Объясните (или попросите клиента поразмышлять), что означают для него эти положительные сдвиги. Это значительно укрепит его уверенность в собственных силах.
Джудит: Ваш рассказ звучит так, будто на этой неделе депрессия ослабла. Почему, как вы думаете, это произошло?
Эйб: Не знаю.
Джудит: Делали ли вы на этой неделе что-нибудь не так, как обычно? Выполняли ли действия, которые мы запланировали? Отвечали ли на негативные мысли?
Эйб: Да. Я прибрался в квартире и выбирался из дома почти каждый день. И читал терапевтические заметки.
Джудит: Возможно ли, что на этой неделе вы чувствуете себя лучше из-за того, что вы все это делали?
Эйб: Да, думаю, это так.
Джудит: И что же вы можете сказать по поводу своих успехов?
Эйб: Видимо, когда я сам делаю что-то, чтобы помочь себе, то чувствую себя лучше.
Джудит: Очень хорошо. А я думаю, что это также говорит о том, что, даже несмотря на то, что вы все еще в депрессии, вы гораздо лучше контролируете свою жизнь.
Эйб: Да, наверное.
Джудит: [подводит итоги] Итак, вы чувствуете себя лучше, потому что контролируете ситуацию. Это очень важно! Давайте это запишем?
Некоторые клиенты приписывают улучшения смене обстоятельств (например, «Мне стало лучше, потому что мне позвонила моя дочь») или приему лекарств. Учитывайте внешние факторы, но также интересуйтесь теми изменениями, которые сделали они сами и которые обусловили улучшение их состояния. Если клиенты упорно считают, что не заслужили похвалу, нужно выяснить, какое убеждение за этим стоит («Что означают для вас мои попытки похвалить вас?»).

Обучение навыкам
Обучая клиентов техникам формирования навыков, подчеркивайте, что эти инструменты всю жизнь будут у них под рукой. Исследования показывают, что использование техник КПТ улучшает состояние клиентов с рекуррентной депрессией даже при стрессогенных событиях (Vittengl et al., 2019). Поощряйте клиентов читать терапевтические заметки (разумно сделать одним из пунктов плана действий краткий обзор важных идей и навыков, которые клиенты усвоили во время лечения). Распространенные техники и навыки, которые можно применять во время и после курса терапии, включают в себя:
• Постановку целей в соответствии с устремлениями и ценностями.
• Измерение прогресса достижения целей.
• Использование техник КПТ для преодоления препятствий.
• Отслеживание положительного опыта и составление выводов о том, что этот опыт говорит о клиенте.
• Соблюдение оптимального сочетания продуктивной, приносящей удовольствие, социально направленной деятельности и заботы о себе.
• Поощрение самого себя.
• Бережное отношение к позитивным воспоминаниям.
• Разбиение больших целей и задач на достижимые составляющие.
• Мозговой штурм для поиска решения проблемы.
• Выявление преимуществ и недостатков (мыслей, убеждений, поведения, вариантов при принятии решений).
• Использование рабочих бланков или списка сократовских вопросов для оценки мыслей и убеждений.
• Работу над иерархиями избегаемых задач или ситуаций.
Помогите клиентам понять, как они могут использовать навыки во время и по окончании терапии, когда заметят, что их реакция не соответствует ситуации. Например, когда они сердятся, тревожатся или грустят сильнее, чем этого можно было бы ожидать. Или, возможно, они видят в своем поведении неконструктивный паттерн, который хотели бы изменить.

Повышение стрессоустойчивости и усиление чувства благополучия
Существуют способы помочь клиентам стать более гибкими и усилить ощущение благополучия. Хорошее руководство представлено Американской психологической ассоциацией (www.apa.org/helpcenter/road-resilience). В нем упоминаются и методы воздействия, приведенные в этой книге: налаживание связей, изменение катастрофического мышления, поддержание оптимистичного взгляда на будущее, принятие ситуаций или условий, которые невозможно изменить, работа над достижением целей, отказ от тактики избегания, определение путей для личностного роста в трудные времена, укрепление позитивных глубинных убеждений, поиск более широких перспектив в сложных ситуациях, уход за собой, медитация или духовные практики.
Находясь в депрессии, клиенты теряют уверенность в себе. Для них чрезвычайно важно обрести устойчивость к стрессу и повысить уверенность в своих силах, чтобы справиться с трудными ситуациями и снова не впасть в депрессию. Ощущению благополучия могут способствовать техники из области позитивной психологии, описанные доктором Мартином Селигманом (Martin Seligman) в изданиях для широкого круга читателей и другими авторами в книгах для профессионалов (Bannink, 2012; Chaves et al., 2019; Jeste & Palmer, 2015).

Действия при завершении терапии

Постепенное завершение терапии
Если у вас с клиентом запланировано ограниченное число сессий, обсудите постепенное завершение терапии за несколько недель до окончания курса. Если количество сессий неограниченно, начните обсуждение, когда клиенту станет хотя бы немного лучше и он научится эффективно использовать приобретенные навыки. Ваша цель заключается не в том, чтобы решить все проблемы клиента или помочь достичь всех его целей (если вы чувствуете свою ответственность за это, то рискуете вызвать или усилить зависимость, лишить клиента возможности укрепить его навыки).
Примите совместное решение встречаться реже: начните проводить сессии не каждую неделю, а через неделю. Если через пару сессий вы поймете, что все идет хорошо, назначьте следующую встречу через три или четыре недели. Перед завершением терапии нужно провести несколько сессий периодичностью раз в месяц и несколько разнесенных во времени бустерных сессий.

Опасения по поводу завершения курса терапии
Многие клиенты с готовностью соглашаются сократить частоту встреч, но некоторые могут почувствовать тревогу. Если это произойдет, попросите их перечислить (или записать) преимущества и недостатки уменьшения частоты их визитов (рис. 21.2). Если клиенты затрудняются назвать преимущества, займитесь вначале недостатками, а для преимуществ используйте направляемое открытие. Затем помогите клиентам переосмыслить выявленные недостатки. Некоторые клиенты, такие как Мария, могут отреагировать бурно, и вам нужно уделить этой реакции внимание.
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Рис. 21.2. Преимущества и недостатки завершения курса терапии

Джудит: На нашей предыдущей встрече мы говорили о том, чтобы в порядке эксперимента уменьшить частоту наших терапевтических сессий. Думали ли вы о том, чтобы встречаться не каждую неделю, а в два раза реже?
Мария: Думала. Это меня сильно встревожило.
Джудит: О чем вы подумали?
Мария: А если случится что-то такое, с чем я не смогу справиться? Если депрессия усилится, я этого не вынесу.
Джудит: Ответили ли вы на эти мысли?
Мария: Да, я прочитала терапевтические заметки. Это ведь не означает, что терапия закончится навсегда. Вы говорили, что я могу позвонить вам и прийти, если будет нужно.
Джудит: Верно. Представляли ли вы себе конкретную ситуацию, которая могла бы оказаться для вас трудной?
Мария: Нет, не представляла.
Джудит: Тогда давайте сейчас попробуем представить.
Мария: Хорошо.
Мария представила, как ссорится с лучшей подругой. Она выявила автоматические мысли и отреагировала на них, а потом составила конкретный план дальнейших действий.
Джудит: Давайте поговорим о второй автоматической мысли, которая возникла у вас, — о том, что, если депрессия усилится, вы этого не вынесете.
Мария: Ну, наверное, это не совсем правда. Я, конечно, вынесу. Но мне будет трудно.
Джудит: Давайте предположим, что депрессия усилилась, а до следующей сессии еще полторы недели. Что вы можете сделать?
Мария: Я могу сделать то же, что делала около месяца назад, когда вы были в отпуске. Перечитать терапевтические заметки, оставаться активной… Где-то в моих заметках есть список того, что можно сделать.
Джудит: Сможете найти его на этой неделе?
Мария: Да.
Джудит: Хорошо. Давайте занесем в план действий поиск списка и создание рабочего бланка для двух мыслей: «Случится что-то, с чем я не смогу справиться» и «Если депрессия усилится, я этого не вынесу».
Мария: Хорошо.
Джудит: Какие еще мысли по поводу сокращения числа сессий у вас есть?
Мария: Только то, что мне будет не хватать бесед с вами каждую неделю.
Джудит (искренне): Мне тоже будет их не хватать. (Пауза.) Есть ли еще кто-то, с кем вы можете поговорить?
Мария: Ну, могу позвонить Ребекке. И, наверное, брату.
Джудит: И то и другое — хорошая идея. Не хотите ли записать и их?
Мария: Хочу.
Джудит: И наконец, помните ли вы, что мы собирались поэкспериментировать с частотой сессий? Если вам это не понравится, позвоните мне — и мы назначим встречу раньше, чем планировали.

Сеансы самостоятельной терапии

Несмотря на то что многие клиенты не проводят формальных сеансов самотерапии, тем не менее бывает полезно обсудить ее план (рис. 21.3) и поощрять ее использование. Если практиковать самотерапию на фоне завершающихся сессий обычной терапии, клиенты с большей вероятностью продолжат заниматься самотерапией после окончания курса лечения. На этом пути их могут поджидать различные проблемы: недостаток времени, непонимание того, что нужно делать, мысли-помехи (например: «Это слишком большой объем работы», «Мне это не нужно», «Я не смогу справиться сам»). Помогайте клиентам отвечать на когниции и в дополнение к этому формулируйте преимущества самотерапии.
• Терапия по-прежнему продолжается, но так, как удобно клиентам, и без обязательств; у них есть новоприобретенные инструменты для работы, которыми можно пользоваться при необходимости.
• Клиенты могут справляться с трудностями до того, как они разрастутся до размеров большой проблемы.
• Снижается вероятность рецидива.
• Клиенты могут использовать навыки для обогащения своей жизни в различных сферах.
Вы можете разобрать с клиентами руководство к сеансу самотерапии (рис. 21.3) и приспособить его для их нужд. Пока продолжается курс лечения, побуждайте клиентов заниматься самотерапией хотя бы раз в месяц, затем раз в квартал и в итоге раз в год. Помогите им разработать систему напоминаний, чтобы они не забывали проводить занятия вовремя.
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Рис. 21.3. Руководство к сеансу самотерапии


Подготовка к ухудшению после окончания лечения

По мере приближения окончания регулярных визитов спрашивайте клиентов, какие автоматические мысли могут у них возникнуть, если начнется ухудшение.
«Я не должен чувствовать себя таким подавленным».
«Это означает, что мне не становится лучше».
«Я безнадежен».
«Мне никогда не станет лучше, а если и станет, то ненадолго».
«Мой терапевт будет разочарован».
Или:
«Мой терапевт все сделал не так».
«КПТ не для меня».
«Я обречен находится в депрессии вечно».
«То, что до этого мне стало лучше, — случайность».
Клиенты также могут сообщать о том, что они видят себя в будущем одинокими, грустными и т. п. Ответить на эти стрессогенные когниции им помогут сократовский диалог и техники работы с воображением.

Распознавание признаков ухудшения или рецидива
Ближе к концу курса лечения полезно обсудить ранние признаки, говорящие о том, что снова начинается депрессия, и занести их в терапевтические заметки. Заметки должны также содержать важные моменты, о которых необходимо помнить, и инструкции на случай, если симптомы повторятся (рис. 21.4).
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Рис. 21.4. Терапевтические заметки Эйба о на случай ухудшения состояния

Реакция клиентов на окончание лечения
По мере приближения окончания курса лечения важно получить информацию про автоматические мысли клиентов об этом событии. Некоторые находятся в приподнятом настроении и полны надежд. Другие чувствуют страх и даже гнев. Третьи испытывают смешанные чувства: довольны своими успехами, но обеспокоены возможным ухудшением состояния. Нередко пациентов удручает перспектива расставания с вами. Обязательно поинтересуйтесь, что они чувствуют, и помогите сформировать ответ на искаженные или неконструктивные когниции.
В ряде случаев желательно выражать ваши искренние чувства. Например, вы можете честно сказать, что сожалеете о том, что ваши встречи подходят к концу, но в то же время гордитесь достижениями ваших клиентов — и вы уверены, что они готовы к дальнейшей самостоятельной работе. Некоторые клиенты говорят: «Как я хотел(а) бы, чтобы вы были моим другом!» Хорошим ответом (но только если вы действительно так думаете) является следующий: «Да, было бы здорово. Но в этом случае я не смог бы остаться вашим терапевтом. А для меня очень важно вовремя прийти вам на помощь».

Бустерные сессии

Поощряйте планирование бустерных сессий после окончания курса лечения. Подходящими интервалами будут 3, 6 и 12 месяцев. Вы может снабдить клиентов «Руководством по бустерным сессиям» (рис. 21.5) (вы можете пользоваться им и сами, чтобы разработать структуру этих сессий). Если клиенты заранее будут знать о том, что вы спросите их об успехах в самотерапии, это может мотивировать их к выполнению планов действий и отработке навыков. Если клиенты будут знать о том, что по окончании курса терапии их ждут бустерные сессии, уровень их тревоги снизится.
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Рис. 21.5. Руководство по бустерным сессиям


Подводя итоги

В течение курса лечения следует принимать меры по предотвращению рецидива. Важно готовить клиентов к предстоящему сокращению количества сессий и окончанию лечения. В этот период большое значение имеют поощрение клиентов заниматься самотерапией, выявление ранних признаков ухудшения или рецидива и планирование действий в случае ухудшения симптоматики. С проблемами, возникающими в ходе терапии (в период ее окончания), нужно работать так же, как и с остальными, задействуя техники решения проблем и формирования ответа на дисфункциональные мысли и убеждения. Очень внимательно следует отнестись к обеспокоенности или сожалениям клиентов по поводу прекращения лечения.

Вопросы для размышления
Что можно сделать для снижения дистресса клиента, связанного с прекращением лечения? Что можно сделать для повышения вероятности того, что клиент будет использовать навыки КПТ после окончания лечения?

Практические упражнения
Представьте, что вы клиент, которому сообщили об окончании лечения. Создайте терапевтическую заметку, которая поможет справиться с тревогой.

Глава 22. Проблемы терапии


При работе с клиентами нередко возникают различные проблемы. Даже умудренные опытом специалисты сталкиваются со сложностями, устанавливая терапевтические отношения, концептуализируя затруднения клиента или последовательно работая над достижением совместных целей. От вас не требуется быть способным помочь каждому клиенту. За всю свою карьеру я определенно не смогла помочь каждому человеку, который входил в мой кабинет. Неразумно ожидать, что у вас никогда не возникнет проблем в работе. Напротив, разумно развивать ваши навыки обнаружения и конкретизации проблем, концептуализации их возникновения и разработки плана их решения.
Логично рассматривать проблемы или тупики в терапии как повод для уточнения вашей концептуализации клиента. Кроме того, сложности, возникающие по ходу терапии, часто дают толчок к решению тех проблем, с которыми клиент сталкивается за пределами кабинета. Наконец, трудности при работе с одним клиентом дают вам возможность отточить мастерство, повысить гибкость, расширить горизонты и компетенцию при взаимодействии с другими клиентами.
В этой главе описаны особенности выявления трудностей в лечении, а также концептуализации и решения этих проблем. Вы найдете ответы на следующие вопросы:
Как распознать проблемы в лечении?
Как концептуализировать проблемы?
Трудности какого типа могут возникнуть?
Что делать, если зашли в тупик?
Как решить возникшие проблемы?

Обнаружение проблемы

Проблему можно обнаружить несколькими способами:
• Получать обратную связь от клиента (либо «несанкционированную», либо запрошенную вами) во время и в конце сессии.
• Периодически просить клиента подвести итоги тому, о чем вы говорили на сессии, и проверять уровень его понимания и степень согласия с вами.
• Отслеживать улучшения по результатам тестов и субъективным сообщениям клиента, измерять прогресс в отношении достижения целей.
• Разбирать записи терапевтических сессий самостоятельно, с коллегами или супервизором, анализируя в соответствии со Шкалой оценки когнитивной терапии (beckinstitute.org/CBTresources).
Получите разрешение клиента на запись терапевтических сессий и ее последующий разбор с коллегой, опытным КПТ-терапевтом или супервизором. Обычно получить согласие не составляет труда, если описать ситуацию в позитивном ключе:
«Я хотел бы предложить вам необычную возможность, которую предлагаю только некоторым клиентам [только вам]. Не стесняйтесь сказать “да” или “нет”. Время от времени я буду записывать наши сессии, чтобы [мой супервизор] и я могли прослушать их и проанализировать, как работать более эффективно. Если мы будем записывать наши сессии, [мой супервизор] сможет внести свой вклад в наше с вами дело. Ваше имя я сохраню в тайне, и сразу после прослушивания мы уничтожим запись. (Пауза.) Не возражаете, если мы начнем записывать сейчас? Если поймете, что вам некомфортно, мы всегда можем выключить запись или стереть в конце сессии».

Концептуализация проблем

Обнаружив проблему, постарайтесь понять особенности внутреннего мира клиента. Каким он видит себя, других, окружающую реальность? Как обрабатывает полученный опыт? Какие препятствия могут мешать его способности более функционально смотреть на собственные трудности? Будьте бдительны при появлении у вас автоматических мыслей, обвиняющих клиента (например, «Он сопротивляется/манипулирует мной/немотивирован»). Подобное навешивание ярлыков может снизить ваше чувство ответственности и стать помехой при решении клиентом проблем. Вместо этого задайте себе вопрос:
Что сказал (или не сказал) либо сделал (или не сделал) клиент на сессии (или между сессиями), что представляет собой проблему?
Этот же вопрос вы можете задавать себе, чтобы выявить ошибки, которые могли допустить.
Затем в идеале нужно проконсультироваться с супервизором, который прослушал запись всей сессии. Без сомнения, вам понадобится помощь, чтобы определиться, с чем связана проблема — с дисфункциональными когнициями и поведением клиента, вашими ошибками, особенностями лечения (формат терапии, частота сессий) или внешними факторами (органическое заболевание, токсичное психологическое окружение дома или на работе, прием неэффективных медицинских препаратов, пагубные привычки, отсутствие необходимого дополнительного лечения; J. S. Beck, 2005).
Если вы выявили проблему, решение которой требует изменения ваших действий, концептуализируйте уровень, на котором она произошла:
техническая проблема (вы использовали неподходящую технику или применяли ее неправильно);
сложная проблема с сессией в целом (вы корректно выявили дисфункциональную когницию, но не смогли эффективно провести интервенцию);
• проблема, повторяющаяся на протяжении нескольких сессий (например, разрыв в сотрудничестве).

Типы проблем

Проблемы обычно возникают в одной или нескольких следующих категориях:
1. Диагноз, концептуализация, планирование лечения.
2. Терапевтические отношения.
3. Мотивация.
4. Структура и темп проведения сессии.
5. Ознакомление клиента с ходом лечения.
6. Формирование ответа на дисфункциональные когниции.
7. Достижение терапевтических целей в рамках сессии и от сессии к сессии.
8. Обработка содержания сессии.
Следующие вопросы помогут вам и вашему супервизору выяснить природу терапевтической проблемы. После этого вы можете формулировать, расставлять по приоритетам и выбирать для работы одну конкретную цель (или более).

Диагноз, концептуализация, планирование лечения
Диагноз
«Поставил ли я корректный диагноз в соответствии с последним Диагностическим и статистическим руководством (DSM-5) или Международной статистической классификацией болезней и проблем, имеющих отношение к здоровью (МКБ-11)?»
«Требуется ли этому клиенту прием лекарств или медицинское консультирование?»

Концептуализация
«Выявил ли я позитивные убеждения, качества, сильные стороны и ресурсы клиента?»
«Корректировал ли я последовательно Диаграмму когнитивной концептуализации (ДКК) для выявления его основных дисфункциональных когниций и особенностей поведения?»
«Делился ли я своей концептуализацией в нужное время? Наполнена ли концептуализация смыслом и звучит ли она правдоподобно для клиента?»

Планирование лечения
«Основано ли лечение на моей индивидуальной концептуализации клиента? Меняю ли я его последовательно, когда это необходимо, согласно моей концептуализации?»
«Менял ли я стандартную КПТ, когда это было необходимо, с учетом предпочтений клиента и в соответствии с его характеристиками: полом, культурными особенностями, возрастом, уровнем образования и пр.?»
«Учел ли я необходимость перемен в жизни клиента (например, новая работа, новое окружение), если очевидно, что терапия сама по себе не принесет результатов в этих сферах?»
«Занимался ли я отработкой навыков, когда это было необходимо?»
«Привлекал ли я к лечению членов семьи, когда это было уместно?»

Терапевтические отношения
Сотрудничество
«Действительно ли мы с клиентом сотрудничаем? Действуем ли мы как одна команда? Работает ли каждый из нас с полной отдачей? Чувствует ли каждый из нас ответственность за результат?»
«Работаем ли мы над тем, что наиболее важно для клиента?»
«Пришли ли мы к соглашению относительно целей лечения?»
«Получил ли я разрешение и предоставил ли понятное обоснование относительно терапевтического воздействия и планов действий?»
«Оказывал ли я клиенту поддержку в приверженности лечению и сохранении контроля на терапевтической сессии?»

Обратная связь
«Поощрял ли я клиента регулярно давать честную обратную связь?»
«Следил ли я за его настроением на сессии и выявлял ли автоматические мысли, когда замечал изменения в его поведении?»
«Формировал ли я эффективный ответ на отрицательную обратную связь?»

Взгляд клиента на терапию и терапевта
«Позитивно ли расценивает клиент терапию и меня как специалиста?»
«Считает ли он, пусть и немного, что терапия способна помочь?»
«Рассматривает ли он меня как компетентного, сотрудничающего, заботливого?»

Реакции терапевта
«Забочусь ли я о клиенте? Воспринята ли моя забота должным образом?»
«Чувствую ли я себя компетентным настолько, чтобы помочь клиенту? Воспринимается ли моя компетентность должным образом?»
«Имеются ли у меня негативные когниции относительно клиента или меня самого, касающиеся уважения к данному клиенту? Оценил ли я эти когниции и ответил ли на них?»
«Смотрю ли я на проблемы в терапевтическом альянсе как на возможность ускорения прогресса лечения, нежели как на повод для перекладывания вины?»
«Имею ли я реалистичный, воодушевляющий и оптимистичный взгляд на то, как терапия может помочь данному клиенту?»

Мотивация
«Насколько мотивированным выглядит клиент?»
«Что я сделал, чтобы мотивировать его? Соотносим ли мы на регулярной основе его цели и действия с его устремлениями и ценностями?»
«Видит ли он преимущества в том, что ему не станет лучше?»
[Если уместно] «Работал ли я с его чувством беспомощности или безнадежности?»

Структура и темп проведения сессии
Повестка сессии
«Определяем ли мы быстро, полно и конкретно повестку сессии в ее начале?»
«Расставляем ли мы пункты повестки сессии по приоритетам и решаем ли, как распределить время?»
«Принимаем ли мы совместное решение о том, какие темы обсудить первыми?»
«Принимаем ли мы четкие совместные решения о том, стоит ли отклониться от повестки сессии?»

Темп
«Отводим ли мы достаточное количество времени на стандартные элементы сессии: проверку настроения, определение повестки сессии, обсуждение новостей, разбор плана действий, обсуждение пунктов повестки сессии, составление нового плана действий, периодическое подведение итогов, получение обратной связи?»
«Принимаем ли мы совместное решение о том, что делать, если для проблемы, которую мы наметили для обсуждения, нужно больше времени?»
«Корректно ли я перебиваю клиента, когда это необходимо? Не тратим ли мы слишком много времени на бесполезную риторику?»
«Уверен ли я в том, что клиент запомнит важные моменты сессии и с высокой вероятностью выполнит новый план действий? Чувствует ли он себя эмоционально стабильным перед завершением сессии?»

Ознакомление клиента с ходом лечения
Постановка целей
«Ставит ли клиент разумные и конкретные цели, основанные на его ценностях и устремлениях? Помнит ли о них в течение недели? Готов ли работать над достижением этих целей? Находятся ли эти цели под его контролем?»
«Проводим ли мы периодический разбор прогресса в достижении целей?»
«Помогаю ли я клиенту твердо помнить, почему имеет смысл работать на сессиях терапии (то есть достигать устремлений и жить в соответствии со своими ценностями)?»

Ожидания
«Каковы ожидания клиента относительно него самого и относительно меня как специалиста?»
«Считает ли клиент, что все его проблемы можно решить быстро и легко? Или что я решу их в одиночку? Понимает ли клиент важность активного сотрудничества?»
«Понимает ли клиент необходимость отработки навыков между сессиями?»

Ориентация на решение проблем/достижение целей
«Озвучивает ли клиент проблемы для проработки или цели, которых хочет достичь?»
«Сотрудничает ли он со мной, чтобы решать проблемы вместо того, чтобы просто говорить о них?»
«Боится ли он решать текущие проблемы из-за того, что в этом случае ему придется взяться за другие проблемы (в отношениях или с работой)?»

Когнитивная модель
Понимает ли клиент, что:
• автоматические мысли влияют на эмоции и поведение (а иногда и на физиологические реакции);
• некоторые автоматические мысли искажены;
• он может почувствовать себя лучше и вести себя более адаптивно, если оценит свои мысли и выработает ответ на них?

План действий
«Разработали ли мы планы действий, касающиеся ключевых проблем, целей и ценностей клиента?»
«Понимает ли он, как соотносится план действий с работой на сессии и с его общими ценностями и целями?»
«Думает ли он о терапевтической работе на протяжении недели и тщательно ли выполняет план действий?»

Ответ на дисфункциональные когниции
Выявление и отбор ключевых автоматических мыслей
«Выявляем ли мы слова и/или образы, которые возникают в сознании клиента, когда он расстроен?»
«Выявляем ли мы диапазон автоматических мыслей клиента, имеющих отношение к его состоянию?»
«Отбираем ли мы ключевые мысли для оценки (например, мысли, связанные с ситуациями, вызывающими стресс)?»

Ответ на автоматические мысли и убеждения
«Выявляем ли мы ключевые когниции клиента, а также оцениваем и формируем ответ на них?»
«Избегаю ли я предположения априори, что когниции клиента искажены? Использую ли я направляемое открытие и избегаю ли убеждения и трудных моментов?»
«Если расспросы в данном направлении неэффективны, пробую ли я другие тактики?»
«Являются ли автоматические мысли клиента частью дисфункционального мыслительного процесса? Если это так, обучил ли я его абстрагироваться от мысли и сосредоточиваться на значимом действии?»
«Если мы совместно формировали ответ, проверяю ли я, насколько клиент доверяет ему? Снижается ли уровень его дистресса?»
«Пробуем ли мы другие техники для снижения дистресса, если это необходимо? Отмечаем ли когниции, имеющие отношение к делу, для дальнейшей работы?»

Усиление когнитивных изменений
«Записываем ли мы новые, более функциональные взгляды клиента, чтобы он перечитывал их (пункт плана действий)?»

Достижение терапевтических целей в рамках сессии и в процессе лечения
Выявление общих целей, а также целей в рамках сессии
«Донес ли я до клиента, что цель лечения состоит не только в том, чтобы улучшить его самочувствие, но также приобрести навыки для поддержания хорошего самочувствия?»
«Помогаю ли я ему выявить одну важную проблему или цель (или более) для обсуждения на каждой сессии?»
«Уделяем ли мы время и технике решения проблем, и когнитивной реструктуризации?»
«Включают ли в себя планы действий как поведенческие, так и когнитивные изменения?»

Поддержание фокуса внимания
«Использую ли я направляемое открытие, чтобы помочь клиенту выявить относящиеся к делу позитивные и негативные убеждения?»
«Могу ли я сформулировать, какие из его убеждений являются основными, а какие второстепенными?»
[Ближе к середине лечения] «Последовательно ли я исследую взаимосвязь новых препятствий с его основными убеждениями? Проводим ли мы планомерную работу над основными убеждениями (как позитивными, так и негативными) на каждой сессии, а не ограничиваемся кризисными интервенциями?»
«Если нам предстоит обсудить события из детства клиента, предоставил ли я обоснованные ясные доводы в пользу этого? Помог ли я клиенту увидеть, как ранние убеждения соотносятся с текущими трудностями и как такое углубление в суть проблемы может помочь на предстоящей неделе? Или какой ранний опыт поддерживает его позитивные убеждения?»

Интервенции
«Выбираю ли я интервенции, основываясь как на целях в рамках сессии, так и на повестке сессии?»
«Подмечаю ли я, насколько он расстроен и как сильно доверяет автоматической мысли или убеждению (до и после интервенции, чтобы оценить, насколько успешной она была)?»
«Если интервенция прошла неудачно, меняю ли я тему разговора и пытаюсь применить другой подход?»

Анализ содержания сессии
Понимает ли клиент, что происходит на сессии
«Часто ли я подводил итоги (или просил подвести итоги клиента) в течение сессии?»
«Просил ли я его сформулировать выводы своими словами?»
«Следил ли я за невербальными признаками смущения или несогласия?»

Концептуализация проблем с пониманием материала
«Согласовал ли я свою гипотезу с клиентом?»
«Если у него возникли трудности с пониманием того, что я стараюсь выразить, произошло ли это из-за моей ошибки? Из-за того, что я был недостаточно конкретен? Из-за того, что я использовал профессиональную лексику или давал слишком абстрактные описания? Из-за объема материала, который я предлагаю за один раз?»
«Являются ли сложности с пониманием следствием стресса на терапевтической сессии? Или того, что клиент отвлекался? Или автоматических мыслей в тот момент?»

Повышение консолидации обучения
«Что я сделал для того, чтобы убедиться, что клиент будет помнить ключевые моменты терапевтической сессии в течение недели и даже после окончания терапии?»
«Мотивировал ли я его к ежедневному прочтению терапевтических заметок?»

Тупиковые ситуации

Иногда на отдельных сессиях клиенты могут почувствовать себя лучше, но не могут добиться ощутимого прогресса в течение нескольких сеансов. Если вы опытный КПТ-терапевт, вам, возможно, нет нужды задавать себе вышеприведенные вопросы. Вместо этого убедитесь, что поставили верный диагноз, провели правильную концептуализацию и составили корректный план лечения для данного расстройства (и корректно применили техники). Затем можете оценить следующие моменты (самостоятельно либо с супервизором):
• «Установился ли между клиентом и мной прочный терапевтический альянс?»
• «Одинаково ли мы понимаем его цели и ценности? Привержен ли он работе над достижением этих целей?»
• «Доверяет ли клиент когнитивной модели?» (Речь о том, что его мысли влияют на настроение и поведение, что они могут быть ошибочными или неконструктивными и что функциональный ответ на дисфункциональные когниции позитивно влияет на эмоции и поведение.)
• «Ознакомлен ли клиент с КПТ — вносит ли он свой вклад в повестку сессии, сотрудничает ли в решении проблем и устранении препятствий, выполняет планы действий, дает обратную связь?»
• «Не мешают ли нашей совместной работе биологические процессы клиента (например, заболевания, побочные эффекты от приема лекарств, неадекватные дозы препаратов) или его внешнее окружение (например, агрессивный партнер, загруженность на работе, низкий уровень жизни, высокий уровень преступности)?»

Решение проблем, возникших в ходе терапии

В зависимости от выявленных проблем вам может понадобиться:
1. Провести более глубокую диагностическую оценку.
2. Рекомендовать клиенту медицинское или нейропсихологическое обследование.
3. Уточнить вашу концептуализацию и согласовать ее с клиентом.
4. Прочитать больше материалов о лечении расстройств(а) клиента.
5. Получить от клиента обратную связь о процессе терапии и о вас самих.
6. Уточнить устремления, ценности и цели клиента (а возможно, изучить преимущества и недостатки работы над их достижением).
7. Разобрать с клиентом когнитивную модель (выявить сомнения или непонимание).
8. Разобрать с клиентом план лечения (выявить обеспокоенность или сомнения).
9. Оценить ожидания клиента относительно того, что приведет к улучшению его состояния. (Что, по его мнению, вам нужно сделать? Что, по его мнению, нужно сделать ему?)
10. Сделать акцент на составлении и разборе плана действий на сессии и выполнении его пунктов в течение недели.
11. Последовательно работать над ключевыми автоматическими мыслями, убеждениями и поведением от сессии к сессии.
12. Проверять степень понимания клиентом содержания сессий и вести запись наиболее важных моментов.
13. Основываясь на потребностях и предпочтениях клиента, изменить структуру сессий, уровень сложности изучаемого материала, степень эмпатии, которую вы выражали, степень вашей дидактичности или силу убеждения и/или относительную сосредоточенность на устранении препятствий.
По мере концептуализации и преодоления трудностей вам нужно следить за собственными мыслями и настроением, поскольку ваши когниции могут мешать решению проблем. Скорее всего, у каждого терапевта пусть случайно, но возникали негативные мысли о клиенте, терапии или о самих себе как специалистах. Среди типичных предположений, мешающих лечению, можно назвать следующие:
• «Если я перебью клиента, он решит, что я его слишком контролирую».
• «Если я распланирую сессию только на основании ее повестки, то могу упустить что-нибудь важное».
• «Если я буду записывать сессию, я буду слишком напряжен».
• «Если я буду раздражать клиента, он перестанет ходить на терапию».
Выигрышной может оказаться такая модель персональной практики разборов проблем в терапии на регулярной основе, в рамках которой вы рефлексивно фокусируетесь на своем развитии (и личностном, и профессиональном). Этой работе может способствовать справочное руководство (Bennett-Levy et al., 2015).
Наконец, если вы столкнетесь с проблемой в лечении, у вас всегда есть выбор. Вы можете преувеличить размер проблемы и начать винить себя или клиента. Либо вы можете обратить проблему в возможность: отточить свои навыки концептуализации, планирования лечения и установления прочного терапевтического союза. Трудности часто открывают возможности для повышения технического уровня и умения подстраивать терапию под конкретные потребности каждого клиента.

Подводя итоги

В процессе работы вы неизбежно столкнетесь с испытаниями. Важно не брать вину на себя и не перекладывать на клиента. Некоторые трудности возникают только потому, что людям свойственно ошибаться. Но у вас есть возможность улучшить свои навыки, работая с клиентами, которым терапия дается с трудом.
На каждой сессии важно следить за эмоциональными переживаниями клиентов, когнициями в отношении терапии и вас самих, глубиной их понимания и их успехами, чтобы вы могли своевременно обнаружить проблему. Когда выявите проблему — концептуализируйте ее. Есть ли что-нибудь из того, что клиент делает или не делает, говорит или не говорит (на сессиях и между ними), что представляет собой проблему? Может быть, сложность заключается в том, что вы делаете или не делаете, говорите или не говорите? Носит ли проблема локальный или общий характер? Используйте вопросы, приведенные в этой главе, чтобы выяснить, что происходит, и создайте план для повышения эффективности лечения.

Вопросы для размышления
Решение каких проблем, по вашему мнению, вызовет у вас наибольшие трудности? Почему? Что вы можете сделать?

Практические упражнения
Представьте себе, что терапия для одного вашего клиента не дала результатов за последние четыре сессии. Напишите план, как изменить ситуацию.

Приложение A. Ресурсы КПТ


На сайте beckinstitute.org/CBTresources вы можете найти принципы КПТ, рабочие бланки, видеозаписи, диаграммы концептуализации, конспект некоторых случаев, Шкалу оценки когнитивной терапии и справочное руководство.

Программы тренингов

Институт когнитивно-поведенческой терапии Бека (beckinstitute.org) в пригороде Филадельфии предлагает широкое разнообразие онлайн- и офлайн-программ для индивидуальных пользователей и организаций по всему миру, а также программы консультаций и супервизии.

Дополнительные ресурсы

• Пакет рабочих бланков.
• Буклеты для клиентов.
• Книги, компакт-диски, DVD с материалами д-ра Аарона Бека и д-ра Джудит Бек.
• Видеозаписи с участием Аарона Бека, Джудит Бек и клинических специалистов Института Бека.

Сертификация в КПТ Бека

Информация о программе сертификации в КПТ Бека и каталог сертифицированных специалистов (в бумажной версии).

Связь с Институтом Бека

Ежемесячная рассылка с советами, новостями КПТ и анонсами.
Блог со статьями руководящих лиц и профессорско-преподавательского состава Института Бека.
Ссылки на аккаунты Института Бека в социальных сетях.

Материалы для оценки

На сайте www.pearsonassessments.com вы можете заказать шкалы и руководства:
• Тесты-опросники Бека для работы с эмоциональными и социальными нарушениями у подростков (BYI) — издание второе, для детей и подростков с 7 до 18 лет.
• Тест-опросник Бека для оценки тревожности (BAI).
• Тест-опросник Бека для оценки депрессии (BDI).
• Шкала Бека для оценки суицидальных наклонностей (BSS).
• Шкала Бека для оценки безнадежности (BHS).
• Тест-опросник Кларка — Бека на обсессивно-компульсивное расстройство.
• Быстрый опросник для медицинских пациентов (BDI).
На сайте www.beckinstitute.org вы можете найти следующие шкалы и руководства:
• Опросник личностных убеждений.
• Опросник личностных убеждений в краткой форме.
• Шкала дисфункциональных отношений.

Приложение B. Описание случаев в Институте Бека


Итоги и концептуализация

Часть 1. Общие данные

Входная идентификационная информация
Возраст: 56
Половая принадлежность и сексуальная ориентация: мужчина, гетеросексуал
Культурное наследие: американец с европейскими корнями
Религиозная/духовная ориентация: принадлежит к Унитарной церкви; на момент прихода церковь не посещал
Условия проживания: маленькая квартира в большом городе; живет один
Место работы: безработный
Социально-экономический статус: средний класс

Основные жалобы, главные симптомы, психическое состояние, диагноз
Основные жалобы: Эйбу требовалось лечение серьезных симптомов депрессии и умеренной тревожности.

Главные симптомы
Эмоциональные: ощущение подавленности, тревоги, пессимизма, некоторой вины; недостаток удовольствия и интереса.
Когнитивные: проблемы с принятием решений, проблемы с концентрацией внимания.
Поведенческие: избегание (не прибирается в доме, не ищет работу, не делает повседневных дел), социальная изоляция (прекратил ходить в церковь, проводит меньше времени с семьей, перестал встречаться с друзьями).
Физиологические: ощущение тяжести, значительное чувство усталости, сниженное либидо, трудности с расслаблением, сниженный аппетит.
Психический статус: Эйб выглядел в значительной мере подавленным. Его одежда была мятой; он не стоял и не сидел прямо, избегал визуального контакта, ни разу не улыбнулся на протяжении периода оценки. Движения его были слегка замедленны. Речь нормальная. Не демонстрировал другого настроя, кроме подавленности. Мыслительный процесс был сохранным. Органы чувств, когнитивные способности, понимание сути вещей, суждения в норме. Способен полноценно участвовать в лечении.
Диагноз (по Диагностическому и статистическому руководству или Международной статистической классификации болезней и проблем, имеющих отношение к здоровью): большое депрессивное расстройство, единственный эпизод, тяжелая форма, с тревожным дистрессом. Расстройства личности нет, но наблюдаются признаки умеренного обсессивно-компульсивного расстройства личности.

Текущие психиатрические назначения, прием препаратов, побочные эффекты; параллельное лечение
Эйб не принимал лекарств и не получал никакого лечения депрессии.

Текущие значимые отношения
Несмотря на то что Эйб самоустранился из семьи, его отношения с двумя взрослыми детьми и четырьмя внуками школьного возраста остались хорошими. Иногда он навещал их или посещал спортивные мероприятия с участием внуков. У него был продолжительный конфликт с бывшей женой, и он полностью отстранился от двух своих друзей (мужчин). Он был относительно близок со своей двоюродной сестрой и одним из братьев. С другим братом и матерью виделся и общался нечасто, не чувствовал близости с ними.

Часть 2. Историческая информация

Лучший период в жизни (включая сильные стороны, достоинства и ресурсы)
Лучшим в жизни Эйба было то время, когда он окончил среднюю школу, нашел работу и переехал в съемную квартиру вместе с другом. Этот период продолжался примерно 6 лет. С работой он справлялся хорошо, ладил с начальником и коллегами, часто встречался с друзьями, занимался физическими упражнениями и был в хорошей форме, начал откладывать деньги на будущее. Он успешно справлялся с проблемами, был полон ресурсов и стрессоустойчив. Он уважительно относился к другим, с удовольствием по собственной инициативе помогал семье и друзьям. Он усердно трудился как на работе, так и по дому. Расценивал себя как компетентного, толкового, надежного и ответственного. Окружающих людей и мир в целом видел в основном в положительном свете. Будущее казалось ему светлым. По прошествии этого времени он также действовал с должной отдачей, несмотря на то что в его жизни прибавилось стресса после того, как он женился и завел детей.

История текущей болезни
Симптомы депрессии и тревоги развились у Эйба 2,5 года назад. Симптомы постепенно усиливались и вылились в эпизод большой депрессии примерно 2 года назад. С этого времени признаки депрессии и тревоги оставались выраженными без каких-либо периодов ремиссии.

История психиатрических, психологических проблем, а также проблем с приемом препаратов и их влияние на деятельность
Эйб стал весьма тревожным примерно 2,5 года назад, когда начальник изменил его рабочие обязанности и не предоставил соответствующего обучения. Он начал думать, что не справляется с работой, и впал в депрессию. Его депрессия значительно усилилась через 6 месяцев, когда он потерял работу. Он ушел в себя и прекратил различную деятельность: забросил работу по дому, перестал выполнять повседневные задачи, встречаться с друзьями. В это время жена начала критиковать его — и депрессия усилилась. Проблем с алкоголем или другими веществами не отмечено.

История психиатрического, психологического лечения, а также лечения зависимостей, тип, уровень ухода и реакция
Эйб с женой прошли три сессии семейного консультирования с социальным работником примерно 2 года назад; по словам Эйба, они не помогли. О каком-либо другом лечении он не сообщал.

История развития (обучение, эмоциональное и физическое развитие)
У Эйба не было каких-либо трудностей в физическом или эмоциональном развитии или с обучением в школе.

Личная, социальная, образовательная и профессиональная история
Эйб был старшим из трех сыновей. Когда ему было 11 лет, отец оставил семью, и Эйб никогда больше его не видел. После этого у его матери развились нереалистично завышенные ожидания по отношению к нему, она отчитывала его за то, что он не мог заставить младших братьев делать уроки, что не прибирался в квартире, пока она была на работе. С младшими братьями у него случались конфликты из-за того, что им не нравилось, что он ими «помыкает». У Эйба всегда были друзья на работе и по соседству. После того как его отец ушел, он сблизился с дядей со стороны матери, а позже с несколькими преподавателями. У Эйба были средние показатели успеваемости и высокие — в спорте. Его высшим достижением по части образования был аттестат средней школы. Учась в школе, Эйб начал работать в строительной компании и в период между окончанием школы и началом депрессии трудился в нескольких организациях из этой отрасли. После того как он какое-то время проработал в отделе обслуживания клиентов, получил должность руководителя. Ладил с начальством и коллегами и всегда получал отличные отзывы до появления последнего начальника.

История медицинского лечения и ограничений
У Эйба было несколько травм, полученных на спортивных тренировках в школе, но серьезных последствий они не имели. Его здоровье было относительно хорошим, за исключением умеренно высокого давления (ближе к 50 годам). Ограничений по состоянию здоровья не имел.

Текущие назначения препаратов, лечение, прием препаратов и побочные эффекты
Для нормализации кровяного давления Эйб принимал вазотек в дозировке 10 мг два раза в день со строгим соблюдением графика приема. Побочных эффектов не наблюдалось. Другого лечения не получал.

Часть 3. Диаграмма когнитивной концептуализации (ДКК)

См. с. 78–90.

Часть 4. Подведение итогов концептуализации данного случая

История болезни, провоцирующие факторы и стрессоры
Первое появление симптомов психического расстройства наблюдалось 2,5 года назад, когда Эйб начал замечать умеренные признаки депрессии и тревожности. Провоцирующим фактором стали трудности на работе; новый начальник изменил его рабочие обязанности — и Эйбу стоило большого труда выполнять свою работу на должном уровне. Он начал отстраняться от других людей, включая жену, и проводить больше времени сидя на диване. Симптомы постоянно усиливались, особенно когда он потерял работу и жена подала на развод (примерно 2 года назад). После этого его деятельность сошла на нет. На момент прихода он проводил бо́льшую часть времени, смотря телевизор или сидя в интернете.

Поддерживающие депрессию факторы
Крайне отрицательная оценка своей деятельности, избирательность внимания (подмечал все, что не сделал либо сделал недостаточно хорошо), отсутствие распорядка дня, безработица, ничегонеделание, социальная отстраненность, тенденция сидеть дома и лишний раз не выходить, повышенная самокритика, притупление навыков решения проблем, негативные воспоминания, зацикливание на текущих и прежних неудачах, обеспокоенность по поводу будущего.

Ценности и устремления
Для Эйба имели большое значение семья, независимость и продуктивная деятельность. Он стремился выстроить свою жизнь заново: вновь обрести чувство состоятельности, способность доводить дела до конца, финансовую стабильность, заняться делами, которые он забросил, и помогать другим.

Итог в форме повествования, включая историческую информацию, провоцирующие факторы, поддерживающие факторы и данные ДКК
Бо́льшую часть жизни Эйб демонстрировал свои сильные стороны, положительные качества и внутренние ресурсы. У него за плечами был опыт успешной работы и семейных отношений. Он всегда стремился оставаться компетентным, надежным и готовым прийти на помощь человеком. Ценил упорный труд и верность делу. Его устойчивые ценности способствовали появлению адаптивных паттернов поведения, касающихся больших ожиданий в отношении себя самого, самостоятельного решения проблем и взятия на себя ответственности. Соответствующими промежуточными убеждениями были: «Если я буду держать планку и упорно трудиться, все будет хорошо. Я должен решать проблемы самостоятельно. Я должен быть ответственным». Его глубинные убеждения относительно самого себя отражали его веру в свою компетентентность и эффективеность, способность нравиться другим и обладание определенными достоинствами. Окружающих людей и мир в целом он видел в основном нейтральными или положительными. Его автоматические мысли по большей части были реалистичными и адаптивными.
Однако смысл, который Эйб вкладывал в некоторые переживания детства, сделал его уязвимым перед лицом негативных убеждений, активизировавшихся в более поздний период жизни. Его отец ушел из семьи, когда Эйбу было 11 лет, и тогда он поверил, что мир непредсказуем. Мать ругала его за то, что он не соответствовал ее неоправданно завышенным ожиданиям. Не сознавая, что ее претензии необоснованны, Эйб начал считать себя полностью некомпетентным. Однако спустя время понял, что эти два его убеждения не являются неизменными: Эйб рассчитывал, что мир может быть предсказуемым, а он вполне компетентным в других сферах, особенно в спорте.
В зрелом возрасте, когда Эйб столкнулся с проблемами на работе, он стал испытывать тревогу, опасаясь, что не получится придерживаться своих жизненных ценностей, таких как ответственность, компетентность, результативность. Тревога переросла в беспокойство, а оно, в свою очередь, — в трудности с концентрацией внимания и решением поставленных задач. В результате качество выполняемой работы упало. Эйб был очень недоволен собой, и у него развились симптомы депрессии. Его глубинное убеждение, что он неудачник, активизировалось — и он стал оценивать себя как беспомощного и неспособного контролировать ситуацию. Его негативные предположения гласили: «Если я попробую сделать что-то сложное, у меня ничего не получится»; «Если я попрошу о помощи, все увидят, насколько я некомпетентен». Он стал прибегать к дисфункциональным компенсаторным стратегиям, в основном к избеганию. Эти стратегии и поддерживали его депрессию.
Развитию депрессии также способствовали неспособность показывать те результаты, на какие он рассчитывал, избегание просить о помощи, острая критика со стороны жены за то, что он не помогает по дому. Эйб интерпретировал симптомы депрессии (избегание, ослабление концентрации, трудности в принятии решений, усталость) как дополнительные признаки его некомпетентности. В подавленном состоянии он часто рассматривал свой опыт через линзу своего глубинного убеждения в том, что он неудачник и некомпетентен. Эти три ситуации изображены в основании диаграммы когнитивной концептуализации.
Когда Эйб окончательно впал в депрессию, то стал по-другому относиться к окружающим: боялся, что они будут критиковать его, и отстранился от общества. В связи с предшествовавшими событиями его жизни он видел свой мир потенциально непредсказуемым. А после потери работы и нападок со стороны жены стал рассматривать его еще менее безопасным (особенно в финансовом плане) и менее стабильным.

Часть 5. План лечения

Общий план лечения
Редуцировать депрессию и тревожное состояние, улучшить показатели деятельности и социальное взаимодействие, а также усилить позитивный настрой.

Список проблем/цели клиента и интервенции
Безработица/найти работу. Изучили преимущества и недостатки поиска работы, похожей на прежнюю (хотя работу иного плана найти было бы легче), оценили безнадежные автоматические мысли («Я никогда не найду работу, а если и найду, то меня снова уволят») и ответили на них, решили проблему, как обновить резюме и искать вакансии, а также «тренировали собеседование» в виде ролевой игры.
Избегание/возвращение к активности. Запланировали выполнение конкретных дел по дому в конкретное время и провели поведенческие эксперименты для проверки автоматических мыслей («У меня не хватит сил на это»; «Я не выполню намеченное как следует»). Оценили автоматические мысли («Это дело все равно что капля в море») и сформулировали ответ на них. Запланировали социальную активность и другую деятельность, которая принесла бы удовольствие. В качестве одной из методик я рекомендовала Эйбу хвалить себя за выполненную работу, которая была пусть и немного, но трудной, и предложила составить список поощрений.
Социальная изоляция/восстановить связи. Запланировали встречи с друзьями и семьей, оценили автоматические мысли («Он не захочет со мной разговаривать», «Он будет отчитывать меня за то, что я не работаю»), обсудили, что сказать другу по поводу того, почему Эйб надолго выпал из поля его зрения, провели поведенческие эксперименты для оценки мешающих мыслей.
Продолжающийся конфликт с бывшей женой / выяснить, как поможет отработка навыков общения / снизить чувство ответственности за развод. Обучила навыкам общения и ассертивности (уверенные высказывания и др.). Провели поведенческие эксперименты для проверки мыслей («Ничего не изменится; она не перестанет меня стыдить / на меня орать»). Сделали круговую диаграмму ответственности.
Депрессивные руминации и самокритика / уменьшить депрессивные руминации. Провела психообразование относительно симптомов и влияния депрессии. Оценили убеждения о заслуженной критике, позитивные и негативные убеждения о руминациях и беспокойстве, провели поведенческий эксперимент, позволяющий увидеть влияние осознанного наблюдения за дыханием, запланировали упражнения майндфулнесс по утрам и в течение дня при необходимости.

Часть 6. Курс терапии и результат

Терапевтические отношения
В начале лечения Эйб был обеспокоен тем, что я могу быть настроена критически по отношению к нему. Кроме того, он был уверен, что должен решать проблемы самостоятельно. Я предложила свой взгляд: его болезнь была реальной и требовала лечения; его трудности проистекали из депрессии и вовсе не означали, что он плохой человек; его готовность пройти курс лечения говорила о его силе. Он выглядел так, будто снова обрел уверенность. С самого начала он продемонстрировал доверие ко мне, открыто говорил о своих трудностях и легко шел на контакт.
Когда Эйб сообщил, какие пункты плана действий выполнил, я предположила, что этот опыт говорит о его положительных качествах, но он изначально воспринял мои слова скептически. Однако вскоре осознал, что тоже способен увидеть ситуацию в позитивном ключе, если бы речь шла о каком-то другом человеке, оказавшемся в его положении. В конце курса терапии Эйб давал преимущественно положительную обратную связь. И мог поправить меня, когда я неправильно понимала, что он хотел сказать. Вкратце можно сделать вывод, что он был способен устанавливать и поддерживать хорошие терапевтические отношения.

Количество и частота терапевтических сессий, продолжительность лечения
Мы встречались с Эйбом раз в неделю на протяжении 12 недель, затем раз в две недели на протяжении 4 недель, затем раз в месяц на протяжении 4 месяцев — в общей сложности 18 сессий за восемь месяцев. Сессия имела стандартную для КПТ продолжительность — 50 минут.

Итоги курса лечения
Я предложила (а Эйб согласился), что в первую очередь нам нужно поработать над тем, чтобы: 1) выбираться из дома почти каждый день; 2) проводить больше времени с семьей; 3) делать уборку в квартире. Эти действия повысили его связь с окружающим миром, дали ему ощущение контроля над ситуацией и состоятельности (а также ослабили убежденность в том, что он некомпетентен и ничего не контролирует). (Позже мы работали над тем, чтобы уделять больше времени общению с друзьями и волонтерству.) Повышение социальной активности улучшило его социальные связи и воплотило в жизнь его ценности поддерживать близкие отношения, помогать другим и брать на себя ответственность. Мы также не обошли вниманием и депрессивные руминации. Когда показатели его деятельности улучшились, мы занялись поиском работы. Эйб начал с того, что устроился в строительную компанию своего друга. Нашей конечной целью было убедиться в том, что он может улучшить отношения с женой, но этого не произошло.

Измерение прогресса лечения
В тесте PHQ-9 Эйб набрал 18 баллов, в тесте GAD-7 — 8 баллов в начале курса лечения. Его чувство благополучия по десятибалльной шкале равнялось единице. Я продолжала измерять эти три показателя на каждой сессии. В конце курса лечения в тесте PHQ-9 он набрал 3 балла, в GAD-7 — 2 балла, а чувство благополучия оценивалось в 7 баллов. Несмотря на то что в отдельные дни он испытывал трудности, в остальное время он чувствовал себя гораздо лучше.

Результат лечения
В конце каждой недели депрессия Эйба находилась почти в стадии ремиссии. Впоследствии он получил работу, которая ему нравилась и на которой он хорошо себя проявил, восстановил отношения с друзьями и членами семьи и стал чувствовать себя намного лучше. Когда он пришел на последнюю поддерживающую сессию, наступила полная ремиссия, а чувство благополучия достигло 8 баллов.

Приложение C. Шаги по методике AWARE[8]

1. Примите тревогу. Чувство тревоги естественно и необходимо для выживания. Ощущения, которые вы испытываете, являются нормальной составляющей тревоги, даже если выражены достаточно сильно. Тревога усиливается, если вы тревожитесь о своей тревоге. Однако если вы просто чувствуете тревогу, это еще не говорит о том, что с вами что-то не так. Ваш мозг одинаково реагирует и на реальную, и на воображаемую опасности. Вы можете представить себе тревогу как энергию, данную вам для того, чтобы справиться с опасной или трудной ситуацией. Не пытайтесь избегать, подавлять или контролировать тревогу. В противном случае она усилится и будет длиться дольше.
2. Наблюдайте за тревогой с дистанции. Наблюдайте безэмоционально — это ни хорошо, ни плохо. Оцените тревогу по 10-балльной шкале и следите за изменениями. Чем больше вы отстранитесь от своих переживаний, тем спокойнее сможете наблюдать за ними. Рассматривайте ваши мысли, чувства и действия словно вы не слишком озадаченный, сторонний наблюдатель.
3. Действуйте конструктивно вместе с эмоцией. Действуйте так, будто вы не тревожитесь. Все, что вы можете делать без ощущения тревоги, вы сможете сделать и с ним: вести беседу, заниматься повседневными делами, водить машину, заниматься спортом, танцевать, петь, молиться… Дышите медленно. Не избегайте ситуаций, провоцирующих тревогу. В противном случае вы пошлете самому себе сообщение о том, что тревога опасна.
4. Повторяйте пройденные шаги. Продолжайте принимать, наблюдать и поступать с тревогой конструктивно.
5. Рассчитывайте на лучшее. Скорее всего, то, чего вы боитесь больше всего, не случится. Совершайте шаги, описанные выше, чтобы быть уверенным, что тревога уходит. Трудности, связанные с тревогой, тоже исчезнут, как только вы перестанете бороться с ней, пытаться избежать или контролировать ее.

Приложение D. Реструктуризация значения ранних воспоминаний с помощью экспериенциальных техник

Я вынесла методики реструктуризации значения ранних воспоминаний в приложение, потому что они более сложные и неприменимы к большинству клиентов. Эти методики гештальттипа адаптированы к когнитивной модели именно для изменения дисфункциональных убеждений и наиболее часто используются при работе с теми клиентами, у которых наблюдаются скорее расстройства личности, нежели острые расстройства. Эти методики следует применять в середине или ближе к концу курса лечения, когда клиенты уже начнут изменять свои дисфункциональные убеждения. Отмечу, что некоторым клиентам нужно более усердно сосредоточиться на позитивных воспоминаниях для усиления адаптивных убеждений о себе, своих словах и/или других людях. Ниже представлены два способа реструктуризации значения воспоминаний.
Техника 1. Реструктуризация значения ранних воспоминаний посредством воспроизведения и ролевой игры «терапевт — клиент». В данном эпизоде я расспрашиваю Эйба о ситуации, вызывающей дистресс, предлагая ему сосредоточиться на соматических ощущениях, связанных с негативными эмоциями, чтобы активизировать глубинные убеждения и спровоцировать усиление дистресса. Это делается для того, чтобы он получил более широкий доступ к ранним воспоминаниям, относящимся к данной теме.
Джудит: Эйб, сегодня вы выглядите грустным.
Эйб: Да, звонила моя бывшая жена. Сегодня утром я должен был посидеть с внуками, но в последний момент мне пришлось отказаться, потому что вспомнил, что записался на прием к врачу.
Джудит: Что же она вам сказала?
Эйб: Что я просто ужасный дед.
Джудит: Что вы подумали, когда она это сказала?
Эйб: Она права. Я действительно ужасный дедушка.
Джудит: И как вы себя чувствуете?
Эйб: [выражая свои эмоции] Мне грустно. Очень грустно. [выражая свое глубинное убеждение] Я неудачник.
Джудит: Как дедушка или вообще?
Эйб: Да, похоже, вообще.
Джудит: [усиливает его настрой, чтобы способствовать пробуждению воспоминаний] Чувствуете ли вы в теле грусть и упадок?
Эйб (указывая себе на грудь): Здесь, в груди. Здесь чувствуется тяжесть.
Затем мы приняли совместное решение не сосредоточиваться сейчас на данной ситуации. Вместо этого я решила воспользоваться негативным настроем Эйба для выявления значимого раннего опыта, в котором активизировалось то же глубинное убеждение. Я попросила Эйба представить себе эту сцену. Затем мы обсудили воспоминания на интеллектуальном уровне; я помогла Эйбу найти альтернативное объяснение эмоциональному всплеску матери, когда она обвиняла и отчитывала его.
Джудит: Вспомните, когда, будучи ребенком, вы впервые так себя почувствовали?
Эйб (после паузы): Наверное, когда мне было 11 или 12 лет. Помню, мать пришла с работы очень поздно, потому что опоздала на автобус. Она расстроилась, потому что мои братья играли с цветным пластилином и вымазали весь стол и весь пол.
Джудит: Можете ли вы представить эту сцену? Вы с матерью и братьями находились на кухне?
Эйб: Да.
Джудит: Каким было ее лицо? Что она сказала?
Эйб: Ну, выглядела она очень рассерженной. Прямо орала. Она говорила что-то вроде: «Эйб, ну что мне с тобой делать? Ты только посмотри на это!»
Джудит: Что сказали вы?
Эйб: Думаю, я ничего не сказал. Мама продолжала на меня орать: «Ты что, не знаешь, сколько я работаю? Я о многом тебя не просила. Почему ты допустил, чтобы твои братья измазали всю кухню? Ты должен был за ними присматривать. Это было очень сложно, да?»
Джудит: [выражает сочувствие] Должно быть, вам пришлось несладко.
Эйб: Да уж.
Джудит: Как вы думаете, эти ее действия были оправданны?
Эйб (подумав): Не знаю… Она очень устала.
Джудит: Вы когда-нибудь говорили такое своим детям?
Эйб: Нет, никогда ничего подобного не говорил. Да я и не ждал, что они будут друг за другом присматривать.
Джудит: Можете ли вы припомнить то время, когда вашему сыну было 11 лет, а дочери — сколько — 8?
Эйб: Да.
Джудит: Если бы вы поздно вернулись с работы уставшим и вымотанным, а стол и пол вымазаны пластилином, что вы сказали бы им?
Эйб: Мм… Наверное, я сказал бы что-то вроде: «Ого! У нас пластилин по всему столу и по всему полу. Ну-ка отложите все дела и срочно все почистите. И в следующий раз чтобы такого беспорядка не было!»
Джудит: Очень хорошо. Есть ли у вас предположения, почему мать не попросила вас привести в порядок кухню?
Эйб: Не знаю.
Джудит: Исходя из того, что вы рассказали мне ранее, могла ли причина быть в том, что она была перегружена делами, потому что осталась единственным родителем в семье? Может быть, поэтому перемазанная пластилином кухня и вывела ее из себя?
Эйб: Да, наверное, так и есть. Ей было трудно.
Затем я сместила фокус внимания, чтобы Эйб мог посмотреть на свой опыт с другой точки зрения с помощью ролевой игры. Вначале он играл роль своей матери, затем мы поменялись ролями — и он изображал самого себя.
Джудит: Давайте проведем ролевую игру. Я буду играть вас в возрасте 11 лет; вы будете играть маму. Постарайтесь увидеть ситуацию с ее точки зрения. Вы начинаете. Вы только что пришли домой после работы и видите, что весь стол и пол испачканы пластилином, и вы говорите…
Эйб: [в роли матери] Эйб, посмотри, какой беспорядок. Тебе нужно было остановить своих братьев.
Джудит: [в роли Эйба] Мам, извини. Да, тут и вправду беспорядок. Сейчас приберусь.
Эйб: Разве ты не знаешь, сколько я работаю? Неужели так сложно присмотреть за братьями?
Джудит: Я сказал им, чтобы они прибрались, но они меня не слушали.
Эйб: Надо было их заставить.
Джудит: Я не знаю, как это сделать. Мне ведь только 11. Ты слишком многого от меня ждешь. Сейчас я приберусь. Я не понимаю, почему ты делаешь все, чтобы я чувствовал себя неудачником. Ты действительно думаешь, что я такой никчемный?
Эйб: Нет, я не хотела, чтобы ты так подумал. Это неправда. Я просто хочу, чтобы ты делал все как следует.
Затем я помогла Эйбу сделать другой вывод из пережитого.
Джудит: Хорошо, выходим из роли. Что вы думаете?
Эйб: На самом деле я не был неудачником. В основном я делал все как следует. Наверное, у мамы просто был сильный стресс.
Джудит: Насколько вы верите этому?
Эйб: Всей душой.
Джудит: Давайте проведем еще одну ролевую игру, но в этот раз поменяемся ролями. Вы будете играть себя в возрасте 11 лет. Давайте посмотрим, что вы ответите маме.
После завершения второй ролевой игры я попросила Эйба подвести итоги тому, что он узнал. Затем мы обсудили, как его выводы соотносятся с текущей ситуацией, в которой бывшая жена назвала его неудачником.
Техника 2. Реструктуризация значения ранних воспоминаний посредством воспроизведения и ролевой игры «старый клиент — молодой клиент». Данная методика начинается примерно так же, как и предыдущая. Вот этапы ее проведения.
1. Выявите конкретную ситуацию, которая в данный момент вызывает дистресс у клиента и связана со значимым глубинным убеждением. Усильте настрой клиента, сконцентрировавшись на его автоматических мыслях, эмоциях и соматических ощущениях.
2. Помогите клиенту выявить ранний релевантный опыт при помощи вопроса: «Можете ли вы вспомнить, когда чувствовали что-либо подобное в детстве?» или «Когда вы впервые подумали так о себе?» («Когда ваше убеждение приобрело большую силу?»). Добейтесь описания конкретной ситуации и значения, которое клиент вкладывает в нее. Для того чтобы помочь ему переосмыслить активизировавшееся дисфункциональное убеждение, используйте сократовский диалог.
3. Попросите клиента пережить заново ситуацию, будто бы он снова стал ребенком («молодой я») и будто это происходит прямо сейчас. Во время реализации этой методики, общаясь с «молодым я», используйте словарный запас, характерный для данного возраста. По мере того как клиент будет рассказывать о своих переживаниях, извлекайте информацию об автоматических мыслях, эмоциях и убеждениях «молодого я». Спросите, насколько он доверяет своим убеждениям. (Иногда лучше дать «молодому я» выбор: «Доверяете ли вы чуть-чуть? Пятьдесят на пятьдесят? Или в значительной степени?») Если спросить «молодое я», насколько оно доверяет убеждениям (оценить в процентах), оно может тут же стать «старым я» (то есть текущим). Попросите клиента и далее представлять себе эту сцену, говорить от лица «молодого я» и использовать настоящее время, пока травмирующие обстоятельства не сойдут на нет и клиент не почувствует себя в безопасности.
4. Спросите «молодое я», не хочет ли оно пригласить для участия в эпизоде «старое я» (в безопасных обстоятельствах), которое поможет понять, что же случилось. Для переосмысления дисфункционального убеждения способствуйте диалогу между «молодым я» (эмоциональная сфера психики) и «старым я» (интеллектуальная сфера психики). Если «молодое я» смущается или не верит «старому я», предложите «старому я» варианты того, что оно может сказать (используйте язык и концепты, соответствующие возрасту).
5. Попросите «молодое я» заново оценить, насколько оно теперь доверяет дисфункциональному убеждению. Если доверие снизилось, спросите «молодое я», не хочет ли оно сказать еще что-нибудь «старому я»; затем инициируйте их прощание друг с другом.
6. Спросите клиента: «Какой вывод вы можете вынести из проделанной работы?» Типичный вывод заключается в том, что дисфункциональное убеждение было недостоверным (а точнее — не совсем достоверным), а «молодое я» было уязвимым и заслуживало защиты и хорошего отношения. В качестве одного из пунктов плана действий клиент может также согласиться вести мысленные беседы с самим собой в более сочувственном тоне (так, как «старое я» разговаривало с «молодым я»).
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Примечания

1 Я изменила имя пациента и некоторые основные его черты. — Примеч. авт.

2 Я изменила имя пациентки и некоторые основные ее черты. — Примеч. авт.

3 По имени психолога Карла Роджерса. — Примеч. пер.

4 «Филадельфия Филлис» (Philadelphia Phillies) — профессиональный бейсбольный клуб, выступающий в Главной лиге бейсбола (MLB). «Филлис» играют в Восточном дивизионе Национальной лиги. С 2004 года домашним стадионом команды является «Ситизенс Банк Парк» в южной части Филадельфии (штат Пенсильвания, США).

5 «Атланта Брэйвз» (Atlanta Braves — «Смельчаки из Атланты») — профессиональный бейсбольный клуб, выступающий в Восточном дивизионе Национальной лиги. Базируется в Атланте (штат Джорджия, США), домашние игры с 1997 года проводит на стадионе «Тернер-филд».

6 (~) На английском языке эта игрушка называется Jack-In-The-Box, что можно перевести как «попрыгунчик в коробке». Игрушка представляет собой коробку с рукояткой. Поворачивая рукоятку, ребенок приводит в действие механизм воспроизведения мелодии, а по окончании его ожидает сюрприз: крышка резко открывается — и из коробки появляется клоун. Некоторые игрушки устроены так, что клоун выскакивает в разные временны́е промежутки: это делает его появление еще более неожиданным и эффектным.
Считается, что Jack-In-The-Box появился в XIV веке в Англии. Согласно легенде, некий сэр Джон Шорн, проповедник и целитель, считавшийся святым, однажды поймал дьявола в сапог, чтобы защитить от него свою деревню. Постепенно легенда трансформировалась в чертика из коробки, а чертик, в свою очередь, — в клоуна. Другая легенда гласит, что Jack-In-The-Box был придуман в начале XVI века немецким часовщиком. Игрушка предназначалась для пятилетнего сына местного правителя: отец хотел порадовать ребенка необычным подарком. Мастер сконструировал деревянный ящик, который мог воспроизводить простую мелодию, а из него выпрыгивал чертенок.
В России полного аналога такой игрушки нет. Дальним ее родственником можно считать чертика из табакерки, который выскакивает из коробочки при попытке открыть крышку. — Примеч. пер.

7 Название методики является аббревиатурой из начальных букв ее шагов. В оригинале они выглядят так: 1. Accept the anxiety (or other emotion). 2. Watch it. 3. Act constructively with it. 4. Repeat the steps. 5. Expect the best. — Примеч. пер.

8 Адаптировано с разрешения из Beck and Emery (1985).
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Kakite 06HapyXch npo6nembi? ECA OHY OCTaNMCh HEPELIGHHBIMM, HTO MHe
HyHO CaenaTb?

BLINOAHWN A A NNa ASACTBNIA? YTO MOXET NOMeWaTb MHE BHINONHUTH €ro Ha
cnepyloueit Hepene?

Ha 6yayuee:

Kak MHe XoTenoch Gbi ceGA UyBCTBOBaTb B 370 BpemA Ha CreayloLel Heaene? Yro
HYXHO CAienaTb AnA TOro, 4Tobbl Tak 1 6biN0?

Kakite uenu CTOAT Nepero MHOIA Ha 3T0ii Hepene? Kakwie Wwarii MHe HyXHO Npep-
npuHATL?

Kakvie NPenstCTaus MOryT BOSHYIKHYTb? HyXHO 1A yuecTs:
H 3an07HeHvie paGouwX 61aHKOB;

B nnanupoBaHue paseneveuii, yueGhi, MEPONPUATUT N0 yXoay 3a OGO,
COYManbHOI aKTUBHOCTH;

UTeHMe TepaneBTUYECKUX 3aMETOK;

B 33HATUA yNPaXHEHNAMY, HaNPUMEp Ha OCOHAHHOCTb;

B BepeHme CUCKA MOOIPEHNTE N CIVICKA MO3UTUBHbIX COBBITUIA?
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8
[san geacmpus 13 man
Humati smom naan geticmbud u mom. xomophid Srin Ha npegrigyuied Hegene. gba

pasa B gern.
TMpogonmai xBanurms ceds.

Kax mou meicau Bausiom na moro peaxuuo
Cumyauus: paampinere o mom, umoSei cgenams umo-ubygn.
Hanpumep, noimu kyga-mudygn ¢ brysamu

v

Abmoma s moican: «Bce crusom mpygHon

Smouus; nogabnennocms  [loBegenue; npogonxaem cugems Ha gubane

Kozga s kpumuyro ceds. HymHo nommumn, umo s Buxy mobKo wacms npoucxogs-
wiezo. ga euie u cxBosn memrivie ouxu. Dcygum zobopum. umo b smom nem moe
Burto. 2mo npoucxogum nomormy, umo y mens genpeccus

Ecau 5 3ameuy. umo moe HACMpOEHUE yXyguIGEMCS UAU H GeAGKD 4MO-MO HEKOH-
cmpykmuBroe. HyxHo crpocume cebs: <Hmo cetiuac npuuino mHe ymP» u aanucams
mou meicAu Ha Aucme Brinbacnun moicaed. Hmods He 3aBoims smo cgerams, Ha
PyXy Hymro Hagems peaunxy.

om0 memvon ouraxl —

Ecau 5 ouers yeman u uyBemByio, umo Bmecmo mozo, umobn nodmu kyga-rubyge

AU umo-HuBYgh Cgenam, 5 Ayduie OCMAHYCH qoma, HyRHO HanomHump cede. umo

nopa Beprymoca B mup. Ouers Baxo Bemamy u noamu. Ecau s ocmanycn, mens

croba Harpoem genpeccus. 5 xowy beprymnca b mup. umober godubambca peayns-
mamoB u yyuuiums ommouserus ¢ moed cemped. 9 Bygy uyBcmBobams, umo npu-

Howry nonssy u KormpoAupyio cBoro xuaks. Mue moxem He cmams Aywwie cpasy.

Kax monoko 5 Brigy u3 goma. /Moxem noHagoBumbCH MOKpymUIM PyNKy WKaMYAKU

Hmo Hymro cgenamp:

1. Motimu ¢ Nimanom ecms mopoxceroe.

2. Buimu ua goma wempipe pasa ra smot regene. Hanpumep. wa namumunymiyio
npozyaxy unu cxogums B npogyxmobmi/xoaniicmBenneii mazaaun, lpogemon-
cmpupoBams cede. umo % KoHMPOAUPYKO CUMYGUUIO U MOZY 4mO-MO geAdmb.

3. Mpocmomperms crucox uenedi. He gobabums u uau e Botuepriyms Au umo-

ubyg?
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< Gymaramn

Mposchunn
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Hasewnsanve Bl HagewvBaeTe Ha ce6a | Mpumep: «fl HeyaauHMK»,
ApAbIKOB N Ha APYTUX APNbIKA 6€3 | <OH NnoXoit»

YueTa 1010, 4TO, NPUHAB BO

BHUMaHMe CBUAeTeNbCTBa,

MOXHO 6biI0 bl CYAUTD

Menee cTporo
Mpeysenuuenve/ | Mpw oLienke cebs, apyrux | Mpumep: «locpescTae-
npeyMeHbLIEHME | UV CUTYaLMM Bbl HEOBOC- | Hble OLIEHKIA Ha aTTeCTa-

HOBaHHO NpeyBen UBa-
eTe HeraTMaHble GaKTOpbI
1 peyMeHbuwaeTe no3y-
TBHbIe

LN FOBOPAT O TOM, UTO
A HeKoMneTeHTeH. Bbico-
Kie OLIEHKI He FOBOPAT
0 TOM, 4TO 5 yMeH»

MenTanbnsiin
$unstp

Takxe N3BECTEH KaK «cenek-
TMBHa abCTpaKUWAY, Bbl
yAensete HeonpaBAaHHo
noBbIWEHHOE BHUMAHUE
KaKoit-Nn6o HeraTeHoN
NOAPOGHOCTH BMECTO TOrO,
4TO6bI YBUAETL KapTUHY
Buenom

Mpumep: «To, To Ha atTe-
CTauw & nonyuun ofHy
HU3KYIO OLIEHKY, FOBOPUT
0 TOM, 4TO A NAPWNBO
Aenaio caoto paGory»

YreHue mbicneit

Bam kaxetca, uTo Bbl 3HaeTe,
4TO AyMalOT ApYrite, v He
CNOCOGHbI NPUHATH BO BHI-
MaHue VHbie BApHaHTbI

Mpumep: «OH aymaert, 4uto
A HUYETO He 3Halo Npo
3TOT NpoeKT

Ceepxo6o6ujenne |Bbl nenaete HeratugHoe Mpumep: «Ha cobpa-
3aKNioueHvie, BIXOAALLIEE 32 | HUW A UyBCTBOBaN Ce6sl
PaMKy Tekylieii CUTyau | HeKoMGOPTHO. ¥ MekHs
He MofnyyaeTcs 3a80AUTL
ApYXBy»
MepcoHanusayna | Bbl cunTaere, 4o apyrie | Npumep: «<PeMOHTHIK
NIOAV OTHOCATCA KBaM He | CO MHOIA MOYTH He pa3-
OueHb J0BpOXKenaTenHo, | rosapuBan, noToMy 4To
He yuuThiBas 6onee 060C- | CAENAN UTO-TO HE Tak»
HOBAHHbIX 06BACHEHII X
nosepena
YrsepaaeHna Takoke U3BECTHBI KaK <umnie- | [puMep: <310 yacHo,

«mHe cnepyet»
" <A BOMKEH»

paru». ¥ 8ac ecTb TouHoe,
HeKone6imoe npeAcTagne-
HHe O TOM, KaK Bbl W OKPY-
aloLe AOMKHbI BeCT
ceb, 1 8b1 NpUAGETE CU-
Kom 6onbuIOe 3HaveHie
TOMY, 4TO 3TV OXUBAHNA He
onpagbisaloTca

4TO A COBEPWINN OWMBKY.
A RomkeH Bcerna aenato
BCe CambIM WM
obpazom»
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Hosoe 2ny6urHoe y6exdeHue

Al HUKOMY He HpaBnioch

B OCHOBHOM 7 HPABAIIOCH NIOAAM

A nnoxoin A 8 nopazke
Al 6eccunen Al MHOrOe KOHTpPONUpYI
A edeKTMBHbBIN Y MeHs eCTb CBOM CUnbHbIE U Crabble

CTOPOHbI
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Curyauns:
pasMbIWAeHUA 0 CecTpe

ABTOMaTHYECKaR MbICTb:
«Mos XM3Hb HUKOTA3 He BYAET TaKoR, Kak y Heen

3mouws: rpycTs
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TlpoMexyToHie yGex e (1paiTa, OTHOLEHA, TpeATonoKeHis)
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ABTOMATHYECKIE MbICTH
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PeaKuwa (3M0UMOHANbHaA, NOBEAIEHYECKaR, PH3HONOrHYeCKan)
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WCTOPHA XM3HIM 1 NPOBOLVPYIOLLIVE OAKTOPbI

Oy octasn cembio, Koraa iy 6o 11 ner.Bonsiue oH HHKOTRA ero e Bgen. Marb Gbina 04enb 3aHTa,
OTUHTIIEANA 10, ECTH OH He COOTBETCTBOBaN e€ HEPEATHCTHbIM OXARHHAN TpOEOLApyoLve $aKTOpsi
TKYLLErD paccTpOCTBa: y 62 BOSHHKAIOT TPYHOCT, OH TEPAET paGOTY 1 NEpEXYBaeT passof.

NVEHHHbIE YSEX/EH (50 spen Texyutero 3nv3ona penpecci)
ol a0 e roneeymasG

¥

TIPOMEXYTOSHBIE YSEXAEHHA: YCTIOBHbIE NIPEANONOXEHHA/OTHOLIEHHA/NPABIIA
(60 BpewA TekywLero M30%a Aenpecci)

BaKHO BT OTBETCTBEHHM, TONKOBBIM, HAEAHbIM 1 BOCTPEBOBaHHbIY.

BaXHO YIOPHO TPYANTBCA U AOGHERTbCA Pesybraros.

Bo spews enpecc:

1) cEcnit A yay 3 Gerars TpYAHOCT, Bce GYIET B NOPAIKE, KO, eCTH A Ay BHINOTHATS TPYAHBIE 72w,
 MEHS HIETO He RONYTCH.

2) «ECAiA A He CTaHy IPOCHTS O MIOMOLLH, TO MOA HEKOMNETEHTHOCTb OCTAHETCA He3aMedeHHOi, Ho, et
ANONPOLLY 0 TOMOLLY, BCE YBWAAT, K3KOT  GecTonkOBbin.

¥

OMWT-CTPATEFH (80 8pema Tekyuiero 3n304a Aenpecci)
V16eraer 1pocHTh 0 nowow  3Beraer TpyaHOCTEl

TyAUA 1 CHTYALMA 2 CHTYALMA3
PaswbLeHH 0 CieTax Paswbinena 0 Tou, nonpo- | | Bocnomkakus 0 Tow, KaK ero
T M CbiHa NOMOUS OBHOBHTS | | OTuMTHIBaN HauanbHHK.
pesiome
ABTOMATUYECKIE MbICTH ABTOMATHYECKHE MbICTA ABTOMATHYECKUE MBICTA
o, ecau y wewn 3aKomvaTCR < gomKen ywes genars «Hano Gbino nyuuse paorars
Aewsrudy 310w

3HAYEHME ABTOMATUYECKMX | | 3HAYEHWE ABTOMATUYECKUX 3HAYEHME ABTOMATUYECKHX

MbICTER MbICTER MbICTER
A HeynasnnK < 42 410 e rogek <A HeypasHK>
Moun Mol Mo
Tpesora pycrs fpycrs
TIOBEAEHVE TIOBE/IEHHE TIOBEAEHVE

lponomkaer cuger Ka pweae, | | WaGeraer npockT chika 0 no- | | 3aLUKANBATCA Ha TOW, Kakit o
3AUMKIMBAETCH Ha Heyadax moun 66l HeyRauHMKOM
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TpurrepHas cutyauns
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Smounsa «—» NoseneHne
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UyBCTBYlowWWii OAOBPEHYE, NPEATIPUMMAMBbIF, AGPOXENTeNbHbI, NONb3yioL M/t
A NORACPAKKOM, NPYATHBIA, U3YMAEHHbI, AOBONbHbIT, NPUSHATENbHbIN, NOTPACA-
101, BENUKORYLHBITL, CUaCTANBBI, XPAGPbiF, CIOKOTHbIT, CIOCOBHbI, Cocpe-
OTOUEHHbI, BECENbI, YBEPEHHbI, FAPMOHMHBI, NIOGOIBITHEI, BOCKALIGHHbIT,
SHEPIYUHbIl, HETEPIENWMBBIL, AVIKYIOLWI, YBEPEHHbIT, aKTUBHbIF, YBAIeueHHbIl,
B3BONHOBAHHBI, YAAUNIMBbIV, CBOGOAHIN, APYXKENioGHbIN, ypaBHOBeLIeHHIT,
LieApbili, GnarogapHbIl, CHaCTANBbIF, MONEIHBI, NOMHBIA HAAEX, MCTbITbIBA-
1L TPNeT, ApXaLLMIA NIOA KOHTPONENM, NPOHMLATENbHbI, BAOXHOBAEHHIM,
TIOHMMAIOLLYA, 3aMHTEPECOBAHHbIl, PAAOCTHbIT, MIOGE3HbilL, AOBOMbHIN, BIOGTIEH-
Hblit, MOTUBIPOBAHHbilh, OTKPBITBII OMTUMUCTIHbIfL, CTPACTHBI, YMMPOTBOPEH-
Hblit, Luy TAVBbIVL, NPUATHO YAMBNIEHHbIV, NIOMbLIEHHbIV, TOPAbIVL, OGHAREKEHHbIT,
UCNbITbIBAIOWWiE OBTIErieHIe, KM3HEPaAOCTHbII, yBaXaeMbiii, NOUTHTENbHbIT,
6e30Mackbilt, YAOBNETBOPEHHbIl, GE3MATENHbIIL, NCKPEHHUI, GOAPBI, YyBCTBY-
101U /i MIORAGPAKKY, NTaCKOBbIlA, MPM3HATENbHbIN, BOCTOPXEHHbIIA, HEBOIMYTUMbIFL,
TIOHATI, LieHWMBIA, APKII, AOBPOACTENbHbIV, MIOHBII CYT, MyBPbilh, AOCTOMHIT,
HeyTOMUMbiiL, HEYTOMOHHBIA.
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© PeweHne npoGnem.

© OueHKa HeraTuBHbIX MbICNei 1 oTeeT
Ha HIX.

® YyacTie (Mpu NONHOI OCO3HAHHOCTH)
B COUMANbHOM, NPUHOCALLEH YAOBONb-
CTBUE, NPOAYKTMBHOM AGATENBHOCTM.

© BhiNONHeHMe GUanueckix ynpaxHe-
HUiA.

 MpUHATUE HEraTUBHOI SMOUWM Ge3
CyKpeHnii.

© Vcnonb3oBanye ocosHaHHoCTY (Ana
0cBOBOXAEHNA OT MbiCNeN, KoTopble
paccTpausaior)

© BbinonHeHye ynpaxHeHuii no
penakcauy, BOOBPaXeHHIo unu
AbixaHuo.

© BoinonHenve 4eicTBui, CBA3aH-
HbIX C yX0f10M 3a coboii (nporyn-
K Ha NPUPOAE, NPUHATME BaHHBI,
OBBATUA C APYTMM Yenosekom
WM KMBOTHBIM, NPOCAYWHBaHNE
NPUATHON My3bIKN).

 QoKycupoBakie Ha CunbHbiX
CTOPOHaX U MONOXUTENBHbIX
KauecTsax, NoOLpeHyte Camoro
cebn
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Cobpimue/Onbim

[epeocmpicaerue

IMpocesa o nomouu Ha pa-
Some B nputome

Busum & mepanebmy

IMomeps pasoms

Yenewie mogu moxe npocam
© nomowsu, ecau b Hed Hyxgaomes.

OSpamumbca 3a nedenuem - smo
npusHax cua

Hauanrux nepeben mens na
P

gpy2yro goarHocmb, a umo u Kax

Genam, mHe HUKMO He o8wACHUA
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U470 CBUAETENbCTBYET O TOM, 4TO ABTOMATUNECKA MbICTb AOCTOBEPH WM HEAO-
crosepHa?

CyllecTByeT At anbTepHaTUBHOE OBbACHeHME?

410 XyAUIee U3 TOTO, UTO MOKET CRYUUTBCR, 1 KaK MHE C 3TUM CPaBuTLCA? HTo
nyuiiiee M3 TOr0, UTO MOXET Cny|MTbCA? KaKoB HauGonee peanicTiuHbii BapuanT
passuTUA COBLITIA?

Kakoit 3T 4aeT Moe 0Bepyie aBTOMATMIECKUM MbICAAM? KaKoB MOXET GbiTb
S4dEKT OT U3MeHEHIA MOWX MblCTeii

Ecnn6bi [MA Apyral OKa3anCA B TaKOIA CUTYaLIUM Uy HErO BO3HWKNA
6bi TaKas MbICb, 4TO A Ckazan Gl emy?

Yto MHe ¢ 3TUM enaTb?
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Peakuna (3moumoHanbHas, noseseHu eckan, Gusnonornueckan)
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moe camouybembue

Umo yxyguaem
moe camodybembue

Bempeuu ¢ gpyapamu
Meponpusmus ¢ gpyswamu
(konuepmi u np)

Tomobra

Donzoe npedmbanue B nocmenu
Donzan gpema
Mpocunubarue y meneBusopa

Cugenue Ses gena (5es pesynsmama)
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1. KakoBa cuTyauua? Y 8ac MOTYT BO3HUKHYTb MbICM O TOM, UTO CAYUMAIOC BO
BHELLHEM MUPe WA BHYTPW BaC (CMNbHAA SMOLA, GoesHEHHOE OLlylleHMe,
06pa3, rpe3si, BOCNOMUHaHIe, NOTOK MbiCNed, Hanpumep o Gyayuewm). Mre
Bomucanu wmpagb aa Henpabunniyro naproBry.

2.0 vem s aymato wnw uro npeactasnaio? Kax xe s cenynun.

3. KakoBo KorHUTUBHOE Hckaxenve? (Heobasatensio) HabewuBanue spanikob.
chepxoSodusenue.

4. Movemy A Aymalo, 470 MBICAb AOCTOBEPHa? Hyxto Sbino caegumi 3 bpe-
merem

5.MoueMmy A AMato, 4TO MbIC/Ib HEAOCTOBEPHA WA He COBCEeM A0CTOBepHa? Dpy-
2um ogam moxe urozga Boinucsibaiom wmpagp. Imo e arauum,
4mo onu znynupi.

6.TTOA KaKIM YITIOM elye MOXHO IOCMOTPETb Ha 3Ty cuTyaumio? 5 npocmo co-
Bepuiun owiubry.

7.Ecnm ciysuTea xyauee, 4To A cvory caenats? [pogonxame onaaduBams
wmpagn, o pasymree Seino dvi ycmarobump Hanomurarue B me-
repore

8. Uro nyuLuee u3 Toro, 4To MoXeT CnyunTbea? Mie Hukozga Sonvuse He Boinu-
wym wmpag,

9.4ro cnyuntcn seposTHee acero? Mre mozym Boinucamb euie ogum manow,
Ho 5 yumy cayauBuieecr u npumy mepe:

10. Uro NpoY30iARET, eCAV A ByAy NOCTORHHO BHYWIATH CeGe OAHY U Ty Ke MbICTb?
4 cam 8ygy ceds paccmpauam.

11. Yo npowsoiiger, ecau A wamenio ceoe mbiwnenme? [Touybembyio ceds
Ayuuie.

12.470 7 ckasan 6bl cBoeMy ApyTy [NPEACTaBETE KOHKPETHOTO Yenosekal, ecni 6l
310 Cnysunocs c wu? (e, e nepesuBad. Hy 3adin, my owubcs. 3amo
menepis Ml anaew, Kax mozo uadexam,

13. Y70 MHe ceitvac aenatb? Brikurymi smo us 2opobbi. [otimu nozyasim.
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ApanTusHbIV oTBET

Peaynbrat

1. (HeobasaTenbHo) Kakoe KorHuTueHoe
VICKaXeHwe Bbl BbIABUAN?

2. Y1066 chopMUpOBaTL OTBET Ha aBTOMATH-
YecKue MbICI, VICTIONb3yiTe BONPOCbI HIKe.
3. HackonbKo Bbl loBepseTe Kaxaomy
otsety?

1. HackonbKo bl gosepreTe
KaXaoW aBToMaTU4eCcKon
mbicn?

2. KaKie amounm Bbl MCMbITbI-
Baere ceityac? HackonbKo oHu
cunbHbl (0-100 %)?

3. Yo meeT cmbicn caenatb?

TpegyzagmBarue
Ceuvac # HepBruato, Ho s mozy nopa-
Somami ¢ mepanebmom. Panpuie, ecau
# HepbHuuan, e
HoBbIt HauaAbHUK, npodaem ¢ odueHuem.
e 8pino (80 7).
Ecau s He nonysy smy padomy. mo
Hadgy gpyeyro. Haunyuwum Bapuarmom
Shino S, echu Spi mHe npegomuu
padomy cpasy nocae coge:egoﬁawuﬂ
amili peaucmuynbid Bapuarm —
7 nogam pestome B HecroApKo opzanu-
3aYUT U MOABKO NOCAE 3MO20 Kyga-Audo
yemporocn (90 7).
Mboicau o mom, umo s He nadgy padomy.
mpebosam mens. S nowumaro, umo, ecau
He noyHy padomy. mup He pyxHem, u om
smodi mpicau cmarobumes aezue (100 7).
4 craxy [eddy. umo om mozo, 4mo o
nepenepBruuaem u e noaywum padomy,
mup e pysrem. Ho wem Sonswe on
Sygem npaxmuxobamics b naboixax
KOMMYHUKGUUU, mem mekiauie oH dygem
HepBrusams (100 %)
Me nysrio npaxmuxoBamica becmu
enobyro Seceqy u Briznagemp mar,
Lo s e neobriidio (100 %)

1.50% 55
2 Tnpeﬂoza 50 %

3. MpaxmuxoBampca

4) Yro mHe faeT Moe A0BepUe aBTONMATIMECKYM MbichAM? KaKoB MOeT GbiTh JddexT nocne

VM3MEHeHNA MoUX Mbicneit? 5) Ecni 6bi

[ma] oKa3anca & TaKoi cuTyaUMN

Wy HEro BO3HUKNA Gbl TaKas MBICb, 4TO A CKa3an Gbl emy? 6) UTO UMEET CMbIC CAenaTb?
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Cobdnimue/Onpim DBhibog (4mo smo zoBopum obo mue)

S saxoruun onrauubams | S cnocoden doxycupoBampcn Ha
cuema. dem-mo Ayaule. iem npegnonazan.

aca uspn mpsnep o ym- |3 crocoben opsaisobarms woged
Sony croba noxbanun meri
HeckonbKo pas.

4 nomoz Dxumy yempaum |9 Bo mrozom pasdupatocs.
meun,
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© MeuanbHbiii, He B HACTPOEHIM,
OBMHOKWIL, HeCUaCTHbIlA, NoAaB-
NeHHbI, BCTPEBOXEHHBI.

 OBecriokoeHHbIi, PoBKM,
UCTYTaHHBIA HAMPAKEHHbI,
oNacaloWwiics, NORO3PUTENbHI,
HeyBepeHHbili, B NaHHKe, HeAo-
BepUMBbIIL.

© CepauTbii, B36eWeHHbIN, pas-
[APaXeHHbIN, Pa3aocaoBaHHbIiA,
PacCTPOEHHbIN.

© HenoHATbIl, BO3MywLeHHbI,
obuKeHHbI

© TPUCTBIKEHHBIIA, CMYLLEHHBIA,
YHIDKEHHBI,

» PasouaposaHHbii, o6eckypaxe

Hblid, B OTUaRHWM.
® PeBHyiOWWIA, 3aBNAYIOLNA.
® BuHoBaTblIii.
© YA3BNeHHbIN.
© Mogo3puTenshbii

H-
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NNAH DEVICTBMM

[onomume smom naar_pagom ¢ xobebaprod u uumadme xaxgoe
ympo u samesm B meuenue guia

1. Tepanebmuuecxue samemxu Ecru s nauny aybembobamn ceds
nogaBachnbim, mo Hanomio cede, umo B mepanuu ecmp cmpica.
C nomowpio Dixygum s 8ygy padomamn Hag gocmuseruem uened
Kaxgyro Hegeno, waz 3a wazom. 4 nayuycn ouerubam cBou mpic-
. Komopie mozym Seims gocmoBepribimu wa 100 % mozym na 0 %
a mozym 2ge-mo nocepegure. Mre cmarem ayuwe. ecau s Kaxgpid
genn Bygy nonemrozy mensme chou moicru u nobegenue

2 Moimu ¢ brysamu scm moporenoe.

3 MoxBanumn ceda 3a Brnonrerue Beezo boiuenepeaucaentiozo,
g ewe 30 BrinosHenrue Yezo-mo HemHozo MpygHOZO = Nomomy 4mo

2 Bce smo cgenato.
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3moyws: Tpesora

v

ToBepeHme: CvWT Ha AVBaHE 1 Pa3AyMBIBACT HaA Tew, UTO AeHer
coBcem He ocranoch

v

GusMOnorMecKan peaKWNs: HaNDKEHME b Tene

CuTyauws: 06paLLAET BAUMAHUE Ha TO, Kak ceb uyBcTByeT

v

ABTOMaTNHECKan MBICTb: <MHE He HPABTCA Tak Ce6A YyBCTBOBATbY

¥

MOV NOBbILIEHHAA TPEBOKHOCTD

v

uanonorneckan peaKiys: NOBLILIEHHOE HaNPAXEHME

ABTOMaTANECKan MbICA: <XOuy BYiHa. HO Cenuac CAVILIKOM paHo nnTo

v

SMOLMA: NOBbIILIEHHaA TPEBOXHOCT

2

GU3MONOrWeCKan PeaKUWA: NOBLILIEHHOE HaNpXENE

ABTOMaTUHeCKas MbICTb: [pa3pelliaioLas MeiCrb] Hukak He n3GaBuTbCA
OT 37070 4yBCTBa. JlyHile BbiMblo-Ka BUHa»

v

SMouA: UacTIHOE bnerverme

¥

Du3onorMEckan peakUWA: HEBONbUIOE CHIKEHNE HANPAXEHIA

TloBeAenMe: HanVIBaeT GOKan BYUHA U GbICTO BbinMBaeT

¥

ABTOMaTMYeCKas MbICAb: <TaK-TO Nyulues

v

Smouun: obneruenve

v

uaNONOrIECKan PeaKLMA: CHIDKENE HaTPAXEHIA
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KorHutneHbie nckaxenmns

CTunb Mbiwnenns «scé
wnn Huvero»

ITpuntep: <Ecnu A ycriewen He B0 BCem, T A He-
yaauHuk»

Katactpodmzayus (npen-
cKasbiBanue)

Ipuntep: <A Tak PACCTPOIOC, UTO BOOBLIE HINErO
He cmory aenat»

Obecuennsanme nozu-
TuBHoro

TTpunep: <A BHINONHIAN STOT NPOEKT XOPOLLIO, HO
5T0 He 03HANAET, 4TO A KOMNETeHTeH; MHe POCTO
noge3no»

SmoumoHanbHoe 06oco- | Mpunep: <A 3Haio, 4TO PAGOTalo XOPOLIO, HO Bce
Banue DABHO UyBCTBYI0 Ce6A HeyRaUHVKOM.
HaBelunBanue ApbIKoB | [Ipusep: <A HeyaauHWk», <OH Nnoxoi,
Mpeysenuuenne/npe- | flpunmep: «T10CPEACTBEHHbIE OLIEHKM Ha aTTe-
yMenbuieHme CTaL|W FOBOPAT 0 TOM, HTO #l HEKOMIETEHTeH.

BLICOKIE OLIEHKI HE FOBOPAT O TOM, 4TO A yMeH»

MeHranbHbii unbTp

Tpunep: To, 4TO Ha aTTeCTaLV A NOAYIUN OAHY
HU3Ky10 OLieHKY [PV HECKOMbKUX BbICOKHX],
FOBOPUT O TOM, UTO A NAPLLEO AeNal0 CBOI
paGory»

Yrenue mbicneit

TTpumep: <OH [lyMaeT, 4TO A HUMETO He 3Halo NP
STOT Npoek™

CeepxoGobuenue Tpunep: <Ha cobparn A wyscTeoBan cebs
HEKOMGOPTHO. Y MeHst He MOMy|aeTcA 3aB0AUTL
APyXGy»

Mepconanusauus ITpunep: <PeMOHTHUK CO MHO/A MONTW He pasroBa-

PViBan, NOTOMy UTO A CANAN UTO-TO He TaK»

YrBepkaeHus cue cne-
Aye™ n < pomKen»

TTpunep: <3T0 yaCHO, 4TO  COBEPLIA OLMGKY.
Al fOMKeH BCer/ja Aenatb BCe CambiM NyuLwum
obpasom»

TynHenbHoe 3penme

TTpunep: <YuuTenb MOETO Chiia BCe AeNaeT He-
NPaBANGHO. OH KO BCeMy PaBHOAYILEH 1 ABHO He
Cambiit nyuwIR yumTent.
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Bata | AktusHocTs | Mpeanono- DaxTu- Mpeanonoxenus
KuTenbHbI weckuit
yposenb yposetb
TPeBOXHOCTU | TPeBOXHOCTI
(1-100) (1-100)
1212 | Moamu ra (90 % 60 % SFre-brmecy mpe=
ueproBryro oz
caymdy
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PaHHUe CUrHanbl — rPYCTHOE HACTPOEHIUE, TPEBOTa, PYMIHALMM, CIMIIKOM
RONTOE MPOCHXVBaHYE Ha AVIBaHE, MONbITKW M3GEraTh OBLeHNS, GespasniiHoe
OTHOLWEHYE K 6ECTIOPAAKY B AOME, IPOKPACTUHALMA (HAMPUMEP, OTKNaAbIBaHUE
ONATHi CUETOB), GECCOHHMLA, CAMOKPHTHIK.

YT0 HYXHO 3aNOMHWTB — Y MeHs €CTb BbIGOP. Al MOTy CAeNaTh U3 yXyAlWeHIA
COCTORHIA TPAreAwIo, AyMaTb, 4TO BCe GE3HAARKHO, 1 UYBCTBOBATH CE6 BCe XyXe.
JIM60 5 MOFY MPOCMOTPETb TepaneBTMeCKiIe 3aMeTKIL, BCTOMHUT, HTO yXyALe-
Hite — 3TO HOPMANIbHAA COCTABAAIOLIAA POLIECCA BbIAOPOBACHIIA, U MOCTApaTbCA
HayuUTLCA UeMy-TO HOBOMY. TO NIOMOXET MHe UyBCTBOBATH Ce6A nyulue U caenaeT
YXYALEHNE HE TAKUM TAXENbIM.

Y7o Aenarb — NPOBECTM CEaHC camoTepaniu. fl NOCTaBMIo HOBBIE LIEN, OLEHI0
2BTOMATMUECKUE MbICAIV, 3aNaHNPYIO AKTMBHOCTb, EC 3ALUKTIOC — BOCTIONb-
3y10Ch TEXHVKaMM MAViHAGYTHECC, OLiEHIO, KakMe MPoBneMbl TPeByioT peweHus,
¥ nonpoLy nomow y AeTeit unw y Yapnu. ECv 31070 OKaXeTcA HefJoCTaTouHO,
03BOHIO [IKYAWT, M Mbl BMECTE PeLM, CTOUT /Il BEPHYTBCA K IEUEHMIO, MYCTh
Hewagonro.
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Mosenenue / curyauns

BespeiicTeue / ocosHanve
Geapeiictena

MopasnenHoe
HacTpoenue

N
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nybuHHble yoexpenna

v

MpomesxyTouHbie y6exaeHua
(NpaBuna, OTHOLWEHMA, NPeANONOXeH!s)

v

Cutyauus

v

ABTOMAaTUYECKIE MbICN

v

Peakyus (3mouvoHanbHas,
noBegeHyecKkas, pusnonornyeckasn)
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1. Yroy menn 8 ronose? (O uem A aymaio?)

2. O uem a onpepeneno HE aymaio? (BbiABEHME MPOTUBOMONOXKHOI MbICT
MOXeT NO/ATONKHYTH BAC K ONPEfeneHuio aKTyabHoii MbIcn.)

3. Yro 03Hayaem pnA MeHn 3Ta cutyauna?

4. CTPOIo NV A MPEANONOKEHIA UM MbITAIOCh YrafiaTh? VA BCNOMUHAI0 4T0-T07
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VICTOPHA XIA3HH H TPOBOLIMPYIOLIME OAKTOPbI
KaKoltoniT CnocoSicTBosan assiTio 1 NORREP a0 TAyGHOTD yGexen (yGexaern)?

¥

TNY6UHHBIE YBEX/EHWA (8 HacTonwiee Bpema)

KaKOBbI CaMble aBHb HCOYHKLHOHRTHbIE YGEXK/HHS KTHEHTa OTHOCHTETSHO CaMOTD CeGa?
QrHocuTenbHo gpyT niogei? O Mipe?

¥

TIPOMEXYTOYHBIE YEXAEHA: YCTOBHBIE NIPEANONOKEHHA/OTHOWEHHA/MPABINA
(8 HacToAwiee Bpems)

KaKine peANONOKeHHA, NPAItTa  YGEX/eHHS TOMOTaNT ey CDaBHTLCA CYGHHSIM YGeXAeHHeM
(ybexesami)?

¥

KOMUH-CTPATEFU (5 vacrosuiee spens)
Kakoe JCHYHKLHOHTHOE OBEAEHHE NOMORaET eMy CIpABHTBA CyGeacnen (yGexernm)?

YA 1 CHTYALMA2 CATYAMA 3
Buen Goina npoSensas
anyaua?
ABTOMATYECKHE MbICTA ABTOMATUYECKIE MbICTIA ABTOMATHYECKVE MbICTA

> Yo emy/ei npuwno s ronosy?

3HAYEHVIE ABTOMATUYECKWX | | 3HAYEHVE ABTOMATUYECKUX | | 3HAYEHWE ABTOMATUYECKIX
MbICNE#R MbICTER MbICNER

Y470 AnA Hero/Hee 3Haunna 3ra
ABTOMATHYECKAR MbICTB?

ELVIT mouun L)

Kakute 3MoUMM CBA3aHbI C 3BTO-
MTHYECKAMH MbICTAMH?

MNOBEAEHUE MNOBEAEHUE TNOBEAEHUE
YYro caenan Toraa knwent?
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Asmomamuyeckas MbiC/b

Omeem

He Xouy ATV Ha BCTpey ¢ Apy3bAMIA

[ MeHA GyaeT Ny, ecn A Novgy.
fl cHoBa yBiky Apy3eii. Y BO3MOXHO,
KTO-TO M3 HUX CMOXET MHE NTOMOub

C nowckom patoTs

Ecu 5t cKaxy PuTe, uTo He xouy
MHATL MaHbI Ha BIXOAHbIE, OHA
paccepauTca

EC/IM He 370, Tak uTo-HUGYAb ee 06si-
3aTenbHo paccepauT. MHe creayer
AeNaTh To, UTO HYXHO MHE, a He NOA-
CTpauBatbcs Moj Hee Bce Bpema
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CobbiTve/onbiT, KOTOpOE NoAAePXMBa-
eT Moe HoBoe y6exaeHve <5 komne-
mermen>»

CobbiTne/onbiT, KOTOpoe cnoco6-
CTBYeT NePeoCMbICNIEHIIO MOETO
npesxHero ybexaeHna <5 He-
Komnemenmen»

© Monnn, rax nowunume gpon
Coina, umo zobopum o mom, umo
51 moakobbid.

o Mouunun kruxryo noAxy gas
gouepu nocae mozo, Kax mod
3amp He cmoz, — cBugemenn-
cmBo monkoBocmu.

o Chen Banarc ueKoBoll KuKU.
Jmo mozym cgenams mozue,
Ho mem He manee smo npuaHax
monrobocmu.

® [omoz Hapau Bosbecmu cmery
u3 euncokapmona — s nposibun
cropobry.

® Huuezo He nomsin ua cma-
mbu 0d FKOHOMUYECKUX
mengenuusix, Ho SoApuurcm-
Bo aoged rabeprisika moxe
Huve2z0 He noksiru Sbi.

© He cmoz nomamb, kak nodu-
Humb mopmostyio cucmemy
B mawure, Ho y mens Begn
Hem nosarud u onpima
B smod odnacmu

o Monyaun wmpad 3a nap-
KoBKy, Ho aHaK mam Spin
gBycmbicaerkpid

o Obeg y mensn nonyuuncs
HeBrycHpId, Ho Mo 3Hadum,
4mo s nocpegembentbid
noBap. a He decmonxoBnid
uenobex
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1. NiobAwmin

2. YyscTBUTENbHBI
3. Xpabpeiit

4. YMHBIA

5. Baymumebiit
6. Wenpbiit

7. BepHblit

8. Mpasausbiit
9. CunbHbIA

10. DHepruHblit
11. CeKcyanbHbiit

12. PewnenbHbiit

13. KpeausHbiii

14. N306peTatenbHbiit
15. Becenblit

16. MpuBnekatenbHbIi
17. UHTepecHslit

18. MoaaepxuBarowuii

19. 3a6asHbnt

20. BHumaTenbHbIi
21. YyTkuit

22. OpraHu30BaHHbIi
23. Haxopumsblit

24. CnopuHbiii

25. [lo6poAYLHbIN
26. CobpanHbiit

27. V3Awmbiii

28. IneraHTHbIN

29. Bexnueblit

30. Urpusbiii
31.3a6oTnnebi

32. Xopoumi gpyr
33. BoogylwesneHHbiit
34. KOHOMHbIN

35. Umerouuit uenn
 nakb

36. BeCKOpBICTHbIA
37. ConepexuBatouuit
38. leaTenbHblit

39. AKTUBHbIi

40. OCTOPOXHbIN

41. ChepxaHHblit

42.OTkpbITbI
K MpYKIoYEHIAM

43, Bocnpuumaviebiii
44. Hapexwbiii

45. OTBeTCTBeHHbI!
46. OT3bIBUMBbIA

47. 3abotawmiica
0 BOCNMTaHWM (geTein)

48. [IpyenioGHbiit

49, MyxecTBeHHbIi
50. [106pbiii

51. HexHbli

52. MpaKTyubiin
53. YyBCTBEHHbIN
54. OCTPOYMHbIiA
55. PaccnabneHHbiit
56. KpacvBblit

57. 06anTenbHblit
58. Borarbiit

59. COKOIHbI

60. KM3HEPaAOCTHBII

61. OTANuHbIA NapTHep
62. OTANUHBINA poauTent
63. HacToinumebiin

64. CNOCOBHbIN 3aWnTUTL
65. Munbiin

66. HecTHblit

67. BnnatensHbiin
68. CroBopumebiit
69. Monumalowmin
70. flosepunsbiii
71. 3acTeHumBbI

72.Ya3BuMmblit
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Paral
Bpema

Curyauua

AsTomaTuyeckue
mbicnu

Smoyun

1. Kakoe cobbitie
(HyTpentee wn
BHelUHee) CBA3aHO
C HENPUATHOM 3MO-
uveii? Unu K Kako-
My HEKOHCTPYKTHB-
HOMY roBeaeHIIo
BbI NpyGern?

1. Kakue mbicn unu
06pasbi npuny

K Bam B ronosy (go,
B0 BpeMA W nocne
HEKOHCTPYKTUBHOFO
noseaeHus)?

2. HacKonbKo Bbl
nosepsete 3TUM
MbicAAM?

1. Kakvie amoLn
(rpycTb/Tpesora/rhes
. A.) Bbl UCTbITaNM
(no, Bo Bpems unn
M0CNE HEKOHCTPYKTHB-
Horo noseaeHus)?

2. Hackonbko curib-
HoiMy (0-100 9%) Gbinu
Smoum?

2306

Pasmourenus
o codecegobanuu

S nauny Heph-
Huuam, He Sygy
3Hams, umo cxa-
3amb, u b Konue
KoHuoB He nonyuy

padomy (80 %)

Tpeboza (15 %)

BONPOCH! 4718 (GOPMAPOBAHNA ANLTEPHATUEHOIO OTBETa:

) Kakosbl AoKasaTencrea Toro,

4TO ABTOMATYYECKME MBICTM AOCTOBEPHY? HeROCTOBEPHHI? 2) CylecTByeT in anbTepHa-
TUBHOE OBBACHeHVE? 3) ECT CRyuNTCA XyAwee, Kak C 3TiM CpasuTbea? Yo nyulee u3
TOFO, 4TO MOXKET NPO30/iTU? KAKOB CaMbi PEANVICTAUHbIii BAPWGHT Pa3BUTUA COBLITHiA?
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Kakosa curyauvis?
O tiem A AyMaio WK 4T NpeACTaBAAIo CeGe?

Mouemy A AyMalo, 4TO MbICTb AOCTOBEPHa?

Touemy A AyMalo, HTO MbICTb HEOCTOBEPHA WA He COBCEM AOCTOBEPHa?

Kak eluie MOXHO B3rAHYTb Ha 3Ty CuTyaLiuio?

U470 XyALLIE U3 TOrO, 4TO MOXET CnyuMTbCA? HT0 A CMOry CAenaT B 3ToM Cryuae?
UTo nyuLIee U3 TOTO, 4T MOXET CnyuMTbCA?

\4to cyuuTes BeponTHee Bcero?

4470 POU3OMAET, eCn A GyAy MOCTORHHO BHYLWATH Cebe OAHY U Ty e MbICTb?
U470 NPOU3OIAET, NN A 3VEHIO CBOR MbllueHNE?

U4to A ckasan Gbi cBoeMy APYrY [PEACTaBbTE KOHKPETHOTO YenoseKal, ecnut Gbi
370 CAYHMROCH € Hitm?

4t MHe ceituac aenarb?
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Bonpoc Ymeepidenue

© Kak MHe 310 nlepexuTb? © A37010 He nepexusy.
© UTo, eCnv A He U3MeHIoCH? © A Bcerga GyAy HecuacTen, ecnu He
V3MeHIoch.

© [Moyemy 370 CAYUMNOCH CO MHO? | ® DTOro He A0MKHO 6bINO CO MHOM
CnyunTHCA.
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TNYBUHHbIE YBEXAEHUA KATETOPUU 3OOEKTUBHOCTU

«l AOCTATOUHO KOMINIETEHTEH, PE3yNLTATHBEH, yBEpEH B ceGe, yCneweH 1 npu-
Houy onb3y».

«l MOTY Kak CIeAyeT AenaTh MHOTWE BelLv, MOCTOATS 33 Ce6 U M03aBOTUTLCA
oce6er.

Y MeH# €CTb CIbHbIE 1 CriaBbie CTOPOHBI (B OTHOLIGHVIM SGeKTUBHOCTH,
NPOAYKTMBHOCTH, AOCTWXEHMIA).

Y MeHA eCTb OTHOCUTENbHaR CBOBOA ACCTBMIM.

«l He XyXe 1 He nyviLue ApYrUX nioeity.

TNYBUHHbIE YBEXAEHUA KATEFTOPUU NPUBJEKATE/IBHOCTU

«fl ROCTOUH NI0BBY, BOCTPEBOBaH, NPUBNEKATENEH U OKPYEH 3360TOi.
1 B NOPAAKE, U MOV OCOBEHHOCT He MELLaIOT MOUM OTHOWEHHAND.

fl ROCTATONHO XOpOL, HTOBbi GbiTh MHOGMMbIN.

«BpAA W A Gy/y OTBEPTHYT WA OKaXyCh B OVIHOUECTBE.

TNYBUHHBIE YBEXXAEHUA KATETOPUU JOCTOMHCTBA

« AOCTATOUHO CTOALYAI UENOBEK, KO MHE XOPOLLIO OTHOCATCA, A COBMIOAAI0
HOPMbI MOpanW, A BrIonHe A0GpOXenaTeneHs.
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CuTyauua: JHHY N03BOHINA NOAPYTa U CKa3ana, 4To He CMOXeT noobeaaTs
C Helh ¥ NPOATUCH N0 MarasuHam

¥

ABTOMaTMHeCKaA MbiCAb: «OHa He XOUeT MeHA BUALTb

v

Smouu:

pycTb

N

JlonONHUTENbHbIE ABTOMATANECKME MBICAM: <3TO YXE BO BTOPOVt pas.
Oka NpoRBNAET HeBHMMaHIen

v
3mouun: pasapaxeHue

v

CUTyalwA: NORIMAET, 41O 3aMacHoro NNana net
v

ABTOMaTMYECKaR MbICTb: <170 X MHE AeNaTh BeCh ACHb
v
3mouus: TpeBora

v

CuTyauws: 06AYMbIBAET, Hem MOKHO SaHATHCA
v

ABTOMaTIECKUE MBICTI: <HyXHO CPOUHO ONNaTUTL CueTa.
Ho 4T, eC/ty Mets Ha KapTe He oCTanoch feter?

3
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Umo yayuwaem
moe camouybembue

Umo yxyguaem
moe camodybembue

Mpocmomp gomozpadpuis
Samsmun cxpandykunzom
Yéopra B kbapmupe
3o Xunrapu

Pyxogenue

Maarupobanue nymewecmbuii

Boamobrist no meedory ¢ mamod,
Ko2ga owa cepguma

Bocnnoghsie pasmoinemun
o npownom
Cauvixom mrozo anxozons

MpocaywuBarue spycmumx necen
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B JONIONHEHME K NePEUMCTIRHHBIM HIKE SIEMEHTaM Bbi MOXeTe 406aBMTh NICuXo-
norUeckoe 06pa3oBaHiie, PAcKPbITUE ABTOMATUMECKIIX MbICTIElt W OTBT Ha HiX,
Pa3paoTKy NyHKTOB NaHa AeVCTBWIA U ONpezeneHiue eneii ceccn.

Hauano ceccun 1
1. OLeHMTL HACTPOBHYE KIVEHTa (1 IO BOMOKHOCTH Y3HATb O NpHeMe flekap-
CTBEHHbIX NIPENapATOB 1 APYTIX BUAAX NeveHv).

2. CocTaBuTb NOBECTKY Ceccui.
3. Y3HaTb HOBOCTH (C MOMEHTa OLIEHONHO Ceccuu) M pasoBpaTh Mak AeVCTMiA.
4. OBCYAUTS AUATHO3 U MPOBECTH NCVXOOTUYECKOR 0Bpa3oBaHUe.

Cepepwna ceccnn 1

5. BbiABHTL YCTPEMACHYIA, LGHHOCTH, Lien.

6. COCTaBUTL FPagVIK AKTMBHOCTH WM MOPABOTATL Ha MPOGREMOii.

7. COBMECTHO COCTaBUTH HOBBIA MnaH fAeMCTBHIA (TPOBEPHTL BEPOATHOCTb €70
BbINONHeHIA).

Kowneu ceccnm 1

8. Mopeectu urorw.
9. MpoBePUTH, KaKOBa BEPOATHOCTH BLINONHEHWA KNUEHTOM NNaHa ASICTBUM.

10. MonyuuTs 06parHylo Censb.
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Cutyauus

Pa3Mbilwnenus o ToM, 406kl BHINOAHUTL
kakoe-nubo pevicTene

v

[06t14nan] ABTOMaTAYECKaR MbICTL
« cnuwkom ycTan», «Me 370 He
noHpasuTCs», «Mov Apy3bA He 3aXOTAT MeHs
BUReTb», «MHe 3T0r0 He caenaTb, «Mie
HUKOTa He CTaHeT yuiwe»

v

v

[06b1uHbIe]

3MoUMOHaNbHBIE peaKuMn
TpycTs, Tpesora, 6eaHagexHoCTs

[06b14Hoe] Mosenenue
Bespeiicrame
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Mozobo-
pumb ¢ co-
cegroti

o nepeesge

Tpogymanms,
Kakyto cym-
my moxo
mpamumms Ha

apergy

TMoucxams
KBapmupy
B unmep-
Heme

Haswauums
Bempe-

ay gan
ocmompa

Kbapmupei

TMocmo-
mpermn
ogry rbap-
mupy
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MnaHmpyiiTe 3apaHee — Ha3HauaiiTe BCTPEUM Ha KOHKPETHOE BPeM 1 Co-

3BaHUBAITECH A1 NOATBEPXACHNA.

PaccmaTpuBaiiTe BUSUT K TepaneBTy Kak NpeBeHTUBHYIO Mepy, Aaxe ecin

nporpecc Hanuo.

3JapaHee peluwTe, UTo Bbi XOTUTe OBCYAVTL, BKNIOYaR Cneaylolliee:

a) 470 MAET XOPOWO? YTO 3TOT OMLIT 3HAUNT AN1A Bac? YTO OH FOBOPMT O BaC
APyrm? Yo oH rosopuT o Gyaywiem?

6) B KaKoii CTeNneH Bbi JOBEPAETE BALIMM HOBbIM NYGUHHBIM Y6EXeH!-
AM — KaK Ha UHTENNEKTYaNbHOM, Tak 1 Ha IMOLMOHaNbHOM yposHe? Kak
BbI MOXeETE NPOACKWTL UX yCUNMBaTb?

&) B KaKoii CTeneHm Bbl XBETe COMACHO CBOMM LieHHOCTAM? Kakie Lienn
Ceiiuac CTOAT nepep Bamu? Kakuie NPEnATCTBIA MOTYT BO3HUKHYTL? Kak
C HUAMM CpaBuTbCA?

1) Kakue TexHuki KIT Bbi ucnionsayete? MpoBOAWAY N Bl CeaHChl camoTe-
panuu? Bbinn 6b1 OHY NonesHbl B Gyayuem?
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TyHHenbHoe 3pe-
He

Bbl BUAMTE TONbKO Heratne-
Hble MOMEHTbI CUTyaLum

Mpumep: «Yuutens Moero
CbiHa BCe Aenaer Herpa-
BUNbHO. OH KO BCemy
PaBHOAYWEH 1 ABHO He
CamMbli NYHLINIA yuYuTeNb»
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MpomexyTouHble ybexaeHnsa
(NpaBuna, oTHOWeHNSA, NPeANONOXeHNs)

v

ABTOMaTUYECKUE MbICTI
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YKa3aHus, BuwuTe B KaX7biii CTONGEL TPV CUTYaLLM, B KOTOPBIX Bbi UCMbITbI-
Banu AaHHYI0 IMOLUIO.

Thes Tpycts Tpesora
Mogpyza ne nowina | Maarer na ewep | Buxy. dmo na cuemy
Co mHoll xak gozoba- |nonemenu ko beem | ocmanocs mano
pubanuch uepmam geres

Coceg re boabpauia- | Denez na omnycx e | Canwiana, ygem
em uemogan sbamaem pazan

Bogumens cauuom | Ha Boixogreix newem | Hausynana npunysx-
apomro Braiouun arAmpcH focms na wee
Pysix






OEBPS/images/img00009.jpg
PENEBAHTHAR VCTOPYA KM3HH (8K7iouan AOCTIKeHR, CHTbbie CTOpOH, THHE KauecTsa i PECypC A0
BO3HHKHOBEHI TEKYLLAX TPYAHOCTEH): KaKOR 0T COCOBCTB0BaN Pa3BITHO W NOLAEPKRHIO ATATTHEHSX
nyGiHbiX YGeXACHHA? KaKOBbI GbiTH CHSHBIE CTOPOHY, HABbIK,THHHE i MTEpHATbHbI PECYPCH, NO3H-
THEHHE OTHOLLIEHAA? KaKOBb! B A2HHbi MOMEHT HaBbIki, CHToHBIE CTOPOHY, NO3HTHBHbIE KaUECTEa KeHTa?
Kakite BHyTpesie  SHELIHHE pecypes eeT Kl

¥

ALATTUBHBIE IMYBUHHbIE YSEXAEHIA (no nosBneHua Tekywmx TpyaHoCTeii)
KaKoBbl rnaBHbie y6ex/jeHia KueHTa oTHOCHTeNbHO ce6a camoro? ipyrix? Minpa & uenom?

Y

AZLATUBHBIE MPOMEXYTOUHBIE YBEXAEHHA (10 nossnennA Tekywnx TpyAHocTedi)
Kakobi 0Bue NPEANON0XKeHwA, NPaBiHNa, OTHOLIEHHS W LEHHOCTH KneHTa?

¥

AIATTUBHBIE NATTEPHbI OBE/IEHI (10 noABeHHA Tekyuunx TpyaHocTei)
KaKie anaTsble KONAHT-CTPATErHI  KaK0E NOBEEHHE [EMOHCTPHPYET KnkekT?

CMALAA T CHTYALIA 2 CHTYALUA3
Kaosa npobnewias ryaua?

ABTOMATUYECKHE MbICTI ABTOMATUYECKUE MbICTIH ABTOMATHYECKVE MbICTIH
0 yem aymaer Knient?
moum BV ELVITI
Kakie 3mouu Gbinu caazanbl
CaBTOMATHYECKO/ MBICTK
TOBELEHHE MOBE/EHHE MOBEAEHHE

Kakue peiicTaue KnuenTa Gbinu
nonesHbIMA
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CUTYAUMA

apri He MOXeT NPT Ha 33BTPAK B BOCKpeECeHbE

ABTOMATUYECKAA MbICTTb

1010 He TaKk?

ABTOMATUYECKAA MbICTIb

HasepHoe, 0 He xover
€0 MHOIT BCTpRUATH

/

~

/

~

MoUuA
Tpesora

MOBEAEHUE

Mouma
Toyers

MOBEAEHNE

CuguT Ha awBae
W 3AUMKNMBAETCA
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LWkans! oueHkn

Wms: __ Spuk]l.

Data: __24 oktaGpa

YKa3aHuA (ONUMOHaNbHBIE): UCTONb3YITe NIMGO BEPXHIOI, AMGO HIKHIOK WKaNY.

BruwmTe cBov AeiicTBUA.
YaosonbcTame Macrepcreo
0 [Cnop ¢ napmrepom Pasmpiunenus o sagomnerHocmu
no kpegumy
5 | Mpocmomp roxredrozo | Yoopra aucmpeb b npouwnom zogy
mamua no meneBusopy
10 | Bomcrenue no noBogy | Punuws B 5-xunomempoBom
nobriwenus na padome | sadeze
WWkana o6ueit oleHKM
0 [Ouerv paccmpoent Kozga om menst yuina gebyuixa
nogabnen
5 | Heampannroe Kozga Brinosnsio nobcegrebrbie
Hacmpoenue gena
10 [Omnusroe nacmpoenue | Kozga nowen na dymdonsnmi
mamy
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6:00-7:00  |Cran

7:00-8:00

8:00-9:00

9:00-10:00 | Dpeman — 2

10:00-11:00

DBeman/npursin gyalogenca — 3

11:00-12:00

Tosabmpaxan, npudpancs
wa xyse (10 murym) = 3

12:00-13:00

TB/xomnmomep/Bugeouzpni — 2

13:00-14:00

TDB/xomnpiomep/bugeouzpsi — 2

14:00-15:00

Bagpemnyn -

15:00-16:00

TMoodegan, npubpanca na kyxwe
(10 murym) - 3
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Kn3HeHHbIN oNbIT:

36 XOPOLWO yuNNCA, NPeycrien B CIOpTe, NOMOTaN OKPyXalouuM, nonyuan
OTANYHBIE OT3bIBbI Ha PaoTe, XOPOLO CMIPABNANCA C TPYAHOCTAMM 1 YIOPHO TPYANNCH

!

Tny6umHoe yGemaeme:
«fl HeKOMNeTeHTeH»

HKusHennan cutyauus
PasMbiLLNEHIIA O HOBbIX OBA3AHHOCTAX CynepBM3opa

!

ViHTepnpeTalius nepexuToro Yepes npuamy ryGUHHOro yGexaeHn

]

ABTOMATUYECKaR MbICTB:

< 6yay xopowo paBotare

!

Peakuna

Cxema
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Mepconanmsauun

ITpunep: <PeMOHTHUK CO MHOJA NIOMTH He PasroBapu-
Ba, MOTOMY 4TO # CAAIAN YTO-TO He Tak»

Yreepwpenus Ipustep: <370 yKacHo, 4TO #i COBEPUIAN OWHGKY.
«mHe cnepye A QOMKEH Beerfia AenaTh BCe CaMbiM NyuLLIM 06pa-
1 «a pomKen» 30m»

TyHHenbHoe 3peHne | MlpuMep: <YuuTenb MOEIO ChiHa BCE AGNaeT Henpa-

BNBHO. OH KO BCeMy PaBHOAYLLEH W SIBHO He Cambiih
nyuwi yuTens
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Curyauus: pasmetunenue o mom, umode cgenams
mo-nudyge. Hanpumep, notmu xyga-nudyge
< Buyamu

v

AsTomatnueckan mbicnb: «Bce CAULIKOM CAOKHOD.

woun: Tonenetue: pogonwaem

nogabaenrocmn cugemn na gubare
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Bonpoc YmeepxdeHue

© Cpasnioco a7 © fl He cpasnioce.

© BolACKy 1M A, €Cv OHa yiiAeT? | o A He BbiAepy, e OHa yiReT.

® YTo, ecnu A He cmory 3To caenath? | @ Al notepaio paGoTy, ecnn He cMory
3TOro cAenarb.
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Crunb Mbiwnexns

«BCE UAN HNYero»

TaKiKe W3BECTHO Kak 4epHo-
Genoe, nonApu3oBaHHoe
N AUXOTOMMUECKOR
Mblwnervie. CuTyaLio
OTHOCAT TONbKO K OHOM

113 ABYX KaTeropwit BMecTo
MHOXecTBa

Mpumep: «Ecnv A ycne-
LieH He BO BCeM, TO
A HeyaaUHUK>

Katactpodmsauua
(npeackasbisanite)

Byayllee onvcLBaeTcA Kak
HeraTueHoe (6e3 yuera Go-
Nee BEPOATHOTO BapHaHTa
passyTvn cobbrTuit)

Tpuwmep: «f Tak paccrpo-
10Cb, 4TO BOOGLLE HIUEro
He cuory AenaTb»

Obecyennsanme | beocHoBaTenoHoe yTaepx- | Mpymep: < BbinonHun
noauTuBHOrO AeHVE O TOM, UTO MO0~ | 3TOT MPOEKT XOPOWO,
KMTenbHbIE MOCTYMKY MW | HO 3TO He 03HauaeT, HTO
KaueCTBa He YUNTLIBAIOTCA | A KOMMETEHTeH; MHe Npo-
cTo nosesno»
SmoumoHanbHoe | Heuro AomiHo 66itb 3o~ | Mpymep: <A 3Halo, 4to
obocHoBakme CTOBEPHbIM, MIOTOMY UTO Bbi | PaBoTalo Xopowo, Ho Bce

4yBCTBYyeTe 370 (a Ha camom
pene BepuTe & 370) cTonb
CUNbHO, YTO UrHOpYpyeTe
cBuaeTenbcTBa 06paTHOro

PaBHO uyBCTBYIO cebs
HeyRauHUKoM>
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TNYBUHHbIE YBEXAEHUA KATETOPUU BECNOMOLHOCTN

B feiicTeyio HeaddeKTUBHO.

Bl HeKOMNETEHTEH, HeadeKTUBEH, GeCoMOLLIEH, GecrioneseH 1 Hykaaioch

B NOMOLLY; 51 He CrIPaBNAIOCH.

i He Mory 3a ce6 NOCTOATb.

B A cnab u yA3BUM, YTORUN B NIOBYLLIKY, HIMETO HE KOHTPONIMPYIO U B NGO

MOMEHT Mory nonacTs & 6eay».

« HEaEKTUBEH 10 CPABHEHMIO C APYrMMIt>.

B yliepGHbiit, Hit Ha UTO He TOeH, HeYAAUHWK, HenoAHOLHHbIT, Gecriones-
Hbiih».

Bl HeOCTATOUHO XOPOL (€CTIM FOBOPMTb O AOCTUKEHNSIX); A XyXe APYTI.

TNYBUHHbIE YBEXAEHUA KATETOPUWN HEMPUBNEKATE/IbHOCTU

B cMeHA HUKTO He MI0BWT, i HIKOMY He HPaBIOCh, A HEBOCTPEBOBAHHBI,
HenpYBeKaTENbHbilL, CKy|HbIiA, HEBaXEH ANA APYTUX.

W «MeHs He NPUMYT U He NOMIOBAT, NOTOMY UTO A OTAMYAIOCH OT APYTUX, He-
AOCTATONHO XOPOLL, 5 GOTaHYIK, MHE HENETO MPEANIOXHUT, CO MHOIA HTO-TO
He Tako.

Bl 0BpeveH GbiTb GPOLICHHBIM 1 OMHOKIMD.

TNYBUHHbIE YBEXAEHUA KATEFOPUU HUKYEMHOCTU

B <l amopaneH, 6e3HPaBCTBEHHbIVL, TPEUIHUK, HUKUYEMHDI, MEHA HUrAe
He npuMyT>.

B «f ONacHbIit, TOKCUUHBIN, CYMaCLIEALINIA W 310,

«fl HRROCTOMH TOTO, YTOGbI XMTb».
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mepom

Hago 8ygem Beixogums us goma.
Bygy uyBembobams cebs bo-

cmpeSoBantim

Bygy nomozamn aogsm.
Xopowwi waz gas noayuenus
onnauubaemoii padomi.
08yycn Hobim Haboiam

Hegocmamu paomsi Bosonm,
pom

Mozy cunsro yemaBamp.
Bosmoxto, mie He nonpabumcs.
Kozga n 08 smom gymato, Hauu-
Hao Secnoxoumca

[peumywecmba omrasa om
padompl Bononmepom

He 8ygy mpeboxumscs no smo-
my nobogy.

Coxparno cuni gan gpyzux gen
Crmozy uabemams Boamonmbix
Heygau

Hegocmamuu omxasa om padombl
Bononmepom

He nomoxem usbabumbcs om
genpeccuu

He gacm Bosmoxrocmu Beidu-
pampcs us goma.

He gacm Bosmoxrocmu uybcm-
Bobam cedn bocmpedoBantim.
He nomonem B noayueruu onna-
uubaemod padombi.

He npuriecem noBoix naBeixob
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MpenmyuiecTsa COKpaLEHNA YaCTOTbI Ceccuin

B DKoHomMA.

OcBoGoXAACTCA BpEMA ANA APYTVX A€

A GyAy MCMBITBIBATb FOPAIOCTH, KOTa CaMa Gyaly petwiaTh CBoU Npo6nemb.
370 NOBLICUT MOK YBEPEHHOCTH B Cebe.

He HyXHO XOAWTb K TepanesTy.

Hepocratku (c nepeocmbicnennem)

W BeponTeH peunavs. ECnu emy CyxaeHo Mpom3oiiTH, To fyutue B TeueHue Kypca
Tepaniy, 4ToBbl i HayUICA C HUM CTIPABNATBCA.

B MoxeT 6biTb, MHe He YAACTCA pewnTb NPOBeml Camoii, HO CoKpaLeHue
KOMMYECTBA CECCHiA JACT MHE BOIMOKHOCTb TPOBEPUTS UAEIO O TOM, UTO MHE
HyKeH TepanesT, B A0NTOCPONHOM NepCrieKTIBE MHe Nyulle HayuMTbe pewarh
NPOBAIEMbI Camoi, MIOTOMY 4TO KyPC TEPaNAY He MOXET POAOMKATLCA BEUHO.
A BCera MOry Ha3HauNTH ellie OfiHY BCTpevy.

B Mue 6ypert He xBataTb NOAAEPXKM MOero TepanesTa. Ho A BbiAEPXy 1 cMory
Co3aTL BOKPYT CE6A NOAZIEPXMBaIOLLYI0 aTMOCHEpY.
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Wmsa Rara

U470 13 CeropHALIHEI CeccUM Bbi XOTeN Gbi 3aNOMHITL?

BbI384/10 711 UTO-HUGYb BaLLIE GECTIOKOMCTBO OTHOCHTENbHO TepaneaTa i Tepa-
U2 ECnn 3, T0 4TO UmeHHo?

KaKoBa BEPOATHOCTb TOFO, 4TO Bbl BHINONHITE HOBbI NAAH AGWCTBWIA? Kak Ok
COOTHOCHTCA C BaLLUMI YCTPEMTIEHIAMM 1 LieHHOCTAMM?

Kakute Tew Bbi XoTen Gbi 3aTpOHyTL Ha Crieylolledt ceccun?






OEBPS/images/img00031.jpg
nx

cp | ur

nr | C6

Bc

Mpouecmy mepaneBmuvecrue
aamemnu

Cocmabump cnucox noowperui

SanucsiBarms meica, Kozga
# pacempoena

Mpubupamscs b cnansre
10 10 murym B gern






OEBPS/images/img00014.jpg
TNYBUHHBIE YBEXAEHUA

«fl HeKOMNETeHTHa»

12

MPOMEXYTOYHBIE YBEXIEHUS:
YCNOBHbIE NPEANONOXKEHA/OTHOWEHWA/NPABUNA

KaK 370 YKACHO, KOTAA HIETO He NOyaeTch.
Iyue OTCTYTITS, €CTH 331240 KEKETCA CTHLIKOM TPYAHOT>.
GECT 3 GHIRRY aHKY, BC2 GYAET B NOPARKE, 3 €CTH YCTaHOBTIO MOBHiILE —
 MeHA HiNTO He NonyuTC.
ECT NOMOKYCh Ha DY, TO BCe GYRET 8 NOPALKE, HO ECTH NOTOKCh TOMBKO Ha ce —
Y/ MeHS HirO He NonyHTC.

GECTN W3Gerars TPYRHNX 37, TO BCE GYRET B TOpARKE, 3 GCTH GPATBC 32 X peletie —
IR0 He BHRET.

2

KOMWHT-CTPATErMM
3a7aeT HUSKYIO TTZHKY, PACCHNTBIBaET Ha AYT, W3Geraer TPy aHbIX 33724

[2

CUTYAUMA
“Yuraer pykosoactso no KNT

¥

ABTOMATUYECKVE MbICTH

310 CMLKOM CROXHO. KaKas A Fnynas. Mie HHKOTAa STOrO He MORATS. i e CTaTh NCHXOTepanesToN.

¥

3HAYEHUE ABTOMATHYECKYX MbICTER

«f HeKOMMETeHTHaR

12

Moumk
Tpycts

12

NOBEAEHNE
Cgu nepen TenesH30pom
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K3HeHHBI ObIT:
Marb pyrana 3ii6a, ecnu 8 Aome 6bin 6eCrOpAROK 1N 6PaTLA MNOXO Ce6A Benk

!

TnyGunHoe yGexaenue:

«fl HeKoMneTeHTeH>

!

Kuaennan curyauus
PaambiluneHus o6 onnare cuetos

!

ViHTepnpeTauus nepexmToro uepes npusmy rmyGMHHOro yGexaenun

|

ABTOMATUYECKAR MBICTb:

«M KaK 370 A VX ewe He onnaTwy

!

Peakuun

Cxema
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PENEBAHTHAR MCTOPUA XUI3HH (8KnI042A AOCTIKEHNA, CHTLHbIE CTOPOHSI, MWAHIE K2ECTBA W Pecypeet
R0 BOSHHKHOBEHAR TeKyULAX TPYAHOCTEH): TIOH ONAChIBan 3i6a KaK <XOpOLWero ManbnKa, NosuTHEHoe
OBLLEHHE C 4neHamn Cembl, AAREH Co CTOPOHSI MaTepi, PENOA3BATNAMH. YO OTUA U3 CeMbl BOCTPHHA
CnOKOiiHo. H30 BCEX CHN TbTaNCA B3ATS Ha CeGR OTBETCTBEHHOCTE, He cooTBeTCTBRuLY er0 Ba3pacry (11 ner)
(BeneHie foMawHero X03AiiCTBa). Xopoe ApY3LA, CPEAHHE OUEHKH B KON, COPTHBHBIE AOCTIKEHNA
BHILIE CPEAHRD, ATTECTAT CPEAHeSi UKD, (OCOBeH HPABITCA, <XOPOLIM CeMBAHHH; XOPOLIHE OTHOLIEHIA
CAETHMM 1 BHYKaMM, 1BOIOPOAHOI CECTPOE, ABYMSA APY3bAMM (MYXUMHaMH); BIAEN B KU3HI CMBICY; XM N0
CPEACTBaM 1 OTKNabIBaN AHbH.

CHNbHIE CTOPOHBI, PECYPbI: CHibHan MOTHBaU, SYBCTBO MOpa, B OCHOBHOM HPABHTCA niogaw, Yacro
'BHAMTCA C ABYMS B3POCIbIMM ACTHMM W YETIPbMA BHYKaMM, NOMOTAET M, MEET GNH3KE OTHOLIEHHA UMM,
RBOIOPOTHOT CECTPO!  HECKOMSKHNI ApY36AMH (MyKHamh). BAaen B Xi3ih cbicn. Beerna xom o cpen-
CTBaM W OTKNAZIBaN kb OTAHYHaR TPYAOBaA HCTOPWA; GONbLLOE KONYECTBO MEXTHAHOCTHIX, OpFaHH-
SAUHOHHLIX HABHIKOB W HABBIKOB PYKOBOACTBA; HANEKEH i OTBETCTBEH. XOPOLLO CPABAETCA C TpOGAEMaN,
TpHCYL 31paBA CHBIC.

L2

ABATTTHBHIE FYBMHHBIE YSEXAEHIA (10 noseneriA Tekywnx TpyaHocTei)

foTBETCTBEHHb, BHAMATENoHbIF, KOMTTEHTHBIA, YBePeHHbit B eBe, KOHCTpYKTHBHbIF, Xopowitt uenoser,
OB HpIBHTBCS, TOTON BHYTDENHIK PECYPCOB. AN B OCHOBHON HEWTPAbHe W MONCIKITERsHi Minp
IOTEHHANLHO HENPEACKA3YeN, HO OTHOCHTENHO Ge0nacei i craGne. A MOry Co BCem CTPABHTLCA (ectn

Cnyuica wo-To monoe).
¥

ALANTUBHBIE IPOMEXYTOYHBIE YBEXAEHHA (a0 nosBneHia Tekywwx TpyAHoCTei)

«CeMb, PABOTa H COUMANSHOE OKPYKEHHE HHEIT BonbLIOe 3Haveke. Bak0 YCEpAHO TRYRITBCS, BHAETS
PE3YNTaT CBOBH ACATENLHOCTH, NONATATBCA Ha CBOW CHT, ATHTb PHBEPKEHHOCTS, DHHHNGTb B0 BHANGHHE
YBCTBA APy, NOCTYNATS PABATbHO, BHNONHATS CBOH 0GeLL3HAR. | AOTKeH CaM HaXORTh OTBETHi Ha CBOW
80MpOCsI. EC 692y y1opHo paBorar Kaa YKol 3aavell To HaBepHAKa ee Bbnonie. Ecni A Gyny Aenarb
8C€ 2 0TKHOM YPOBHE, 30 BYAET 03HaaTb, 4T0 A KOMTEHTeH. Y MeHA BCe B NOPATKE».

£ 2

ABATUBHbIE NATTEPHbI TIOBEAEHHA (0 noseres Tekyuunx TpyaocTed)

YCTaHaBNABET A7 CEGA BHICOKYI0 MIaHKY, YIOPHO PaBOTaET, CDEMITCA NOBBICHTS CB01 KBanhpiKaLLni, o~
GHBETCA PE3yTSTarO 1 CAMOCTORTENHO peLsaer poGen. 0GP W BHUMATeNeH K OKpyKaIOLIAM, OBTRAGET
OBR3ATeNsCTES, NOCTYTAET TaK, Kak GYAeT NPaBITSHO (10 0 MketNR), NOMOraeT ApyT.

CATYALIA 1 CUTYALMA 2 CATYAUIAA 3
PasmsneHs, oAt TlouHKa CORACKOR Mawmkbl | | ecuenbibih npocHOTp caios
Ha 32BTPAK C APy3bAMH B HHTepHeTe
ABTOMATHUECKHE MbICTH ABTOMATHYECKHE MBICTA ABTOMATHUECKVE MbICTH
i 0ueHb ycan, Ko e xouy X cHe3waw, cory an 310 e Gbienesisop nowoee,
pas0uapoBBBaTYY OIS H0 HaO Clepsa OMATHTb Cueray
Moum Mounn Mou
Hefirpansisie Hefirpanbisie Yhiepestoe pazouaposate
TIOBE/EHVE NOBEAEHHE TIOBEAEHME
18T Ha 338TpaK  Apy3oAm Mpogomae nonbimin He3akasbisaer Tenesisop
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Curyauun
BoBneuenve B akTMBHOCTL

2

[06biunan] ABToMaTMYECKaR MbICTL
«310 Heaauem AenaThy, «S yXacHo 310 Aenaro», «[aBHo HyXHO 66110 370 caenaTky, «Kak
MHOFO eUle 0CTaNOCk CAENaATEY, 51 He MOry BINOAHATE 3TO TaK e XOPOLLO, Kak paHb-
we», «Panbilie 3T0 NPUHOCKAO MHE YAOBONILCTBME, «5 HE 3aCNYXNBAIO ANaTS 3T0»

12
[0GbiumHbIe] 3MoUMOHaNbHbIE peaKuun
IpycTe, Tpesora, uyscTeo suHel, rHes Ha ce6a

L7
[06riunoe] Moseneue

Mpexpatenne akTueHocTy. Heyaaun npu
MONbITKaX 3AHATHCA 3TOM ACATENBHOCTBIO NOIXE
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MPUYMHDBI NO KOTOPbIM 3/IUTCA
MOA BbIBLUAA XKEHA
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