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Введение 

Большое депрессивное расстройство (далее – БДР) всё чаще встречается среди 

подростков и влечёт за собой ряд негативных последствий в эмоциональной, 

поведенческой, социально-экономической сферах и в межличностных отношениях 

(Greden, 2001; Greenberg et al., 2003). Несмотря на наличие относительно эффективных 

вариантов терапии подростковой депрессии, средняя продолжительность депрессивного 

эпизода составляет около 6 месяцев, причём от 40 до 70% подростков переживают 

повторный эпизод в течение 5 лет с момента постановки первоначального диагноза 

(Avenevoli, Swendsen, He, Burstein, & Merikangas, 2015; Rao et al., 1996). В целом 

депрессия довольно часто рецидивирует и значительно подрывает силы человека. 

Неудивительно, что это одна из главных причин инвалидности и преждевременной 

смерти во всём мире (Kessler, 2012). Именно поэтому так важно как можно раньше 

обеспечить подросткам эффективное лечение депрессии. 

Эпидемиология 

Наиболее полное эпидемиологическое исследование подростковой депрессии – 

Национальное исследование коморбидной патологии, приложение «Подростки» 

(National Comorbidity Study – Adolescent Supplement, далее – NCS-A). В этом проекте 

собрана ценная информация о подростковой психопатологии, в частности о 

распространённости, возрасте дебюта, течении, сопутствующих заболеваниях и терапии 

(e.g., Avenevoli et al., 2015; Nock et al., 2013). Исследование охватывает широкую 

выборку подростков разной этнической принадлежности в возрасте от 13 до 18 лет (n ~ 

10 000) и опирается наклинические данные (стандартизированные методики и 

интервью), собранные в течение 4 лет (с 2001 по 2004 г.). 

Распространённость заболевания в течение жизни и за последний год 

Новые исследования подтверждают, что депрессия является широко распространённым 

заболеванием. Она наблюдается у 1-2% всех детей школьного возраста (Avenevoli, 

Knight, Kessler, & Merikangas, 2008), при этом её распространённость резко возрастает в 

подростковом возрасте. Так, по данным NCS-A, к концу подросткового возраста хотя 

бы один депрессивный эпизод переживают 11 % школьников. За последний год 

диагностическим критериям БДР соответствовали 7,5 % подростков. По сравнению с 

юношами девушки сталкиваются с БДР в два-три раза чаще, причём вероятность 

развития тяжёлой формы БДР у них в четыре раза выше. Подобные закономерности 

можно выявить и в возрастных группах: у старших подростков риск БДР вдвое выше, 

чем у младших подростков, а риск развития тяжёлой формы – выше в четыре раза 

(Avenevoli et al., 2015). Данные результаты подтверждают предыдущие исследования, 

согласно которым БДР наиболее подвержены девушки в старшем подростковом 

возрасте (Hankin, Mermelstein, & Roesch, 2007). 

Коморбидные заболевания в течение 12 месяцев  

Депрессия редко встречается без связи с другими эмоциональными проблемами. По 

данным NCS-A, около 64% молодых людей с БДР сталкиваются с сопутствующими 

расстройствами психического здоровья. В частности, в этой группе в четыре раза выше 

риск развития тревожных и поведенческих расстройств, причём симптомы депрессии в 

этих случаях выражены сильнее. Как ни странно, наличие сопутствующих заболеваний 

не зависит от пола клиента1. Возможно, данный факт объясняется тем, что среди юношей 

 
1 В отличие от распространенности и тяжести, о которых речь шла выше (Примеч. ред.) 
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и девушек с депрессией частота случаев вызывающего оппозиционного расстройства, 

расстройства поведения и расстройств, вызванных употреблением психоактивных 

веществ, примерно одинакова (Avenevoli et al., 2015). 

Социально-экономическое положение, расовая и этническая принадлежность 

В отличие от взрослых, среди которых депрессивные расстройства характерны для 

людей с более низким социально-экономическим статусом (Kessler et al., 2003), в среде 

молодёжи чётких тенденций не наблюдается (Merikangas & Knight, 2009). Так, в ходе 

мета-анализа 310 исследований Дж. Туэндж и С. Нолен-Хёксема (Twenge & Nolen-

Hoeksema, 2002) не обнаружили зависимости между депрессией и социально-

экономическим статусом молодых людей. Тем не менее, при исследовании наиболее 

бедных слоёв молодёжи между депрессией и социально-экономическим статусом 

прослеживается слабая или умеренная обратная зависимость (Costello et al., 1996; Gilman, 

Kawachi, Fitzmaurice, & Buka, 2003). 

Исследований влияния расовой и этнической принадлежности молодых людей на 

течение депрессии немного. Предварительные эпидемиологические исследования не 

показали различий в частоте случаев БДР у молодёжи между белыми американцами, 

афроамериканцами (Costello et al., 1998) и индейцами (Costello, Farmer, Angold, Burns, & 

Erkanli, 1997). В исследовании различий депрессивных симптомов, однако, отмечается, 

что у молодёжи латиноамериканского происхождения выраженность симптомов немного 

выше, чем у молодых афроамериканцев и белых американцев (Twenge & Nolen-

Hoeksema, 2002). Стоит оговориться, что этими исследованиями были охвачены 

относительно небольшие группы, поэтому к их толкованию следует подходить с 

осторожностью. 

Суицидальные проявления 

Депрессия тесно связана с суицидальными проявлениями. В то же время, хотя 

симптомы депрессии – это  предиктор возникновения суицидальных мыслей и 

намерений, вплоть до планирования самоубийства, влияние выраженности симптомов 

именно на количество попыток самоубийства менее очевидно (Nock, 2009). 

Приведённые в NCS-A оценки распространённости заболевания за последний год 

показывают, что попытку самоубийства совершили около 11% подростков с 

депрессией, причём в группе с сильно выраженными симптомами их доля почти двое 

выше (~21%). В целом за свою жизнь попытку самоубийства предпринимают 75% 

людей, столкнувшихся с депрессией в подростковом возрасте (Nock et al., 2013). 

Диагностико-статистический справочник по психическим расстройствам, 5-е 

издание (DSM-V): определение и виды депрессивных эпизодов 

Согласно 5-му изданию Диагностико-статистического справочника по психическим 

расстройствам (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition), 

выпущенному Американской психиатрической ассоциацией в 2013 году, у клиента 

должно быть выявлено не менее пяти симптомов, присутствующих в течение минимум 

двух недель, чтобы диагностировать депрессивный эпизод. Основными 

диагностическими критериями выступают подавленное настроение (либо 

раздражительность, более специфичная для подростков и молодых людей) и 

безразличие к происходящему вокруг или к повседневным радостям (т.е. ангедония). 

Другими симптомами депрессии могут быть изменение веса (повышение или 

понижение веса не менее чем на 5 %), нарушение сна (бессонница или гиперсомния), 

психомоторное возбуждение или заторможенность, усталость, чувство чрезмерной 

вины и/или собственной никчёмности, трудности с концентрацией внимания и 
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периодические мысли о смерти. 

Для более точного разграничения стадий депрессивного эпизода рабочие группы 

Американской психиатрической ассоциации ввели следующие термины: эпизод, 

ремиссия, отклик (на терапию), выздоровление, срыв и рецидив (Boland & Keller, 2009; 

Frank et al., 1991; Monroe & Harkness, 2011). Если эпизод рассматривается как наличие 

установленного ряда симптомов в течение определённого временного отрезка, под 

ремиссией понимают конец депрессивного эпизода, причём различают частичную и 

полную ремиссию. Для частичной ремиссии характерна выраженность симптомов выше 

минимальной при снижении их числа и интенсивности по сравнению с основным 

эпизодом. В случае полной ремиссии состояние клиента уже не соответствует 

диагностическим критериям данного расстройства, однако иногда он/она может 

сталкиваться с отдельными минимальными симптомами. По сути ремиссия – это 

отсутствие (или сокращение) симптомов; при этом она необязательно достигается 

благодаря терапии. Отклик, напротив, предполагает, что был проведён курс терапии 

(например, психотерапия или медикаментозное лечение) и что симптомы депрессии 

стали менее выраженными (сокращение не менее чем на 50 %) в результате терапии. 

Выздоровлением считают устойчивое улучшение на протяжении хотя бы 4 месяцев либо 

преодоление глубинного депрессивного эпизода, когда есть основания полагать, что 

депрессивный эпизод вряд ли даст о себе знать в ближайшем будущем. Между срывом 

и рецидивом есть существенная разница. Срыв – это возвращение депрессивного 

эпизода после ремиссии, но до выздоровления, в то время как рецидивом называют 

новый эпизод, наступивший после выздоровления. 

Важным клиническим различием при диагностике БДР у подростков и взрослых 

является наличие раздражительности. Раздражительность – это важнейший симптом 

депрессии у детей и подростков и один из наиболее распространённых симптомов БДР 

средней тяжести у подростков (Crowe, Ward, Dunnachie, & Roberts, 2006). 

Раздражительность часто присутствует и у взрослых с клинической или субклинической 

формой депрессивных эпизодов, но без грусти или ангедонии она не является 

достаточным основанием для постановки диагноза БДР. Подобно депрессивным 

эпизодам с выраженной ангедонией (Auerbach, Admon, & Pizzagalli, 2014; Loas, 1996), 

выраженная раздражительность может, по мнению некоторых учёных, указывать на 

специфический вид БДР (Perlis et al., 2005). В частности, Р. Перлис и его коллеги 

отмечают, что раздражительность при БДР не стоит недооценивать, поскольку она может 

быть связана с более серьёзными симптомами, нарушением функций и суицидальными 

проявлениями. 

Устойчивое депрессивное расстройство (дистимия) 

В 5-м издании Диагностико-статистического справочника по психическим расстройствам 

хроническое БДР и дистимическое расстройство были объединены в устойчивое 

депрессивное расстройство (УДР). Для УДР характерно почти постоянное подавленное 

настроение изо дня в день в течение хотя бы двух лет. Это подавленное настроение 

сопровождают хотя бы два из следующих симптомов: нарушение аппетита, проблемы со 

сном, усталость, низкая самооценка, невнимательность/нерешительность, ощущение 

безвыходности. Если у подростка наблюдается по меньшей мере 5 из 9 симптомов, 

ставится диагноз БДР (не УДР). Кроме того, УДР отличается тревожностью и 

обнаруживает атипичные и психотические черты. 

Эндогенная депрессия 

Меланхолия, или эндогенная депрессия, стала темой множества исследований (напр., 

Curry et al., 2006). Для этого расстройства характерны ангедония и слабое эмоциональное 

реагирование, при этом должны наблюдаться хотя бы три из следующих симптомов: 
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подавленное настроение, потеря веса или аппетита, психомоторное возбуждение или 

заторможенность, чрезмерное чувство вины, ухудшение настроения по утрам. Считается, 

что эндогенная депрессия имеет под собой биологические основания. Так, согласно 

исследованиям, она связана с гиперфункцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 

оси, а также с генетическими факторами (Dinan & Scott, 2005; Kendler et al., 1996). 

Специфические виды депрессии 

Кроме того, выделяют ещё два вида депрессии, имеющие циклический характер, хотя 

они и не столь распространены – сезонная депрессия, или сезонное аффективное 

расстройство (САР), и предменструальное дисфорическое расстройство (ПДР). Д. 

Блейзер, Р. Кесслер и М. Шварц (Blazer et al., 1998) выяснили, что около 1% населения 

отвечает критериям САР, причём больше случаев оно наблюдается в зимние месяцы и в 

северных широтах. Т. Пёрлстейн и А. Стоун (Pearlstein & Stone, 1998) отмечают, что 

перемены настроения в течение менструального цикла – явление распространённое, 

однако только 4-6 % женщин сталкиваются с ПДР (Sveindottir & Backstrom, 2000). Для 

постановки диагноза ПДР должно наблюдаться периодическое и очевидное наступление 

и прекращение пяти или более симптомов депрессии в большей части менструальных 

циклов в течение как минимум одного года. 

Кроме того, в 5-м издании Диагностико-статистического справочника по психическим 

расстройствам описаны и другие специфические типы депрессий, такие как 

рекуррентная скоротечная депрессия, кратковременный депрессивный эпизод (4-13 

дней) и депрессивный эпизод неуточненный. Эмпирической литературы на эти темы 

мало, но всегда отмечается непродолжительность эпизода либо недостаток клинически 

выраженных симптомов. 

Симптомокомплексы 

Проявления депрессивных симптомов чрезвычайно разнородны, и, как следствие, 

течение БДР у разных клиентов сильно отличается. Существуют предварительные 

данные о том, как в некоторых случаях лечение может сказаться на 

симптомокомплексах. Так, Дж. Фурнье с коллегами (Fournier et al., 2013) выяснили, что 

как применение антидепрессантов, так и когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) 

привели к большему сокращению когнитивных и суицидальных симптомов, нежели 

плацебо. В сокращении атипично-вегетативных симптомов (например, гиперсомнии 

или нарастания массы тела) КПТ оказалась эффективнее не только плацебо, но и 

антидепрессантов. Дж. Стюарт и К. Харкнесс (Stewart & Harkness, 2012), напротив, не 

обнаружили подобной разницы, заключив, что антидепрессанты и КПТ имеют 

примерно одинаковое влияние на когнитивные и соматические симптомы. В 2009 году 

те же авторы (Harkness & Stewart, 2009) отмечали, что депрессивные 

симптомокомплексы могут приводить к разнообразным стрессовым ситуациям в жизни 

клиентов. Если когнитивно-аффективные симптомы влекут за собой учащение 

нежелательных ситуаций в межличностном общении (таких как конфликты со 

сверстниками и родителями), соматические симптомы больше ассоциируются с 

событиями личного порядка (например, соматическими заболеваниями). Поскольку 

научиться эффективно реагировать и справляться с факторами стресса – это основная 

цель КПТ, должное внимание к этим различиям при работе с молодёжью может сыграть 

важную роль. 

Когнитивно-поведенческая терапия 

Если сравнивать виды терапии БДР у подростков, больше всего эмпирических данных 

собрано о КПТ (Spence & Reineke, 2003; Spirito, Esposito-Smythers, Wolff, & Uhl, 2011). 
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В целом, КПТ предполагает проведение краткосрочных курсов терапии (12-18 

встречвстреч), основанных на структурированном, систематическом и стратегическом 

подходе к исследованию и изменению дисфункциональных отношений между 

мыслями, эмоциями и поведением (Рис. 1.1). Клиенты узнают о том, как негативные 

когнитивные процессы и избирательное внимание к информации, способствующей 

развитию депрессии, влияют на эмоциональный опыт, в особенности на мысли о себе, о 

мире и о будущем (которые также называют негативной когнитивной триадой; 

Табл.1.1). В соответствии с когнитивно-поведенческой моделью автоматические 

негативные мысли способствуют возникновению негативных эмоций (грусти, гнева, 

тревоги и пр.) и соответствующего поведения (социальная изоляция, самоповреждения 

и др.). КПТ помогает клиентам распознать искажённые мысли и установки и 

сформировать навыки, необходимые для сокращения стрессовых переживаний и 

неадаптивного поведения. 

Помимо борьбы с такой когнитивной деятельностью, которая способствует развитию 

депрессии, КПТ подчёркивает значение поведенческой активации. При депрессии 

молодые люди части идут по пути самоизоляции и избегают даже тех видов 

времяпровождения, которые раньше их радовали (встречи с друзьями, занятия 

спортом), поэтому в КПТ оказывается поэтапная помощь с целью воссоединения 

подростка с его окружением. Вовлечение во взаимодействие с социальным окружением 

играет ключевую роль ещё и потому, что оно даёт возможность «апробировать» 

искажённый образ мыслей в реальных ситуациях (например, «Зачем куда-то идти? Мне 

всё равно не будет там весело») и шанс на положительные впечатления. 
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Мысли Поведение 

 

Рис. 1.1 Треугольник КПТ: Мысли, эмоции и поведение 

Табл. 1.1 Негативная когнитивная триада 

 

Област

ь 
Характеристика 

Пример автоматических негативных 

мыслей 

Я Ощущение собственной 
никчёмности Я не достоин любви 

Мир Мир несправедлив 

Родители и одноклассники не хотят 

проводить со мной время, потому что я не 

достоин любви 

Будуще

е 
Будущее безнадёжно 

Я всегда буду один, потому что я не достоин 

любви 

 



 

7 
 

В основе эффективной КПТ лежит целенаправленная борьба с негативными 

когнитивными процессами и сокращение неадаптивного поведения. Терапия призвана 

развить в подростке активность и вовлечённость в повседневную жизнь, которая течет 

вокруг него, а проводящий её специалист должен уметь проявлять известную гибкость. 

Если клиент активно участвует в терапии и выполняет упражнения прилежно и упорно, 

обычно удаётся добиться хороших результатов. 

Цели книги 

Начиная работать над этой книгой, мы в первую очередь постарались определить, какие 

темы необходимо осветить. После многочасовой дискуссии мы решили, что следует 

предоставить читателю базовую информацию о целом ряде аспектов подростковой 

депрессии. Руководствуясь таким видением, мы писали книгу по принципу «одного 

окна»: здесь и общие сведения о проблеме (например, эпидемиологические данные), и 

обзор основных моделей депрессии (в частности, социально-когнитивных моделей), и 

разделы об оценке заболевания (клинические интервью, показатели тяжести и др.) и его 

лечении на всех стадиях (в том числе, встречи, посвященные мотивационному 

консультированиювстречивстречи). Несмотря на то, что книг о КПТ существует уже 

много (напр., Beck, 1995, 2011; Friedberg & McClure, 2002), чаще всего они 

ориентированы на работу со взрослыми клиентов. В этих изданиях описан спектр 

когнитивных и бихевиоральных методик, применяемых в рамках КПТ. Мы не 

собирались вновь подробно рассказывать о существующих приёмах и подходах – нашей 

задачей скорее было объяснить, как адаптировать КПТ к специфике работы с 

подростками. Принимая во внимание особенности подросткового возраста, мы считаем, 

что лучших результатов можно добиться благодаря доработке терапии с учётом этих 

особенностей. Подростки переживают один из самых интересных и динамичных 

периодов развития человека, время, когда рост и открытия идут рука об руку с 

беспокойством и неуверенностью. Подростки говорят на языке, который резко 

отличается от языка детей и взрослых. Поэтому при использовании КПТ для терапии 

депрессии у подростков важно помнить об этих отличиях и вносить соответствующие 

поправки в терапию и стиль общения с клиентом. Эта книга может послужить ключом к 

пониманию подростков с депрессией, и, таким образом, к преодолению возможных 

очевидных и неочевидных препятствий на пути к выздоровлению клиента. Несомненно, 

эффективное лечение подростков с депрессией – сложная задача, и в то же время, это 

может стать весьма ценным опытом и принести чувство удовлетворения от 

проделанной работы. У специалиста есть уникальная возможность вернуть подростка 

на путь здорового развития, что может сильно повлиять на всю его дальнейшую жизнь. 

Целевая аудитория 

Книга предназначена в первую очередь терапевтам – в широком смысле слова. Будучи 

самым распространённым психотерапевтическим подходом к лечению депрессии, КПТ 

применяется в целом ряде клинических ситуаций. Мы предполагаем, что читать книгу 

будут самые разные специалисты в области психического здоровья и смежных областях, 

работающие с молодёжью с депрессией, в частности психиатры, психологи, социальные 

работники, клинические консультанты и средний медицинский персонал. В книге 

отражены последние достижения науки в понимании этиологических механизмов 

развития депрессии, и в разработке стратегий для эффективного психотерапевтического 

терапии подростков. В этом отношении издание подойдёт как студентам и молодым 

специалистам, так и опытнымтерапевта. Для студентов книга станет «входным билетом» 

в терапию депрессии у подростков и может использоваться как вводное руководство. 

Здесь доступно изложена информация о том, как структурировать и организовывать 

терапевтические встречи. Кроме того, книга включает примеры диалогов, из которых 
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становится ясно, что сопротивление, которое так часто встречается на ранних этапах 

терапии, вызвано не неопытностью специалиста, а, скорее, трудностями, с которыми 

сталкивается подросток в этот ключевой период своей жизни. Для молодых и опытных 

специалистов издание может быть полезно как комплексное и современное руководство 

по КПТ при депрессии. Как уже отмечалось, в книге собрана самая последняя 

информация о КПТ, а также дополнительные советы по работе с особо сложными 

случаями (например, при сопутствующих заболеваниях или суицидальных проявлениях). 

Более того, мы включили сюда дискуссии о перспективных технологиях борьбы с 

депрессией в XXI веке (мобильные приложения, онлайн-КПТ и т.п.). 

Книга написана доступным языком, и мы надеемся, что она будет полезна не только 

специалистам, но и родителям и подросткам, чтобы они могли ознакомиться с КПТ до 

начала или в ходе курса терапии. Так, многие главы, в особенности, посвящённые БДР, 

развеивают мифы о депрессии и отвечают на вопросы о сути терапии. По нашему 

мнению, важнейшую роль в эффективной КПТ играет обучение навыкам 

психологической помощи членов семьи клиента и самого клиента. Издание предлагает 

обзор причин, смежных явлений и последствий депрессии, а также описание процесса и 

сущности КПТ. Таким образом, клиенты и их родители могут узнать, как ослабить 

тревожность, и найти ответы на свои вопросы о лечении депрессии. 

Как лучше использовать эту книгу 

То, как именно использовать эту книгу, – решать читателю. Для кого-то наилучшим 
решением будет прочесть её от корки до корки, чтобы получить комплексное 
представление о депрессии у подростков и о подходах к её лечению. Специалисты, 
скорее всего, будут прибегать к изданию по мере необходимости. Им может быть 
полезно обратиться к нему перед очередным встречей, чтобы освежить свои знания об 
этиологических моделях (Глава 2), либо перед началом терапии, чтобы проанализировать 
разные способы оценки депрессии (Глава 3). Читатель также найдёт информацию о 
начальной (Главы 4 и 5), средней (Глава 6) и завершающей (Глава 7) стадиях терапии. 
Кроме того, в книге содержится много советов о том, как решать проблемы, часто 
возникающие в ходе терапии (Главы 8 и 9), и обзор новейших методик в рамках КПТ 
(Глава 10). 

Диалоги 

В книге представлены примеры бесед между клиентами и психотерапевтами. Отметим, 

что они иллюстративны и представляют собой не записи конкретных встреч, а, скорее, 

обобщение множества бесед с разными клиентами в разное время. Эти примеры были 

включены, чтобы передать атмосферу, в которой специалисты работают на 

встречивстречах с молодёжью. Они также моделируют благоприятный и 

неблагоприятный контекст и призваны подсказать специалисту, как действовать в 

трудных ситуациях, возникающих во время общения с клиентом. 

Резюме 

Лечение депрессии у подростков – дело нелёгкое. Мы верим, что эта книга послужит 

как молодым, так и опытным специалистам надёжной точкой опоры в лучшем 

понимании процесса КПТ и руководством в сложных и затруднительных ситуациях. На 

фоне тревожной статистики о депрессии и суицидальных проявлениях среди 

подростков распространение знаний об эффективных способах терапии, таких как КПТ, 

приобретает критическое значение. 
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2 Модели депрессии 

Составление краткого и полезного обзора существующих моделей, описывающих 

многочисленные варианты развития большого депрессивного расстройства (БДР) у 

подростков, – задача не из легких. В процессе написания легко попасть в те самые 

когнитивные ловушки, о которых пишешь. Так в ходе работы над главой случаются 

периоды, когда кажется, что работа не имеет положительных подкреплений 

(поведенческие модели); моменты, когда собственная эффективность ощущается как 

низкая (социально-когнитивные модели обучения); периоды, когда причины неудач или 

ошибок видятся в себе самом («это я во всем виноват») или кажутся постоянными («я 

никогда не смогу сделать это правильно») (когнитивные модели); или такие моменты, 

когда внимание переключается на самые слабые фрагменты черновика, игнорируя те 

фрагменты, которые сделаны хорошо (модели обработки информации). Все это 

иллюстрирует важное преимущество моделей возникновения подростковой депрессии, 

которые мы рассмотрим далее: в своей сути эти модели интуитивны. Как клиницисты, мы 

должны использовать интуицию и взаимодействовать с процессами, вследствие которых у 

наших клиентов развиваются симптомы психических расстройств (возможно, даже 

распознавая такие симптомы у самих себя). В то же время, крайне важно учитывать, что 

наши клиенты однозначно переживают эти процессы гораздо более интенсивно, поэтому 

могут повлечь за собой глубокие нарушения их психосоциального функционирования. 

Прочная база основных моделей, описывающих факторы предрасположенности к 

депрессии, станет поддержкой клиницистам в том, чтобы устанавливать контакт с 

клиентами и лучше их понимать. Ниже мы приводим не претендующий на полноту обзор 

наиболее актуальных моделей в когнитивно-поведенческой терапии подростков, надеясь, 

что эта информация окажется полезной в разработке конструктивных концепций на 

практическом уровне и подборе соответствующих планов терапии. 

Стресс и подростковая депрессия 

В подростковом возрасте нормативный кризис приводит к изменениям во многих сферах 

повседневной жизни, включая учебу в школе, отношения с семьей, сверстниками и 

романтические отношения. Например, в школе подросткам приходится 

приспосабливаться к увеличению нагрузки, совмещая занятия с новыми возможностями 

реализации (кружки по интересам, секции). Дома подростки стремятся к 

самостоятельности и большей независимости, что нередко становится причиной 

противоречий с родителями, напряженной обстановки и конфликтов. В среднем 

подростки общаются со сверстниками вдвое больше, чем с семьей (Barnes, Hoffman, 

Welte, Farrell, & Dintcheff, 2007). С одной стороны, тесные доверительные отношения со 

сверстниками являются источником социальной поддержки. С другой стороны, 

конфликты между подростками – обычное явление, что со временем может приводить к 

усугублению проблем интернального типа2 (Furman & Buhrmester, 1992; La Greca & 

Harrison, 2005). 

Учитывая изменения, сопровождающие подростковый возраст, увеличивается ли влияние 

стрессовых событий на подростков (СС)? Эмпирические исследования показывают, что 

это действительно так. Например, при анализе глубинных контекстуальных интервью с 

 
2 Проблемы интернального типа относятся к последствиям воздействия негативных факторов, которые 

разиваются на внутриличностном уровне (депрессия, тревога, искаженный образ себя и др.). Напротив, 

проблемы экстернального типа проявляются вовне (поведенческие нарушения, проявления агрессии) 

(Примеч. ред.) 
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выборкой подростков на базе одной из районных амбулаторных клиник, Рудольф и 

Хаммен пришли к выводу, что подростки сообщают о более высоком уровне стресса по 

сравнению с детьми младшего школьного возраста (Rudolph & Hammen, 1999). Кроме 

того, Гарбер, Кейли и Мартин проанализировали результаты ежегодного 

интервьюирования большой выборки подростков в период их учебы с 6 по 11 класс 

(Garber, Keiley & Martin, 2002). Исследователи обнаружили, что общее количество СС, о 

которых сообщали подростки, за время исследования постепенно увеличивалось. Как 

сказано в Главе 1, уровень заболеваемости БДР в подростковом возрасте резко возрастает, 

а учитывая одновременное увеличение числа СС, а также прочную связь между стрессом 

и депрессивными расстройствами, исследователи уделяют значительное внимание роли 

стресса в развитии депрессии у подростков. 

Почти четыре десятилетия назад Джордж Браун и его коллеги провели ряд 

фундаментальных исследований депрессии, в рамках которых было обнаружено, что связь 

между тяжелыми СС и развитием БДР является наиболее тесной и стабильно 

повторяющейся (например, Brown & Harris, 1978). СС, классифицируемые как тяжелые, 

представляют собой острые, разрушительные переживания, оказывающие на человека 

длительное негативное воздействие. Тяжелые СС часто связаны с серьезной угрозой 

потери или искажения важных отношений или социальных ролей (например, статуса 

ученика при исключении из школы), а также негативными изменениями жизненных 

обстоятельств (например, финансовых, жилищных, медицинских). Доктор Кейт Харкнесс 

из университета Куинс (Канада) обобщила результаты нескольких ранних исследований 

стресса и депрессии у взрослых клиентов с БДР и контрольной группы. В этих 

исследованиях 62-93% клиентов сообщили по крайней мере об одном тяжелом СС, 

случившемся в течение 3 месяцев до начала депрессивного эпизода, тогда как в 

контрольных группах о тяжелых СС в тот же период сообщили только 25-39% (см. 

Harkness, 2008). В свою очередь, 62% амбулаторных клиентов подросткового возраста 

сообщали о серьезном стрессе, который они испытали в течение года до депрессивного 

эпизода, по сравнению с 27% подростков без депрессии. Более того, страдающие 

депрессией подростки сообщают в целом о большем количестве СС до начала эпизода, 

чем подростки без депрессии за аналогичный период времени (Harkness, Bruce, & Lumley, 

2006; Shih, Eberhart, Hammen, & Brennan, 2006). 

Связь между СС и БДР у подростков подтверждается и в ходе лонгитюдных 

исследований, проводимых как в течение нескольких месяцев, так и в течение нескольких 

лет. В рамках крупных когортных исследований на базе местных сообществ с 

регулярными интервалами проводились опросы подростков на предмет наличия СС и 

симптомов депрессии, по результатам которых обнаружились потенциальные связи между 

стрессом и последующим усугублением симптомов депрессии (Auerbach, Bigda-Peyton, 

Eberhart, Webb, & Ho, 2011; Auerbach, Ho, & Kim, 2014; Hankin, 2008; Carter, Garber, 

Ciesla, & Cole, 2006; Cole, Nolen- Hoeksema, Girgus, & Paul, 2006). Несмотря на меньшее 

число таких исследований, по сравнению с исследованиями, посвященными симптомам 

депрессии, они позволяют сделать вывод, что, согласно данным, собранным со слов 

подростков, стресс связан с возникновением эпизодов БДР в течение 1-3 лет (Lewinsohn, 

Joiner, & Rohde, 2001; Burton, Stice, & Seeley, 2004). Наконец, основываясь на данных из 

интервью, полученных в рамках шестилетнего исследования, Картер и Гарбер сообщают, 

что с эпизодами БДР связаны межличностные СС (например, разрыв дружеских 

отношений), но не СС, связанные с достижениями (неуспеваемость в школе) (Carter and 

Garber 2011). В целом, все исследования демонстрируют стабильную связь между 

стрессом и последовавшей за ним депрессией как по данным самоотчетов подростков, так 

и при сборе информации посредством интервью. 

Разновидности повседневного стресса 
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В последние годы растет осознание того, что для понимания причин развития БДР не все 

разновидности стресса имеют одинаковое значение. В наиболее часто используемой 

классификации СС, события, вызывающие острую реакцию, подразделяют на 

«контролируемые» (то есть, по крайней мере частично зависящие от характеристик или 

поведения респондента) и «неконтролируемые» (зависящие исключительно от внешних 

обстоятельств). Так, неудовлетворительная оценка в школе будет классифицироваться как 

контролируемое событие, а выявление серьезного заболевания у родителей – как 

неконтролируемое. Важно отметить, что контролируемые события делятся на 

межличностные (серьезная ссора с близким другом; разрыв романтических отношений) и 

неличностные (увольнение с временной работы). 

Среди контролируемых событий выделяют особый тип, называемый целенаправленное 

отвержение, которое в высокой степени может быть связано с последствиями депрессии 

(Slavich, Thornton, Torres, Monroe & Gotlib, 2009). Целенаправленное отвержение – это 

ситуации, основной чертой которых является активный и преднамеренный разрыв 

социальных связей, важных для человека (например, когда ее / его бросает  парень или 

девушка). В ходе крупномасштабного исследования взрослых людей было обнаружено, 

что целенаправленные отвержения увеличивают риск последующего развития БДР почти 

в 22 раза, что более чем вдвое превышает риск, связанный со смертью близкого человека 

(Kendler, Hettema, Butera, Gardner, & Prescott, 2003). Более того, у людей, сообщавших о 

целенаправленном отвержении, новые эпизоды БДР развивались в три раза быстрее, чем у 

клиентов, переживших события, равнозначные по тяжести целенаправленному 

отвержению (смерть близкого человека; начало разрыва романтических отношений; 

серьезная болезнь родителя) (Slavich et al., 2009). Хотя исследований по оценке 

воздействия целенаправленного отвержения именно на подростков до сих пор не 

проводилось, все больше данных свидетельствует о том, что к межличностному 

отвержению подростки более чувствительны, чем взрослые или дети. Во-первых, 

подростки называют характерные признаки, свидетельствующие о более высокой 

чувствительности к отвержению, чем дети и молодые люди, достигшие совершеннолетия, 

а также демонстрируют более сильные, чем у детей, реакции на отвержение сверстников 

со стороны нейроэндокринной и вегетативной нервной систем (сердечный ритм, кровяное 

давление) (Hafen, Spilker, Chango, Marston, & Allen, 2014; Stroud et al., 2009). Во-вторых, 

как показывают данные функциональных нейровизуализационных исследований, 

нейронные сети, отвечающие за психоэмоциональное состояние в процессе реакции на 

положительный и отрицательный отклик со стороны социума, у подростков 

задействованы гораздо активнее, чем у взрослых и детей (Somerville, 2013). Кроме того, в 

ответ на негативную реакцию окружающих, у подростков сильнее, чем у взрослых, 

ухудшается настроение и повышается тревожность (Sebastian, Viding, Williams, & 

Blakemore, 2010). Учитывая данные о реакции подростков на отвержение, особенно в 

сфере межличностного общения, можно предположить, что события, связанные с 

отвержением, могут иметь особое значение для развития БДР в подростковом возрасте. 

Вполне понятно, что теоретические и практические исследования, посвященные изучению 

стресса и депрессии у подростков, в значительной степени направлены на изучение 

зависимых межличностных СС. Однако исследователям и клиницистам крайне важно не 

упускать из виду значение стресса, который подросткам неподвластен (т.е. 

неконтролируемые СС). В рамках одного масштабного исследования, проводимого при 

помощи интервью, изучались события, о которых респонденты в возрасте 13-65 лет 

сообщали за 6 месяцев до начала депрессивных эпизодов. Исследователи обнаружили, что 

подростки 13-17 лет сообщали о большем количестве событий, предшествовавших 

депрессии, связанных со значимыми для них людьми (например, отца госпитализировали 

с камнями в почках) и неконтролируемых стрессорах (например, мать уволили с работы), 

по сравнению с любой другой возрастной группой, хотя событий других типов в их 

рассказах было меньше (Harkness et al., 2010). Как отмечают авторы исследования, эти 
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результаты свидетельствуют о том, что нередко особенности окружения, вызывающие у 

подростков стресс, не зависят от их воли. Это может противоречить характерному для 

подросткового возраста стремлению к свободе и независимости. Во многих случаях такие 

факторы могут представлять собой благодатную почву для развития симптомов 

депрессии. 

Предрасположенность к стрессу 

Хотя большинство людей (62-93%) с выявленным БДР, сообщают о предшествовавшем 

эпизоду тяжелом СС, БДР развивается лишь у немногих людей, даже если они 

переживали очень тяжелый стресс. Согласно диатез-стрессовой модели БДР (подробно 

мы обсудим ее далее), некоторые люди обладают большей предрасположенностью к 

развитию депрессии вследствие острого СС. Кроме того, существует одно интересное 

направление исследований, основанное на гипотезе, что сам по себе стресс может 

впоследствии сделать человека более уязвимым к депрессии. В частности, теория 

предрасположенности к стрессу утверждает, что в результате стресса – как связанного с 

окружающей обстановкой, так и физиологического - в мозге создаются следы памяти 

(нейронные связи), которые активизируют комплекс реакций организма на стресс. В 

итоге, у людей, переживших стресс, снижается порог чувствительности к стрессу, из-за 

чего в будущем увеличивается риск развития депрессии (Monroe & Harkness, 2005; Post, 

1992). Модель предрасположенности к стрессу изначально применялась к рецидивам 

депрессии. Основная гипотеза заключалась в том, что первому проявлению депрессивного 

эпизода предшествует более тяжелое СС, чем последующим рецидивам. Эта гипотеза 

была подтверждена на выборках взрослых и подростков (Kendler, Thornton & Gardner, 

2000; Monroe, Slavich, Torres & Gotlib, 2007; Stroud, Davila, Hammen & Vrshek-Schallhom, 

2011). 

Однако БДР в анамнезе – не единственный фактор, из-за которого подростки становятся 

более чувствительны к воздействию СС в будущем. Жестокое обращение, отсутствие 

заботы в детстве и другие неблагоприятные факторы прочно связаны с целым рядом 

психопатологических состояний, включая депрессию (Green et al., 2010). Важным 

направлением исследований связи стресса и рецидивов является изучение того, можно ли 

согласовать наши представления о негативных воздействиях в детском возрасте с теорией 

предрасположенности к стрессу. Результаты исследования взрослых женщин показали, 

что вследствие пережитых ими случаев сексуального насилия в детском возрасте и 

неблагоприятных факторов в целом, таких как разлука с родителями, в последующей 

жизни участницы исследования реагировали на СС с большей остротой (Kendler, Kuhn, & 

Prescott, 2004; Hammen, Henry, & Daley, 2000). Кроме того, общая предрасположенность к 

стрессу, вызванному негативным детским опытом, продемонстрирована на выборках 

подростков (Harkness et al., 2006; Rudolph&Flynn, 2007). 

Тем не менее, ряд вопросов остается открытым, например, какие типы неблагоприятных 

факторов предрасположенности к стрессу являются наиболее значимыми, и к каким типам 

жизненных событий у людей эта предрасположенность проявляется в действительности. 

Например, Харкнесс и коллеги обнаружили, что вследствие жестокого обращения в 

детском возрасте у подростков проявилась уязвимость перед неконтролируемыми СС, но 

не перед контролируемыми. В другом недавнем исследовании, напротив, сообщается, что 

у подростков с БДР в анамнезе проявляется уязвимость к контролируемым СС, о чем 

свидетельствуют возможные связи между контролируемыми СС, о которых подростки 

сообщили в форме самоотчетов, и усилением симптомов депрессии (Technow, Hazel, 

Abela, &Hankin, 2015). Кроме того, в другом интересном исследовании рассмотрена 

возможность того, что люди, пережившие в детстве неблагоприятные события 

определенного рода, могут быть особенно чувствительны к событиям такого же рода в 

последующей жизни. В частности, Славич, Монро и Готлиб обнаружили, что взрослые, 



 

13 
 

сообщавшие о ранней потере или расставании с родителями (смерть или уход родителя 

после развода), демонстрировали уязвимость перед событиями, связанными с потерей, 

таким как смерть любимого человека, разрыв дружеских или романтических отношений, 

при этом не проявляя повышенной чувствительности к другим типам СС (Slavich, Monroe, 

and Gotlib, 2011). Насколько нам известно, на подростковой выборке такого анализа не 

проводилось. Для установления наличия сложной связи между стрессом, пережитым в 

прошлом и степенью уязвимости подростков перед СС в настоящем, необходимы 

дополнительные исследования. 

Учет этих данных в клинической практике 

Выше мы представили исследования, показывающие, что сильный стресс влияет на 

развитие депрессии у подростков. Среда, в которой живет подросток, и обстоятельства его 

жизни не только является пусковым механизмом многих депрессивных эпизодов, но и 

влияют на их клиническую картину и на течение болезни. Результаты исследований 

уровня стресса у взрослых людей, проводимых при помощи интервью, показали, что у 

людей, сообщавших о тяжелых СС до начала БДР, симптомы депрессии проявляются 

более остро, чем у тех, кто о таких событиях не сообщал (Monroe, Harkness, Simons, & 

Thase, 2001; Muscatell, Slavich, Monroe, & Gotlib, 2009). Кроме того, значительные СС, 

связанные с окружением человека, а также стресс в целом, являются причиной 

суицидальных мыслей и поведения (Monroe et al., 2001; Liu & Miller, 2014). Более того, 

постоянный стресс может негативно сказаться на результатах терапии. Например, 

рандомизированное контролируемое исследование взрослых людей с БДР, получавших 

медикаментозное лечение или проходивших когнитивно-поведенческую терапию (КПТ), 

показало, что в группе медикаментозного терапии у клиентов, перенесших во время 

терапии сильные СС, процент ремиссии ниже (Bulmash, Harkness, Stewart, & Bagby, 2009). 

Эти результаты подчеркивают потенциальные противострессовые свойства эффективно 

проведенной КПТ, отмечая важность того, чтобы терапевты-практики учитывали 

недавние СС (см. Главу 3) и при работе с подростками с депрессией сразу начинали 

работать над устранением возникающих стрессовых факторов из их окружения. 

Резюме 

Десятилетия исследований подтвердили, что развитию БДР часто предшествуют острые 

СС и у подростков, и у взрослых. В последнее время ученые-клиницисты пытаются 

понять эту связь, более детально изучая, какие виды стресса оказывают особенно 

негативное воздействие, и кто более предрасположен к стрессу исходя из прошлого опыта 

(предыдущих депрессивных эпизодов; плохого обращения в детстве). В разделе 

"Когнитивные теории депрессии" мы отталкиваемся от общего положения, что некоторые 

люди могут быть в большей степени предрасположены к возникновению депрессии в 

результате стресса. В частности, далее мы опишем, как вследствие дезадаптивных 

способов оценки стресса, обусловленного окружающей средой и работы с ним, 

обладающие такими особенностями подростки подвергаются риску развития БДР 

вследствие СС.  

Поведенческие модели депрессии 

В целом, поведенческие модели исходят из того, что депрессия является результатом 

отношений человека с его окружением, складывающихся с течением времени. В этих 

моделях особое внимание уделяется зависимостям (т.е. отношениям "если – то "), 

которые существуют между поведением человека в той или иной ситуацией и 

вытекающими из него последствиями. Например, если подросток откладывает 

выполнение домашнего задания после школы (поведение), это может привести к тому, что 
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ему придется очень быстро выполнять задание перед уроком (последствие), сдавать 

работу более низкого качества (последствие) и получать за свою работу более низкую 

оценку (последствие). 

Руководствуясь идеями раннего бихевиоризма (например, Скиннер, 1957), Ферстер 

предположил, что депрессия возникает на основе пережитых событий, 

характеризующихся: (1) отсутствием положительных подкреплений от окружения в ответ 

на одни действия и (2) увеличением негативных последствий, следующих за другими 

действиями. Со временем на поведение людей с депрессией все сильнее влияют 

отрицательные подкрепления (т.е. стремление уменьшить дистресс и избежать 

негативных последствий), а поведение, которое обычно подкрепляется положительно 

(например, прогулка в солнечный день), перестает приводить к позитивным результатам. 

Это, в свою очередь, приводит к ослаблению потенциально подкрепляющих действий. 

Например, если в стремлении завязать дружеские отношения человек постоянно 

наталкивается на отказ или отсутствие интереса со стороны других людей (т.е. не 

получает подкрепления), он может оставить эти попытки (т.е. прекратить действия). 

По мнению Ферстера, уменьшение положительных подкреплений, обусловленных 

реакцией, приводит к нескольким последствиям, которые способствуют развитию 

депрессии. Во-первых, он предположил, что люди обращаются внутрь себя и 

сосредотачиваются на своих внутренних трудностях, переставая замечать потенциальные 

источники положительных подкреплений в окружающей среде и реагировать на них. Во-

вторых, поскольку лишь ограниченный набор событий имеет подкрепляющий эффект, 

диапазон адаптивных форм поведения людей с депрессией сужается, и их поведенческий 

репертуар становится беднее и пассивнее. Наконец, поскольку попытки активного 

взаимодействия с окружающей средой часто не получают положительного подкрепления, 

поведение людей с депрессией становится направленным на избегание или уход от 

ожидаемых негативных последствий взаимодействия с окружающей средой. В целом, 

поведенческая модель Ферстера предполагает, что депрессия возникает в первую очередь 

из-за постоянного отсутствия положительных подкреплений со стороны окружения, что в 

конечном итоге способствует усилению концентрации на внутренних негативных 

переживаниях, ослаблению адаптивных реакций и усилению избегающего поведения. 

Хотя Ферстер утверждал, что избегающее поведение играет в центральную роль в 

развитии депрессии, объектом систематического изучения этот конструкт стал лишь 

недавно. Доктор Кит Добсон и его коллеги из канадского Университета Калгари 

разработали методику, позволяющую выявить различные типы избегания: поведенческое 

социальное (я избегаю посещать социальные мероприятия), поведенческое несоциальное 

(я предпочитаю придерживаться знакомых вещей, вместо того чтобы пробовать что-то 

новое), когнитивное социальное (я стараюсь не думать о проблемах в личных 

отношениях) и когнитивное несоциальное (я избегаю принимать решения о своем 

будущем) (Ottenbreit & Dobson, 2004). Это дало исследователям общую классификацию, с 

помощью которой можно изучать различные типы избегания и их последствия для 

развития депрессии. На настоящий момент исследования показали, что все формы 

избегания в выборке студентов колледжей, не проходящих терапию депрессии, связаны с 

симптомами депрессии и отличают молодых взрослых, страдающих БДР, от контрольной 

группы (Moulds, Kandris, Starr, & Wong, 2007; Ottenbreit, Dobson, & Quigley, 2014). Это 

направление исследований все еще находится на этапе становления, и также необходимы 

исследования по изучению роли избегания в подростковой депрессии. 

Похожий на поведенческую модель депрессии Ферстера, предложил Левинсон, который 

подчеркивал важность подкрепления, обусловленного реакцией (Lewinsohn, 1974). В 

частности, он предположил, что на частоту получения индивидом подкреплений в ответ 

на его реакции, влияют: (1) количество подкрепляющих событий; (2) доступность этих 

событий; и (3) поведение, необходимое для получения положительного подкрепления. 

Например, человек, подверженный риску депрессии, расценивает меньшее число событий 
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как подкрепляющие, и в его окружении таких событий недостаточно. Кроме того, у 

людей, подверженных риску депрессии, могут отсутствовать некоторые основные 

социальные модели поведения (например, установление зрительного контакта, когда это 

уместно; кивок, улыбка как знак участия) и несоциальные (например, упорство при 

выполнении сложных заданий; склонность пробовать новое), что может препятствовать 

получению положительных подкреплений. Например, если у подростка слабо развиты 

социальные навыки и ему трудно завязать разговор, то его попытки установить дружеские 

отношения с одноклассниками могут оказаться тщетными (отсутствие положительного 

подкрепления). 

Левинсон подчеркивал, что для понимания влияния вознаграждений на настроение и 

действия важно наличие субъективного опыта. Эта концепция оказала сильное влияние на 

более современные поведенческие модели депрессии, в рамках которых для понимания 

развития депрессии и выбора стратегии терапии проводится функциональный анализ 

поведения (например, Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2013). Функциональный анализ 

предполагает, что все виды поведения можно рассматривать с учетом того, что 

непосредственно им предшествует (предпосылки), и как они развиваются (последствия). 

Рассмотрим в качестве примера подростка, который присоединился к игре в баскетбол 

после школы. Не изучая предпосылки и последствия такого поступка, очень 

соблазнительно рассматривать его как позитивно подкрепляющее событие, которое 

можно связать с повышением настроения. Однако если подросток включился в игру 

только потому, что на него давили родители, требуя «больше общаться» (предпосылка), 

его постоянно выбирали в команду последним и дразнили за плохую игру (последствие), 

наш взгляд на такое поведение непременно изменится. Современные поведенческие 

модели депрессии делают акцент на взаимодействии между предпосылками, 

последствиями и общим контекстом, в котором имеет место то или иное поведение, чтобы 

понять, какую роль это поведение играет в развитии и протекании депрессии. 

Социально-когнитивные модели обучения депрессии 

В целом, модели социального когнитивного обучения сосредоточены на убеждениях 

людей относительно их способности действовать и влиять на окружающий мир. 

Социально-когнитивная теория (СКТ) Бандуры представляет собой подробное описание 

того, как люди создают знания и управляют действиями. В рамках СКТ Бандура 

описывает процессы, которые определяют, как люди осуществляют свою деятельность. 

Воспринимаемая самоэффективность, определяемая как оценка своей способности 

совершить какие-либо действия в определенных условиях, предлагается в качестве 

основы деятельности человека (Bandura, 1999). С точки зрения СКТ, вера человека в то, 

что его действия приведут к желаемым результатам, обеспечивает основную мотивацию к 

действию или упорству в трудных обстоятельствах. 

Согласно СКТ, депрессия возникает, по крайней мере, частично из-за низкой 

воспринимаемой самоэффективности. Бандура описал три варианта развития депрессии 

вследствие низкой самоэффективности. Во-первых, люди с низкой самоэффективностью 

могут иметь недостижимые, по их мнению, стандарты самоуважения. Повторяющиеся 

неудачи в попытке достичь успеха, воспринимаемого в качестве главного источника 

самоуважения, приводят к снижению мотивации и депрессивному настроению. 

Депрессивное настроение еще больше убеждает их в низкой самоэффективности, создавая 

порочный круг и усугубляя симптомы депрессии (Kavanagh & Bower, 1985). Во-вторых, 

воспринимаемая социальная неэффективность снижает способность человека создавать 

благоприятное для себя социальное окружение (Holahan & Holahan, 1987). В рамках СКТ 

считается, что поддерживающие отношения повышают личную эффективность, поскольку 

близкие люди могут своим примером показать эффективные способы решения проблем, 

придать стойкости, а также обеспечить ресурсы преодоления трудностей. Таким образом, 
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воспринимаемая социальная неэффективность повышает риск развития депрессии, 

поскольку ограничивает доступ социальной поддержки и снижает личностные ресурсы в 

преодолении стресса. Наконец, низкая самоэффективность влияет на способность людей 

управлять депрессивным мышлением. Например, низкая способность контролировать  

руминации (т.е. пассивные, повторяющиеся мысли по типу «заезженной пластинки» или 

«мыслительной жвачки», связанные с депрессивным настроением. См. ниже раздел  

«Теория стилей реагирования С. Нолен-Хоэксемы») в ответ на негативные события 

связана с возникновением и хроническим течением депрессии (Kavanagh & Wilson, 1989). 

Исследования подтверждают наличие связи между низкой самоэффективностью и 

депрессией у подростков. В одном из исследований Бандура, Пасторелли, Барбаранелли и 

Капрара (Bandura, Pastorelli, Barbaranelli & Caprara, 1999) изучили предполагаемые связи 

между несколькими аспектами воспринимаемой самоэффективности и симптомами 

депрессии на большой выборке детей и подростков. Низкая социальная и академическая 

самоэффективность были напрямую связаны с усилением симптомов депрессии. Кроме 

того, обе формы самоэффективности имели косвенное влияние на вероятность развития 

депрессии в будущем: у подростков снижалась успеваемость, увеличивались трудности с 

поведением и уменьшалось количество социальных взаимодействий, что, в свою очередь, 

способствовало усилению депрессии. В другой выборке подростков Мьюрис обнаружил, 

что с симптомами депрессии, помимо социальной и академической самоэффективности, 

связана эмоциональная самоэффективность (т.е. вера в свою способность справляться с 

негативными эмоциями) (Muris 2002). Наконец, Дженкинс, Гуднес и Бурместер 

обнаружили, что ослабление двух аспектов социальной самоэффективности подростков – 

убеждения относительно их способности оказывать эмоциональную поддержку и 

справляться с межличностными конфликтами – является предвестниками депрессии у 

подростков младшего возраста. При этом более сильное влияние оказывают трудности в 

разрешении межличностных конфликтов (Jenkins, Goodness, and Buhrmester, 2002). 

С СКТ Бандуры тесно связан конструкт Роттера – "локус контроля" (ЛК), описывающий, в 

какой степени люди верят, что они могут контролировать события в своей жизни и, в 

какой-то мере, исход этих событий. Люди, которые считают, что тот или иной исход 

зависит от их личных качеств и поступков, имеют внутренний локус контроля, тогда как 

люди, которые приписывают исход факторам, находящимся вне их контроля 

(случайностям, судьбе), имеют внешний локус контроля. Согласно исследованиям 

взаимосвязи самоэффективности и депрессии, люди со склонностью к внешнему локусу 

контроля сильнее подвержены риску депрессии. Так, в одном из ранних мета-анализов, у 

нескольких различных между собой групп взрослых (например, у лиц, страдающих 

психическими заболеваниями, у студентов колледжей) склонность к внешнему ЛК была в 

умеренной степени связана с симптомами депрессии  (Benassi, Sweeney, & Dufour, 1988). 

Более того, склонность к внешнему ЛК потенциально связана с дальнейшим развитием 

симптомов депрессии и меньшим количеством периодов хорошего самочувствия у 

клиентов психиатрических клиник (Harrow, Hansford, & Astrachan-Fletcher, 2009). Хотя 

исследований с участием подростков было проведено меньше, они подтвердили наличие 

связи внешнего ЛК с депрессией (например, Dunn, Austin, & Huster, 1999; McCauley, 

Mitchell, Burke, & Moss, 1988). 

Как СКТ, так и теория локуса Роттера, предполагают, что люди, страдающие депрессией, 

считают себя находящимися во власти окружения и внешних обстоятельств (Bandura, 

1986; Rotter, 1966). Ниже мы вернемся к этой общей теме выученной беспомощности в 

рамках некоторых когнитивных теорий депрессии. 

Когнитивные теории депрессии 

Когнитивные теории уделяют внимание мысленным моделям, установкам и убеждениям, 

которые способствуют развитию депрессии в подростковом возрасте. В большинстве 
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своем при осмыслении симптомов депрессии когнитивные теории используют диатез-

стрессовый подход, когда уже существующая когнитивная уязвимость (диатез) 

взаимодействует с жизненными СС человека, повышая риск развития депрессии. Важно 

отметить, что факторы когнитивной уязвимости имеют следующие характеристики: (1) 

они являются личностными чертами, то есть представляют собой неизменные, стойкие 

свойства личности, предшествующие депрессии; (2) они эндогенны, то есть возникают 

внутри личности; (3) они латентны, то есть являются «спящими» до тех пор, пока их не 

активизируют негативные жизненные события, и причинно связаны с появлением 

симптомов; (4) они предвещают непосредственно депрессию, а не другие 

психиатрические симптомы или расстройства (см. Ingram, Miranda, & Segal, 1998). 

В следующем разделе мы обратим внимание на три когнитивные теории депрессии, 

которые получили значительное эмпирическое обоснование у взрослых и подростков: 

когнитивная теория Бека, теория безнадежности и теория стилей реагирования (Beck, 

1976; HT: Abramson, Metalsky, & Alloy, 1989; RST: Nolen-Hoeksema, 1991; Nolen-

Hoesksema, Wisco, & Lyubomirsky, 2008). Во всех трех теориях предлагается диатез-

стрессовая модель депрессии, однако различаются описания сущности когнитивных 

факторов, способствующих уязвимости к депрессии. 

Когнитивная теория Бека 

Когнитивная теория депрессии Бека предполагает, что уязвимость к депрессии возникает 

вследствие дисфункциональных установок, сформировавшихся на фоне неблагоприятного 

детского опыта (Beck, 1976). Конкретно, дисфункциональные установки формируются с 

течением времени, в процессе терапииосмысления ранних стрессовых переживаний (Beck, 

2008). Несколько связанных между собой дисфункциональных установок организуются в 

дезадаптивные схемы – хранящиеся в памяти знания о себе и своем предыдущем опыте, 

связанные с какой-либо из областей жизни. Эти схемы являются основой когнитивной 

уязвимости в модели Бека. Та или иная негативная схема может существовать в «спящем» 

виде до тех пор, пока ее не запустит событие, тематически связанное с ее содержанием, а 

после активизации негативная схема подпитывает систематические негативные 

предубеждения, которыми характеризуется депрессия (см. раздел "Модели депрессии на 

основе переработки информации"). 

Например, у подростка, которого с детства постоянно ругали чрезмерно критичные 

родители, могут сформироваться такие дисфункциональные установки, как: "Что бы я ни 

делал, этого никогда не будет достаточно", "Если я не могу выполнить задание, значит, со 

мной что-то не так" и "Если что-то идет не так, значит, я все провалил». Эти установки 

могут объединиться в дезадаптивную схему "Я – неудачник". По мнению Бека, активация 

таких депрессивных когниций в результате соответствующих жизненных событий 

увеличивает шансы на развитие негативной когнитивной триады, которая является 

достаточной и непосредственной причиной депрессии. Негативная когнитивная триада 

включает в себя негативные шаблоны мышления о себе (например, самоунижение), о 

мире (например, убеждение, что жизнь несправедлива, а другие люди враждебны) и о 

будущем (например, убеждение, что ничего никогда не изменится к лучшему). В большей 

части исследований, в рамках которых когнитивная модель Бека тестируется на выборках 

подростков, когнитивная уязвимость была операционализирована посредством 

самоотчетов участников о содержании их дисфункциональных установок. Существующие 

исследования в целом подтвердили связь между дисфункциональными установками и 

будущей депрессией у детей и подростков. Например, два исследования на больших 

выборках школьников, показали, что более высокие баллы по шкале дисфункциональных 

установок  позволяют прогнозировать более выраженные симптомы депрессии и более 

тяжелые депрессивные эпизоды в течение последующих двух лет (DAS: Weissman & Beck, 

1978; Marcotte, Levesque, & Fortin, 2006; Lewinsohn et al., 1994). В других исследованиях 
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специально изучалась роль когнитивной уязвимости в рамках диатез-стрессовой модели 

путем проспективной оценки дисфункциональных установок и стресса. Полученные 

результаты в целом соответствовали гипотезам, выдвинутым на основе модели Бека: 

более сильные дисфункциональные установки приводят к усилению симптомов депрессии 

и началу депрессивных эпизодов у подростков с высоким уровнем стресса, однако у 

подростков с низким уровнем стресса таких проблем не наблюдается (Abela & Sullivan, 

2003; Hankin, Wetter, Cheely, & Oppenheimer, 2008; Lewinsohn et al., 2001). 

Не менее важным, хотя и гораздо менее изученным элементом для определения 

когнитивной уязвимости к депрессии являются структурные характеристики и 

особенности организации дезадаптивных схем(т.е. относительная взаимосвязь 

содержащейся в них информации). Учитывая, что информация, имеющая отношение к 

образу себе, обрабатывается более эффективно, чем любая другая, схема «Я» является 

наиболее внутренне связаной. Когда элементы содержания схемы тесно взаимосвязаны, 

активация одного элемента легко запускает сеть других связанных с ним убеждений и 

установок, и, таким образом, оказывает большее влияние на эмоции и обработку 

информации (см. Dozois & Dobson, 2003). Доктор Дэвид Дозуа из Западного университета 

Канады разработал тест «Психологическое дистанцирование и шкалирование» (PDST), 

который измеряет относительную взаимосвязь негативной и позитивной Я-схем (PDST: 

Dozois & Dobson, 2001a). Исследования с использованием PDST подтвердили, что 

взрослые с депрессией демонстрируют более «тесно» организованные негативные Я-

схемы и более «рыхло» организованные позитивные Я-схемы по сравнению с людьми, не 

имеющими эмоциональных проблем, и людьми с тревожными расстройствами (Dozois, 

2002; Dozois & Dobson, 2001a; Dozois & Frewen, 2006). Важно отметить, что взаимосвязь 

схем обладает основными характеристиками фактора когнитивной уязвимости, поскольку 

после ремиссии депрессии она остается стабильной и ее присутствие указывает на риск 

рецидива (Dozois & Dobson, 2001b; Dozois & Dobson, 2003). Несмотря на убедительные 

доказательства важности исследований организации дезадаптивных схем для понимания 

депрессии у взрослых, аналогичных исследований среди подростков, насколько нам 

известно, пока не проводилось. 

Теория безнадежности 

Изначально в рамках Теории безнадежности (ТБ) депрессии утверждалось, что люди, 

страдающие депрессией, имеют особый атрибутивный стиль (т.е. определенный способ 

осмысления причин переживаемого опыта), когда речь идет об установлении причин 

негативных событий (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978). Согласно ТБ, депрессия 

характеризуется внутренним («это моя вина»), глобальным («я ничего не могу сделать как 

следует») и неизменным («и так будет всегда») отношением к негативным событиям, и 

такой негативный атрибутивный стиль является ближайшим предиктором БДР. ТБ была 

доработана Абрамсоном и его коллегами. Они внесли уточнения по трем конкретным 

когнитивным стилям, связанным с депрессией: (1) восприятие себя после негативных 

событий как неполноценного и «недостаточно старавшегося»; (2) прогнозирование 

катастрофических последствий негативных событий; и (3) восприятие негативных 

событий как вызванных глобальными и неизменными причинами. Предполагается, что со 

временем эти конкретные атрибутивные стили перерастают в состояние безнадежности и, 

в конечном итоге, в БДР. 

В дополнение к определению конкретных моделей мышления, приводящих к депрессии в 

целом, ТБ предполагает, что состояние безнадежности, возникающее вследствие 

негативных атрибутивных стилей, способствует развитию особого подтипа БДР: 

«депрессии безнадежности». Депрессия безнадежности характеризуется следующим 

набором симптомов: безнадежность (критериальный признак), грусть, замедленная 

реакция, суицидальные мысли, начальная бессонница, вялость, самокритичность, 
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проблемы с концентрацией, психомоторная заторможенность, задумчивость или 

беспокойство, пониженная самооценка и ее зависимость от социального окружения. 

Чтобы соответствовать диагностическим критериям депрессии безнадежности, человек 

должен ощущать безнадежность в течение как минимум одной недели и подтвердить 

наличие как минимум четырех других сопутствующих симптомов (Alloy et al., 2006). 

Отдельный подтип депрессии безнадежности выделяется на основе исследований, 

показавших, что симптомы, предположительно входящие в кластер депрессии 

безнадежности, сильнее связаны с описанными выше негативными атрибутивными 

стилями, чем симптомы, не входящие в этот кластер (например, Alloy & Clements, 1998; 

Joiner et al., 2001). 

В недавнем систематическом обзоре кросс-секционных и проспективных исследований 

ТБ на выборках детей и подростков было выявлено общее обоснование ТБ (Abela & 

Hankin, 2009; Garber, Korelitz, & Samanez-Larkin, 2012; Jacobs, Reinecke, Gollan, & Kane, 

2008). В большинстве проспективных исследований негативные атрибутивные стили 

рассматривались как базовый фактор когнитивной уязвимости: их взаимодействие 

сострессорами позволяет прогнозировать усиление симптомов депрессии и возникновение 

БДР. Важно отметить, что существуют доказательства того, что все типы атрибутивных 

стилей, связанные с ТБ (т.е. атрибуции причин, последствий и отношения к себе), 

усложняют совладание с повседневным стрессом и являются предикторами депрессии у 

детей и подростков, наиболее весомые доказательства указывают на влияние негативных 

атрибуций причин («так бывает всегда, ничего не изменишь») (см. Abela & Hankin, 2009). 

Несмотря на убедительные доказательства наличия ТБ в подростковых выборках, в 

большинстве публикаций, посвященных диатез-стрессовой модели, используется 

стандартный подход, в рамках которого все три атрибутивных стиля рассматриваются 

отдельно, и, следовательно, взаимосвязи между этими стилями игнорируются. Таким 

образом, важные аспекты когнитивной уязвимости подростков могут быть упущены. 

Чтобы этого избежать, доктор Джон Абела разработал подход к операционализации 

когнитивной уязвимости, основанных на концепции самого слабого звена (Abela & Sarin, 

2002). В этом подходе для оценки когнитивной уязвимости к депрессии предлагается 

ориентироваться на наивысший балл из трех шкал негативного атрибутивного стиля3 (т.е. 

причины, последствия или образ себя). В ряде исследований Абела и его коллеги 

показали, что взаимодействие между «слабым местом» и переживанием стресса является 

лучшим предиктором будущей депрессии по сравнению с моделями, использующими 

традиционный подход к изучению атрибутивных стилей самих по себе (Abela, Aydin, & 

Auerbach, 2006; Abela, Parkinson, Stolow, & Starrs, 2009; Abela & Sarin, 2002). 

Теория стилей реагирования Нолен-Хоэксемы 

Теория стилей реагирования Нолен-Хоэксемы (ТСР) описывает, как типичный паттерн 

реагирования на депрессивное настроение влияет на продолжительность и интенсивность 

последующих нарушений настроения (Nolen-Hoeksema, 1991, 2004). Первоначально были 

предложены два различных стиля реагирования: руминация и отвлечение. Согласно ТСР, 

руминация определяется как "повторяющиеся пассивные размышления о симптомах 

депрессии и возможных причинах, и последствиях их появления" (Nolen-Hoeksema, 2004, 

p. 107). "Пассивное мышление" подразумевает зацикливание на проблемах и связанных с 

ними эмоциях без принятия мер для их решения. Отвлекающий стиль реагирования, 

напротив, предполагает концентрирование на внешних аспектах, не связанных с 

настроением4. В первоначальной форме ТСР предполагала, что у людей, подверженных 

 
3 По принципу «система не может быть устойчивее своего самого слабого звена» (Примеч. пер.) 
4 Исследования стилей реагирования у детей и подростков, которые проводились с помощью Детского 

опросника стилей реагирования (Child Response Styles Questionnaire, CRSQ: Abela, Rochon, & Vanderbilt, 

2000) сначала включали третью шкалу – «решение проблем». Однако в этой шкале было мало утверждений, 
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руминативному мышлению, скорее всего, произойдет увеличение объема тяжести и 

продолжительности симптомов депрессии, в то время как отвлечение будет сильнее 

связано с уменьшением таких симптомов. 

Исследования, проведенные на выборках студентов колледжа, страдающих и не 

страдающих дисфорией, показали, что руминации можно моделировать опытным путем, 

попросив людей сосредоточиться на причинах, последствиях и значениях чувств, 

переживаемых ими в данный момент. Эти исследования последовательно 

продемонстрировали, что экспериментально вызванная руминация усиливает негативный 

аффект у участников с дисфорией, тогда как у участников без дисфории такого не 

происходит (см. обзор в Nolen-Hoeksema et al., 2008). Предполагается, что усиление 

негативного аффекта еще больше стимулирует поиск объяснений, попытки «исправить» 

настроение и задействовать доступные стратегии преодоления, что в конечном итоге 

приводит по нисходящей спирали к усугублению депрессивного настроения. 

Со временем лонгитюдные исследования на выборках взрослых подтвердили эту гипотезу 

– склонность к руминации при дисфории связана с длительными симптомами депрессии 

как в группах людей, получающих клиническую помощь, так и в условно-благополучных 

выборках (Moberly & Watkins, 2008; Nolen-Hoeksema & Davis, 1999; Roberts, Gilboa, & 

Gotlib, 1998; Ciesla & Roberts, 2007; Robinson & Alloy, 2003). 

Проведенные на подростковых выборках проспективные исследования последовательно 

показали, что характерный руминативный стиль реагирования повышает уязвимость к 

усилению симптомов депрессии  и  степени тяжести депрессивных эпизодов (Abela, 

Aydin, & Auerbach, 2007; Burwell & Shirk, 2007; Hilt, McLaughlin, & Nolen-Hoeksema, 2010; 

Abela & Hankin, 2011; Alloy et al., 2012; Nolen-Hoeksema, Stice, Wade, & Bohon, 2007). 

Важно отметить, что в ответ на критику, указывающую на совпадение самоотчетов о 

руминациях и собственно симптомов депрессии, исследователи выделили два стиля 

реагирования, которые не зависят от симптомов депрессии: задумчивость ("пассивное 

сравнение текущей ситуации с каким-то недостигнутым стандартом") и рефлексия 

("целенаправленное обращение внутрь себя с целью когнитивного решения проблем") 

(Treynor, Gonzalez, & Nolen-Hoeksema, 2003, p. 256). Недавние проспективные 

исследования подтвердили, что руминативная задумчивость, но не рефлексия, позволяет 

прогнозировать усиление симптомов депрессии у подростков (Bastin, Mezulis, Ahles, Raes, 

& Bijttebier, 2014; Mezulis, Simonson, McCauley, & Vander Stoep, 2011; Paredes & Zumalde, 

2014). 

Несмотря на убедительные свидетельства о роли руминаций как фактора уязвимости к 

депрессии, дополнительная гипотеза о том, что такие стили реагирования, как отвлечение 

и рефлексия, связаны с постепенным ослаблением симптомов депрессии, не получила 

однозначной поддержки. Некоторые проспективные исследования подтвердили 

предполагаемый позитивный эффект терапии, но другие такой связи не обнаружили, или 

обнаружили, что отвлечение/рефлексия фактически предсказывают усиление депрессии 

(например, Abela et al., 2007; Abela, Brozina, & Haigh, 2002; Mezulis et al., 2011; Paredes & 

Zumalde, 2014). Очевидно, что важным направлением будущих исследований является 

уточнение характеристик отвлекающего/рефлексивного стиля реагирования, чтобы 

уточнить характер его связи с развитием депрессии у подростков. 

Модели депрессии на основе обработки информации 

Важнейшим компонентом когнитивной теории Бека (см. выше) является утверждение, что 

факторы когнитивной уязвимости (например, схемы, дисфункциональные установки) при 

активации систематически влияют на обработку информации, поступающей из 

окружающей среды. Считается, что эти искажения в обработке информации являются 

 
и она очень тесно коррелировала со шкалой «отвлечение», поэтому в итоге эти две шкалы объединили 

(Abela, Aydin, & Auerbach, 2007). 
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непосредственными причинами изменений в эмоциях, поведении и мотивации, которые 

являются составляющими депрессии (Beck, 2008). 

Ниже мы рассмотрим некоторые работы о нарушениях обработки информации, имеющих 

место при подростковой депрессии. Этот обзор не является исчерпывающим, и 

существует множество дополнительных элементов теории обработки информации, 

которые мы здесь не рассматриваем (см. обзоры Foland-Ross & Gotlib, 2012; Gotlib & 

Joormann, 2010; Phillips, Hine, & Thorsteinsson, 2010). Ниже мы сосредоточимся на 

негативных искажениях в области внимания, памяти и обработки эмоций, а также на 

дефицитах когнитивного контроля. 

Искажения внимания 

В самых ранних исследованиях обработки информации при депрессии проверялось, 

предпочитают ли страдающие депрессией люди обращать внимание на стимулы, 

соответствующие их настроению (т.е. на негативные). Обычно для изучения этого вопроса 

используется методика «точечный зонд», которая заключается в демонстрации пары 

стимулов (слов или лиц) разной валентности (один нейтральный, другой эмоционально 

окрашенный) (Joormann & Gotlib, 2007). Затем на экране появляется точка около 

нейтральный или эмоционально окрашенного стимула, а участников исследования просят 

указывать тот момент, когда они заметили эту точку. Смещение внимания измеряется 

путем вычисления разницы во времени реакции на точки («зонды»),появляющиеся рядом 

с эмоционально окрашенными стимулами, по сравнению с зондами, появляющимися 

рядом с нейтральными стимулами. Более быстрые указания на зонды рядом с 

эмоционально окрашенными стимулами, свидетельствуют о том, что внимание смещено в 

сторону эмоционально окрашенных стимулов. 

Проявление смещения внимания в негативную сторону у людей с депрессией зависит от 

длительности воздействия стимулов. В целом, когда эмоционально окрашенные стимулы 

предъявляются сублиминально5 (например, в течение 14 мс), люди с депрессией не 

отличаются от других людей в плане быстроты реакции на зонды, заменяющие 

негативные стимулы. Однако, когда эмоционально окрашенные стимулы предъявляются 

супралиминально (т.е. в течение более длительного времени, до 1000 мс), взрослые с 

клинической депрессией проявляют смещение внимания в сторону грустных, страшных 

или агрессивных эмоциональных стимулов (Godib, Krasnoperova, Yue, & Joormann, 2004). 

Хотя исследований с участием подростков гораздо меньше, они показывают, что 

подростки с клинической депрессией, а также подростки с высоким риском развития 

депрессии демонстрируют аналогичное смещение внимания в сторону негативных 

эмоциональных стимулов (Hankin, Gibb, Abela, & Flory, 2010; Joormann, Talbot, & Gotlib, 

2007; Kujawa et al., 2011). Различия между сублиминальными и супралиминальными 

стимулами в работах, посвященных смещению внимания, привели к выводу, что, в 

отличие от тревоги, депрессия не характеризуется автоматической ориентацией на 

негативные стимулы, а, скорее, связана с нарушением способности отстраняться от 

негативных стимулов, которые попадают в фокус внимания (Joormann & Gotlib, 2010). 

У людей с депрессией также может наблюдаться смещение внимания в сторону от 

положительных эмоциональных стимулов по сравнению людьми без депрессии. В задаче 

с точечным такие участники быстрее реагируют на зонды, возникающие рядом с 

нейтральными стимулами, по сравнению с теми, которые возникают рядом с 

положительные стимулами (например, счастливыми лицами). Мета-анализ исследований 

взрослых предполагает, что величина этого смещения в сторону положительных стимулов 

невелика, но статистически значима (Peckham, McHugh, & Otto, 2010). Армстронг и 

Олатунджи в 2012 г. провели мета-анализ исследований смещения внимания у взрослых с 

 
5 Т.е. ниже порога сознательного восприятия; быстрее, чем человек отдает себе отчет в том, что он увидел 

(Примеч. ред.) 
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помощью отслеживания движений глаз и обнаружили, что депрессия характеризуется как 

ослаблением направленности внимания, так и снижением устойчивости внимания к 

позитивным стимулам. Учитывая небольшое количество исследований, неясно, 

существует ли ангедоническое смещение внимания у подростков (Armstrong & Olatunji, 

2012, p. 714). Однако в одном исследовании сообщалось о смещении внимания в сторону 

от позитивных стимулов у подростков с коморбидными тревожными расстройствами 

(Hankin et al., 2010). Очевидно, что для выяснения природы смещения внимания у 

подростков с депрессией необходимы дальнейшие исследования. 

Искажения памяти 

Когнитивные модели депрессии предполагают, что при активации вызывающих 

депрессию представлений о самом себе, становится более доступна информация, 

соответствующая настроению (то есть негативная). Одним из широко используемых 

методов оценки негативных искажений памяти является задание на самореферентное 

кодирование (SRET), когда участникам предлагают негативные и позитивные слова, 

описывающие человека, и спрашивают, «описывает ли это слово вас?». После выполнения 

задания участников просят вспомнить как можно больше прилагательных в любом 

порядке. Взрослые и подростки с депрессией соглашаются с большим количеством 

негативных и меньшим – позитивных слов в качестве самоописания, а также вспоминают 

больше негативных и меньше позитивных прилагательных (Dozois & Dobson, 2001a; 

Auerbach, Stanton, Proudfit, & Pizzagalli, 2015). Кроме того, Ауэрбах и коллеги также 

обнаружили, что у подростков с депрессией может существовать специфическая 

нейронная активность, которая лежит в основе этих искажений. Это искажение в пользу 

негативных данных при воспоминании явно закодированного (т.е. осознаваемого) 

материала является одним из наиболее надежно воспроизводимых и устойчивых 

когнитивных искажений, обнаруженных при БДР (Gotlib & Joormann, 2010; Kircanski, 

Joormann, & Gotlib, 2012). 

Существуют менее убедительные данные о негативных искажениях памяти в отношении 

информации, которая кодируется неосознаваемо (Godib & Joormann, 2010). Отклонения 

при распознавании в имплицитной (неосознаваемой) памяти чаще всего оцениваются в 

исследованиях, включающих прайминг (фиксацию установки), в которых исследователи 

оценивают, в какой степени последующие ответы подвергаются влиянию ранее 

закодированной информации. Например, в заданиях на завершение слов участников 

просят сначала закодировать по определенному правилу список слов с позитивными и 

негативными значениями слов, а затем выполнить задание на завершение фрагментов 

слов до целых слов. Фрагменты слов рассчитываются таким образом, что половину из них 

можно дополнить до тех слов, которые испытуемые перед этим  кодировали, а вторая 

половина – это новые слова, никак не связанные с предыдущим списком. Участники, 

которые завершают большее количество уже виденных ими слов с негативными 

значениями по сравнению с новыми словами, демонстрируют негативное имплицитное 

искажение памяти. Хотя в среднем этот эффект был слабо выражен, недавний метаанализ 

задач на завершение слов и других задач на имплицитную память обнаружил 

доказательства наличия негативных искажений при депрессии (Gaddy & Ingram, 2014). 

Кроме того, имплицитные искажения памяти прослеживались сильнее в исследованиях с 

использованием стимулов, связанных между собой, что согласуется с результатами, 

полученными в отношении эксплицитных искажений памяти. Помимо искажений того, 

какую информацию люди с депрессией вспоминают в течение коротких периодов 

времени, исследования также сосредоточены на содержании долгосрочных 

автобиографических воспоминаний, возникающих в ответ на слова-подсказки. Обширный 

массив исследований показал, что люди с депрессией склонны сообщать о слишком общих 

автобиографических воспоминаниях (Williams et al., 2007); то есть, они склонны 
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вспоминать личные события, которые относятся к категории опыта (например, «когда я 

хожу в торговый центр») или события, произошедшие в течение длительного периода 

времени (например, «мои летние каникулы»), а не конкретные, ограниченные по времени 

события (например, «в прошлый четверг днем я навестил свою маму»). Это имеет 

концептуально важное значение, поскольку слишком общие автобиографические 

воспоминания могут позволить людям избегать потенциально стрессовых тем. В 

долгосрочной перспективе это может отрицательно влиять на способность решать 

проблемы, вызывающие этот стресс, и, в конечном итоге, сохранить или усугубить 

симптомы депрессии (Williams et al., 2007). 

Степень сверхобобщения автобиографических воспоминаний чаще всего оценивается с 

помощью задачи на автобиографическую память, когда участники вспоминают первое, 

что приходит на ум после серии слов-подсказок (Williams & Broadbent, 1986). Такие 

воспоминания можно разделить на конкретные и общие. В ряде недавних исследований 

были получены убедительные доказательства того, что слишком общие воспоминания, 

извлекаемые посредством задачи на автобиографическую память, лежат в основе 

уязвимости подростков к БДР, особенно непосредственно в стрессовых ситуациях. По 

данным исследований, слишком общие воспоминания чаще всего отмечают подростки с 

клинической депрессией, с повышенным риском развития депрессии, а также 

находящиеся в  ремиссии после предыдущего эпизода БДР (Kuyken, Howell, & Dalgleish, 

2006; Park, Goodyer, & Teasdale, 2004; Kuyken & Dalgleish, 2011; Park, Goodyer, & Teasdale, 

2002). Насколько нам известно, существует два исследования, в которых представлены 

доказательства того, что слишком общие воспоминания являются факторами уязвимости в 

рамках диатез-стрессовой модели. Во-первых, Самнер и коллеги сообщили, что среди 

подростков с БДР в анамнезе слишком общие воспоминания проспективно предсказывали 

рецидив депрессии, однако только у тех, кто одновременно с этим сообщал о высоком 

уровне хронического межличностного стресса (Sumner et al., 2011). Аналогичным 

образом, в другом исследовании было обнаружено, что слишком общие воспоминания 

проспективно ассоциируются с усилением симптомов депрессии, но только у тех, кто 

сообщал о высоких баллах по показателю эмоционального насилия в период наблюдения 

(Stange, Hamlat, Hamilton, Abramson, & Alloy, 2013). 

Искажения при обработке эмоций 

В литературе появились данные о том, что наряду с направленностью внимания 

преимущественно на негативные эмоциональные стимулы (т.е. негативные искажения 

внимания), люди с депрессией также демонстрируют негативные искажения при 

идентификации эмоциональных выражений лица. По сравнению с участниками 

исследований, не страдающими депрессией, взрослые с БДР медленнее и менее точно 

определяют нейтральные выражения лица и чаще неправильно интерпретируют 

нейтральные выражения как печальные (Leppanen, Milders, Bell, Terriere, & Hietanen, 

2004). Более того, клиническая депрессия связывается как с меньшей точностью в 

определении счастливых выражений лица, так и с большей точностью в определении 

грустных выражений (Mandal & Palchoudhury, 1985a; Mandal & Palchoudhury, 1985b). В 

последнее время для более четкого понимания депрессивных искажений при обработке 

тонких различий при считывании эмоций исследователи используют парадигму морфинга 

лица (т.е. интенсивность выражения лица постепенно меняется от нейтрального до 

целевой эмоции). Используя эту методику, Йорманн и Готлиб обнаружили, что по 

сравнению со здоровыми людьми, взрослым с депрессией требуется большая 

интенсивность для идентификации счастливых выражений лица и меньшая интенсивность 

для идентификации грустных выражений. Эта закономерность была воспроизведена на 

выборке взрослых с нетяжелым течением депрессии после прохождения ими процедуры 
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индукции негативных эмоций6, и это предварительно подтверждает, что такие нарушения 

обработки эмоций могут выступать в качестве основных факторов уязвимости к БДР 

(LeMoult, Joormann, Sherdell, Wright, & Gotlib, 2009). 

Литературы об искажениях обработки эмоций у подростков с депрессией существует 

немного. Используя парадигму морфинга лица, описанную выше, Йорманн, Гилберт и 

Готлиб обнаружили, что, вопреки данным исследований взрослых, подросткам с высоким 

риском развития БДР требуется большая интенсивность для идентификации печальных, но 

не счастливых выражений лица. Недавно нами было проведено исследование искажений в 

обработке информации об эмоциях у подростков. Мы фиксировали точность ответов при 

идентификации выражений лица (грустное, счастливое, нейтральное, испуганное) с 

различной интенсивностью (например, 10%; 60%) (Auerbach, Stewart, Stanton, Mueller, & 

Pizzagalli, 2015). Как и в исследованиях взрослых, мы обнаружили, что подростки с 

депрессией оказывались менее точны при распознавании лиц со слабо выраженной 

радостью, но более точны при распознавании лиц со слабо выраженной грустью, по 

сравнению с подростками без депрессии. Кроме того, мы обнаружили, что ошибки в 

распознавании счастливых лиц были связаны с нейронными нарушениями в левой 

дорсолатеральной префронтальной коре – области мозга, связанной с регуляцией и 

обработкой эмоций. В целом, на настоящий момент имеются некоторые интересные 

данные, которые свидетельствуют о том, что подростки, страдающие депрессией, 

демонстрируют искажение в негативную сторону при обработке эмоций, однако эти 

данные находятся на стадии разработки. Чтобы полностью определить природу и степень 

этих искажений при подростковой депрессии, примирить противоречия между 

результатами исследований и определить, связаны ли эти искажения с развитием БДР 

и/или обострением симптомов депрессии, необходимы дальнейшие исследования. 

Дефицит функций торможения и когнитивного контроля 

Как мы упоминали выше в разделе об искажениях внимания, сейчас появляются новые 

данные, свидетельствующие о связи депрессии с трудностями в отстранении от 

негативной информации (Kircanski et al., 2012). Способность игнорировать нерелевантную 

информацию, независимо от ее валентности, имеет решающее значение для адаптивной 

реакции человека на требования извне. Поскольку объем информации, которую мы можем 

временно сохранять для дальнейшей когнитивной обработки, ограничен, то для 

эффективной концентрации внимания мы должны игнорировать не относящуюся к делу 

информацию, чтобы она не занимала драгоценное место в наших информационных 

хранилищах. По сравнению с подростками без депрессии, подростки с депрессией 

демонстрируют выраженный дефицит общих способностей к торможению (Wagner, 

Muller, Helmreich, Huss, & Tadic, 2015). 

Ютта Йорманн и Ян Готлиб провели серию экспериментов по оценке функции 

торможения эмоциональной информации. В этих исследованиях использовалась 

процедура негативного аффективного прайминга, которая измеряет, насколько быстро 

участники реагируют на эмоциональные стимулы (положительные или отрицательные) 

после выполнения заданий, содержащих эмоциональные раздражители, которые они 

должны игнорировать (Joormann, 2004). Взрослые с БДР с ярко выраженными 

симптомами депрессии, а также испытуемые в нормальном эмоциональном состоянии, 

страдавшие депрессией ранее, демонстрируют дефицит торможения негативной 

эмоциональной информации по сравнению с никогда не страдавшими депрессией 

испытуемыми (Goeleven, De Raedt, Baert, & Koster, 2006; Joormann & Gotlib, 2010; 

Joormann, 2004). Кроме того, по сравнению с контрольной группой, люди с депрессией 

демонстрируют слабую способность к забыванию запомненной ранее негативной 

 
6 Чтобы вызвать негативные эмоции в экспериментальных условиях, обычно используются специально 

отобранные изображения или музыка (Примеч. ред.) 
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информации (Joormann & Gotlib, 2008). Важно отметить, что во всех исследованиях, 

рассмотренных выше, дефицит торможения характерен только для негативной 

информации; люди с депрессией не отличаются от контрольной группы в способности 

забывать или игнорировать позитивную информацию. Насколько нам известно, эти 

многообещающие результаты исследования дефицита функции торможения при 

депрессии планируется повторить на подростковых выборках. 

Резюме 

В этой главе мы рассмотрели исследования этиологических моделей, которые углубляют 

наше понимание развития депрессии у подростков. Окружение подростка играет важную 

роль в возникновении депрессивных эпизодов, а многие из описанных нами диатез-

стрессовых моделей определяют личностные характеристики самих подростков, которые 

подвергают их риску развития депрессии. С клинической точки зрения, более глубокое 

понимание этиологических моделей депрессии может повысить уверенность при 

проведении психологического образования на первых встречах, а также способствовать 

более глубокой и точной концептуализации возникающих случаев. Возможно, наиболее 

важным является то, что понимание процессов, которые, вероятно, вызывают и 

поддерживают состояние наших клиентов, помогает нам глубже чувствовать эмпатию и 

находить подходящий язык, с помощью которого можно работать над существующими 

проблемами, формулируя цели терапии и, в конечном счете, способствуя более 

эффективным клиническим результатам. 
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3 Оценка 

В ординатуре супервизор одного из авторов (а именно Рэнди Ауэрбаха) часто говорил: 

«Пока не спросите, не узнаете ответ. А то, о чем вы не спросили, вы не узнаете 

никогда». Эта мысль очевидна и понятна без объяснений. Но одновременно она 

подчеркивает важность тщательной оценки состояния клиента. Проведение такой 

оценки помогает терапевту лучше понять взаимосвязь между симптомами депрессии и, 

в конечном итоге, выстроить сотрудничество с клиентом для совместной 

концептуализации случая7.  

Имеется множество инструментов, используемых для оценки. Но поскольку мы 

ориентированы на то, чтобы интегрировать оценку в когнитивно-поведенческую 

терапию, в этой главе мы остановимся на тех инструментах, которые могут быть 

использованы и в самом начале работы, и в ходе всей терапии. В частности, мы 

обсудим необходимость тщательной диагностики на первых встречах с последующей 

оценкой динамики от встречи к встрече. Для этого в настоящей главе мы предложим 

обзор «золотого стандарта» диагностических интервью и специализированных 

инструментов для оценки выраженности симптомов (например, опросников, методик 

наблюдения и сбора данных о симптомах клиента от третьих лиц). Кроме того, 

учитывая распространенность склонности к самоповреждениям и суициду на фоне 

депрессии, мы обсудим диагностический инструментарий и для этих проблем. 

Цели оценки  

Прежде чем выбрать подход и инструменты, важно определить основную цель 

проведения оценки. Целями могут быть диагностика, планирование терапии, 

мониторинг хода терапии и оценка достигнутых изменений (см. Essau & Ollendick, 

2010). Во время терапии обследование часто растягивается на две-три первых встречи, 

однако его следует гибко интегрировать и в последующие встречи. На самом деле, 

успешность терапии зачастую зависит от качества и глубины первоначальной, а также 

последующих диагностик в течение всего курса терапии – все это помогает получить 

более полную картину клинического случая. Выбираемые для работы инструменты 

должны быть надежными и валидными, а также соответствовать тем клиническим 

проблемам, которые необходимо оценить.  

Когнитивно-поведенческая терапия для подростков в состоянии депрессии, как 

правило, ограничена по времени – курс терапии может длиться примерно 12 – 18 

встреч. Тщательное обследование перед началом терапии помогает терапевту и клиенту 

определить проблемные сферы и задачи терапии. Кроме того, оно является источником 

важной клинической информации о прецедентах, триггерах, помогает объяснить 

возможные колебания интенсивности симптомов, а также оценить ресурсы (например, 

поддержку в межличностных отношениях или стратегии совладания). Многие 

терапевты используют более формализованные диагностические инструменты, 

представленные ниже, в то время как другие исследуют с клиентом симптомы по мере 

их проявления. Диагностика «на входе» широко распространена, в отличие от 

последовательной текущей оценки на каждой встрече. Гораздо меньше терапевтов 

проводят структурированную еженедельную оценку, чтобы отслеживать изменение 

 
7 Концептуализация случая – описание проблемы клиента, ее проявлений и предполагаемых причинно-

следственных связей, стоящих за ней, близко к опыту клиента (в том числе, его словами) в схематичном 

виде. Конкретная форма концептуализации случая сильно зависит от подхода, в котором работает терапевт 

(Примеч. Ред.) 
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симптомов со временем.  

Более систематичная оценка несет ряд преимуществ, так как полученная информация 

может быть сразу интегрироваться в процесс терапии. Во-первых, существует ряд 

общедоступных инструментов для самостоятельной оценки симптомов депрессии 

(например, Шкала депрессии и Опросник о настроении и чувствах Центра 

эпидемиологических исследований), и мы призываем терапевтов просить своих 

клиентов заполнять эти опросники перед каждой встречей. Это позволит терапевту 

заметить изменение симптомов и отметить, какие типы симптомов меняются между 

встречами (например, аффективные, или соматические, или когнитивные). 

Одновременно это может помочь терапевту заметить изменения проявлений благодаря 

развитию навыков в ходе КПТ и определить хронические проблемы, которые 

сохраняются несмотря на лечение и требуют перенастройки терапевтического подхода. 

Во-вторых, мы призываем терапевтов использовать информацию, которая 

накапливается благодаря регулярному отслеживанию симптомов на каждой встрече. 

(Рис. 3.1). Это позволяет терапевту и клиенту замечать тенденции и продуктивно 

исследовать все, что произошло на обсуждаемой неделе и что способствовало 

снижению остроты симптомов (например, успешно выполненные терапевтические 

домашние задания, положительное взаимодействие с родителями) или их обострению 

(например, конфликты с друзьями или родителями, сложности в школе). Этот 

подробный еженедельный анализ создает для терапевта и клиента своего рода 

«дорожную карту» и, в оптимальном случае, помогает сформировать поведенческие и 

когнитивные стратегии для использования в терапии. Более того, исследования 

показывают, что мониторинг прогресса клиента в течение всего курса терапии с 

последующей презентацией этого материала клиенту может значительно улучшить 

результаты терапии (см. Lambert et al., 2003; Lambert, Harmon, Slade, Whipple, & 

Hawkins, 2005). И, наконец, еженедельная оценка обеспечивает объективное (в 

противоположность субъективным) измерение изменений симптомов. Терапевты 

призывают клиентов действовать как учёные – искать ответы на вопросы «что?», 

«почему?» и «как?» применительно к изменениям, происходящим в контексте терапии; 

в этой связи важно, чтобы терапевты сами следовали своим же рекомендациям. 

Неважно, как именно фиксируется информация о симптомах – на бумаге, на планшете 

или с помощью мобильного приложения на смартфоне. Но сбор фактических, 

эмпирических сведений создаст более объективную картину изменений, что, по нашему 

мнению, способствует выработке более эффективной схемы терапии. В свете важности 

оценки, в последующих разделах мы описываем разные инструменты и стратегии для 

интеграции оценки в рутинную практику терапевта. Конечно, ни один терапевт, 

пожалуй, не сможет использовать все предлагаемые нами инструменты. Но наша задача 

состоит в том, чтобы рассказать об имеющихся вариантах и, что особенно важно, 

пояснить, как эти инструменты могут быть использованы для повышения 

эффективности терапии. 

Диагностические интервью  

В целом, неструктурированные интервью помогают наладить контакт с клиентом и 

могут быть адаптированы таким образом, чтобы рассмотреть проблемы конкретного 

клиента. Эти интервью позволяют терапевту наблюдать поведение клиента, особенно в 

ответ на разные виды вопросов, в том числе такие, которые требуют напряжения. В то 

же время, с точки зрения психометрии, такой подход недостаточно надежен, так как 

содержание интервью значительно меняются от клиента к клиенту. Структурированные 

или полуструктурированные диагностические интервью более трудоемки и занимают 

больше времени по сравнению с неструктурированными интервью и бумажными 
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анкетами, а в некоторых случаях для их проведения необходимо специальное обучение. 

Однако они дают значительные преимущества: терапевт получает большой объем 

информации и видит контекст обсуждаемых симптомов. Более того, такие интервью 

позволяют терапевту лучше оценить каждый симптом, и, основываясь на всей 

совокупности сведений; определить, отвечает ли конкретный клиент диагностическим 

критериям депрессии и других сопутствующих состояний.  

 

 
Рис. 3.1 Отслеживание симптомов депрессии от встречи к встрече 

Примечание: в КБТ подчеркивается преимущество постоянного сбора данных 

клиентом о своем состоянии перед попытками припомнить его задним числом. На 

графике на Рис. 3.1 отмечены колебания выраженности симптомов по шкале Бека, 

соотнесенные с порядковыми номерами встреч, перед которыми делались замеры. 

Несмотря на внешнюю простоту, это очень ценный инструмент для поддержки 

мотивации клиентов к достижению терапевтических целей, а также выяснения, что 

для него работает в терапии, а что – нет. 

Как мы уже говорили, у терапевта есть огромный выбор диагностических 

инструментов. Описанные ниже инструменты ни в коей мере не являются 

исчерпывающими. Скорее, мы выбрали их с учетом того, как они зарекомендовали себя 

в данной сфере, а также с учетом их доступности, психометрических свойств (т.е. 

надежности и валидности) и широкой области применения (психологические контексты 

и диагнозы). 

Краткое полуструктурированное интервью по шести направлениям (HEADS-ED) 

Учитывая важность формирования доверия и создания терапевтического альянса с 

клиентом-подростком на самых первых встречах, формализованное обследование 

может показаться неестественным началом терапии. Потенциально удачным началом 

может быть краткое (10–15 минут) полуструктурированное интервью по методу 

HEADS-ED8 (см. Capelli, 2011; см. более подробно на heads-ed.com). Оно представляет 

собой проверенный инструмент, который – при надлежащем применении – позволяет 

получить большой объем психологической информации по следующим важнейшим 

направлениям: (1) Дом (например, какие у тебя отношения с родителями/семьей?); (2) 

 
8 Методика называется по первым буквам английских слов, обозначающих темы интервью: Home, 

Education, Activities and peers, Drugs and alcohol, Suicidality, Emotions, behaviors, thought disturbance, 

Discharge resources 
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Образование (например, какие у тебя оценки?); (3) Интересы и сверстники (например, 

опиши свои отношения с друзьями; что вы делаете вместе?); (4) Наркотики и алкоголь 

(например, как часто ты употребляешь наркотики или алкоголь?); (5) Суицидальные 

настроения (например, были ли у тебя когда-нибудь мысли о том, что ты хочешь 

совершить самоубийство?); (6) Расстройства эмоций, поведения, мыслей (например, 

какое у тебя в последнее время настроение?) и (7) Ресурсы для эмоциональной 

«разгрузки» (например, был ли у тебя опыт работы с терапевтом?). Иногда в работе с 

клиентом в вашем кабинете бывает достаточно обсудить первые четыре направления, а 

затем перейти к более формализованному обследованию симптомов (то есть обойтись 

без двух последних разделов). С высокой вероятностью большинство терапевтов тем 

или иным способом проработают каждое из перечисленных направлений в ходе первых 

встреч, но рассматриваемый инструмент предлагает удобный чек-лист и, что особенно 

важно, структурирует интервью естественным образом, позволяя подростку лучше 

описать контекст проявления симптомов. Интервью создает гибкую структуру для 

целенаправленного исследования проблем, при этом получаемые от клиентов сведения 

будут поддаваться сопоставлению; более того, обсуждение этих вопросов, как 

альтернатива разговору о симптомах с самого начала, помогает подросткам 

почувствовать себя комфортно перед тем, как рассказать о симптомах, что для многих 

кажется сложным. Таким образом, полуструктурированное интервью может служить 

безопасным средством для выстраивания терапевтического контакта еще до проведения 

формализованной оценки симптомов.  

Помимо того, что такое интервью само по себе является замечательным клиническим 

инструментом, ресурсы для него – включая обучающие видео – размещены 

разработчиками онлайн в открытом доступе. Это бесценный материал, позволяющий 

ознакомиться с разнообразными способами беседы с подростком с опорой на открытые 

вопросы. Такие полуструктурированные интервью могут служить информативной 

исходной точкой для лучшего понимания симптомов, которые затем обсуждаются в 

ходе структурированных и полуструктурированных интервью, описанных далее.  

Используя полученные таким образом сведения о ситуации в целом, терапевты 

отмечают, что встреча протекает более естественно и формализованные обследования, 

которые в ином случае могут занимать много времени, проходят быстрее. 

Опросник стресса и неблагоприятных факторов (STRAIN)9 

Важнейшие модели психического и физического здоровья подчеркивают важность 

понимания воздействия стресса (как текущего, так и накопленного), так как он может 

значительно повлиять на курс терапии конкретного расстройства. В частности, 

межличностный стресс – надежный прогностический параметр начала и течения 

депрессии подростка (например, см. Auerbach et al., 2014), и мы считаем важным 

получить количественную оценку стресса, в первую очередь потому, что это может дать 

терапевту необходимую информацию для прояснения случая и выбора 

терапевтического подхода. Опросник стресса и неблагоприятных факторов (STRAIN: 

Slavich & Epel, 2010) предлагает онлайн инструмент для систематической оценки 

широкого спектра острых (например, смерть близких, разрыв романических 

отношений) и хронических (например, частые проблемы со здоровьем, сложности в 

школе) факторов стресса. 

Опросник STRAIN (http://www.uclastresslab.org/products/strain-stress-and-adversity-

inventory) можно заполнить онлайн до первой встречи с терапевтом, или пока подросток 

 
9 Примерным аналогом этого опросника (с гораздо меньшим количеством пунктов), апробированным на 

русскоязычной выборке, является Оценочная шкала стрессовых событий Холмса-Раге (The Holmes and Rage 

Stress Inventory, или Social Readjustment Rating Scale, SRRS) (Примеч. ред.) 
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ожидает начала встречи. На его заполнение требуется около 25–35 минут (примерно 220 

вопросов). По завершении опроса система сразу же формирует отчет в удобной для 

терапевта форме, описывая накопленный жизненный стресс клиента, в т.ч. сведения о 

тяжести, частоте, времени и продолжительности. Такая общая информация может быть 

включена в процесс оценки и дать терапевту понимание ключевых факторов, 

приводящих к возникновению и поддержанию депрессивных симптомов у подростка, а 

также понимание возможных целей терапии. 

Шкала аффективных расстройств и шизофрении Кидди (K-SADS)10 

Шкала аффективных расстройств и шизофрении для детей школьного возраста для 

исследования текущего состояния и истории жизни опрашиваемого (K-SADS-PL: 

Ambrosini, 2000; Kaufman, Birmaher, Brent, Rao, & Ryan, 1996) – это 

полуструктурированное интервью, которое проводится терапевтами с родителями и 

детьми 6—18 лет. Это очень подробная шкала, но серьезная сложность состоит в том, 

что на проведение такого интервью требуется 90—120 минут и проводить его должен 

высококвалифицированный профессионал. Инструмент был разработан для оценки 

текущей и прошлой психопатологии на основе диагностических критериев DSM-IV-TR 

(Американская ассоциация психиатров, 2000). Проведение интервью с родителями и 

ребенком позволяет получить суммарный рейтинг, который помогает постановке более 

точного диагноза. Более того, в зависимости от возраста клиента, бывает полезно 

сопоставить наличие заявленных ребенком симптомов (например, галлюцинаций или  

бреда) или их отсутствие (например, ребенок описывает свои проблемы как 

поведенческие, не затрагивающие эмоциональную сферу) с тем, что сообщают о 

симптомах родители. В дополнение к систематизированному опросу о депрессивных 

проявлениях, интервью может дать важную информацию о сопутствующих 

расстройствах, и – учитывая высокую взаимосвязь между депрессией и тревожностью – 

помогает понять изменение состояния ребенка со временем и процесс развития 

коморбидных психических заболеваний.  

В настоящее время доступ к шкале K-SADS-PL открыт для всех на сайте факультета 

психиатрии университета Питтсбурга (http://www.psychiatry.pitt.edu/node/8233). 

Международное нейропсихиатрическое мини-интервью для детей и подростков 

(MINI-KID) 

Международное нейропсихиатрическое мини-интервью для детей и подростков (MINI-

KID: Sheehan et al., 2010) представляет собой структурированное диагностическое 

интервью, используемое для оценки прошлых и актуальных психологических проблем 

(расстройства интернализации и экстернализации) у молодых людей на основе 

критериев DSM-IV-TR. Как правило, интервью занимает 20–30 минут и дает 

информативную картину наличия или отсутствия симптомов. Процедура интервью 

проста и предполагает возможность пропускать отдельные его части. Несмотря на 

относительную краткость по сравнению с более длинными диагностическими интервью 

(например, K-SADS), оно демонстрирует относительную надежность и валидность 

(Sheehan et al., 2010). Учитывая небольшую продолжительность и хорошие 

психометрические свойства, такое диагностическое интервью легче интегрировать в 

контекст терапии, чем K-SADS-PL. 

Опросники для самооценки  
 

10 Опросник упоминается в работа российских исследователей, но переводной версии, апробированной на 

русскоязычной выборке, нам найти не удалось (см., например, https://cyberleninka.ru/article/n/shizofreniya-v-

detskom-i-podrostkovom-vozraste) (Примеч. ред.) 

https://cyberleninka.ru/article/n/shizofreniya-v-detskom-i-podrostkovom-vozraste
https://cyberleninka.ru/article/n/shizofreniya-v-detskom-i-podrostkovom-vozraste
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Хотя структурированные и полуструктурированные диагностические интервью дают 

комплексную оценку симптомов психического расстройства, для их проведения часто 

требуется специальное обучение и много времени. Поэтому была разработана серия 

опросников для самостоятельного заполнения – они позволяют оценить субъективный 

опыт депрессивных симптомов, каким его воспринимает сам клиент. Такие опросники 

относительно просты в применении, их заполнение, как правило, не занимает много 

времени. В противоположность интервью, помогающим диагностировать депрессивные 

расстройства, опросники для самооценки обычно служат только для оценки частоты и 

тяжести депрессивных симптомов. Такие опросники используются как для 

терапевтических, так и для исследовательских целей. Несмотря на потенциальную 

необъективность ответов, многие из них обеспечивают высокую надежность и 

валидность. 

У инструментов для самооценивания есть несколько преимуществ. Во-первых, многим 

подросткам тяжело рассказывать о своих симптомах депрессии. А подобный 

инструмент для самостоятельного заполнения создает более приватное пространство 

для описания симптомов без необходимости рассказывать о них терапевту (особенно на 

первых встречах). Во-вторых, для использования опросников для самооценки не 

требуется длительного клинического обучения (например, администратор может 

предложить заполнить опросник и наблюдать за его заполнением, пока подросток ждет 

приема). И, наконец, такие опросники могут использоваться многократно в ходе курса 

терапии, что позволяет терапевту и клиенту получать объективные данные об 

изменении симптомов с течением времени. Кроме того, опросники для оценки 

депрессивных симптомов могут помочь терапевту составить «дорожную карту» 

оптимальных подходов к терапии, благодаря выявлению кластеров наиболее тяжелых 

симптомов. 

Шкала оценки депрессий Бека (вторая версия)11  

Вторая шкала оценки депрессий Бека (BDI-II: Beck, Steer, & Brown, 1996) – широко 

используемый инструмент самостоятельной оценки депрессивных симптомов в рамках 

DSM-IV. Этот инструмент не дает основания для постановки диагноза. Шкала состоит 

из 21 пункта для оценки наличия когнитивно-аффективных и соматических симптомов 

в течение двух предшествующих недель, а клиенту предлагается поставить каждому 

симптому от 0 до 3 баллов, где более высокие баллы говорят о более тяжелых 

симптомах депрессии. Стандартная градация по BDI-II: (1) 0 – 13 = минимальная 

депрессия; (2) 14 – 19 = легкая депрессия; (3) 20 – 28 = депрессия средней тяжести; и (4) 

29 – 63 = тяжелая депрессия. В целом BDI-II характеризуется высокой надежностью и 

валидностью (см. Beck et al., 1996). 

Шкала депрессии Центра эпидемиологических исследований (CES-D)12 

Шкала депрессии Центра эпидемиологических исследований (CES-D: Radloff, 1977) 

входит в число самых распространенных шкал для самостоятельной оценки 

 
11 На русском языке в адаптации Н. В. Тарабриной (по книге «Практикум по психологии 

посттравматического стресса», 2001; 

https://nwk.su/assets/files/BOOKS/Tarabrina_Praktikum_po_psikhologii.pdf); онлайн-версия 

https://psytests.org/clinical/bdi.html (Примеч. ред.) 
12 Перевод на русский язык, есть, например, в сборнике Клиническая психометрика: учебное пособие / под 

ред. В. А. Солдаткина; ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России.— 2-е изд, доп. — Ростов н/Д: Изд-во 

РостГМУ, 2018 (http://rostgmu.ru/wp-content/uploads/2018/11/Психометрика-2018-финал.pdf), однако 

публикаций, посвященных адаптации опросника на русскоязычной выборке, мы не смогли найти (Примеч. 

ред.) 

https://nwk.su/assets/files/BOOKS/Tarabrina_Praktikum_po_psikhologii.pdf
https://psytests.org/clinical/bdi.html
http://rostgmu.ru/wp-content/uploads/2018/11/Психометрика-2018-финал.pdf
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депрессивных симптомов и является общедоступной. Шкала CES-D состоит из 20 

пунктов, опросник опирается на существующие инструменты оценки, включая 

исходную шкалу BDI (Beck & Steer, 1991), Шкалу депрессий Цунга (Zung, 1965), шкалу 

депрессий Миннесотского стандартизированного многофакторного опросника 

(McKinley & Hathaway, 1944) и неопубликованный чек-лист, разработанный Гарднером 

(1968). С помощью шкалы CES-D можно оценить депрессивные симптомы в популяции 

в целом – она подходит для любых целевых групп. На сегодняшний день она широко 

применяется, начиная с эпидемиологических и лечебных исследований и до постоянной 

клинической оценки в контексте терапии. По итогам анализа компонентов опросника, 

он был разделен на четыре первичных подшкалы: депрессивный аффект, позитивный 

аффект, соматические нарушения и заторможенность, а также подшкала 

межличностных отношений. Шкала CES-D градуирована от 0 до 60, где более высокие 

баллы говорят о более тяжелых симптомах депрессии; 16 баллов свидетельствуют об 

депрессии средней тяжести. Исследования психометрических свойств шкалы CES-D на 

разных выборках показали, что этот измерительный инструмент является надежным и 

валидным. Ирвин, Артин и Оксман (Irwin, Artin & Oxman, 1999) пересмотрели и 

сократили исходную версию (CESD-R). Переработанный инструмент в большей мере 

подходит для депрессивных симптомов, включенных в DSM-IV. 

Опросник о настроении и чувствах13 

Опросник о настроении и чувствах (Angold et al., 1995; Messer et al., 1995) – это 

инструмент для самостоятельной оценки; он позволяет получить сбалансированное 

описание аффективных, когнитивных и соматических симптомов у подростков в 

состоянии депрессии. Существует две версии этого опросника – краткая (13 пунктов) и 

длинная (33 пунктов). Оба инструмента продемонстрировали отличную надежность и 

валидность при повторных тестированиях и широко используются на детских и 

подростковых выборках. Еще одно преимущество этого опросника состоит в том, что 

он содержит краткую и длинную версии для родителей для оценки ими симптомов у 

своих детей. Все эти инструменты находятся в открытом доступе 

(https://devepi.duhs.duke.edu/measures/the-mood-and-feelings-questionnaire-mfq) и легко 

могут быть интегрированы в повседневную работу. 

Методы наблюдения 

У интервью и опросников для самостоятельного заполнения есть неотъемлемые 

положительные стороны, но не следует недооценивать важность наблюдения. 

Депрессия – это расстройство, которое охватывает наше настроение, мысли и 

поведение. Клиентам могут не в полной мере замечать ее влияние или затрудняться 

точно описать свои симптомы. В то же время квалифицированный терапевт знает, за 

какими ключевыми характеристиками или особенностями человека в состоянии 

депрессии необходимо наблюдать. Один из заметных симптомов – психомоторная 

заторможенность или возбуждение. В той же ординатуре супервизор как-то раз очень 

понятно объяснил эти симптомы: психомоторная заторможенность и возбуждение 

похожи на то, что бывает, если мы замедлим, а потом ускорим воспроизведение DVD. 

Так, человек с психомоторной заторможенностью обычно двигается и говорит 

медленнее, как в замедленной съемке. И наоборот, люди в состоянии психомоторного 

возбуждения говорят быстро, часто не оканчивают предложения и мысли, им трудно 

сидеть спокойно. Если бы об этих симптомах можно было судить вне контекста,  было 

 
13 Приблизительным аналогом этого опросника является тест Самочувствие, активность, настроение (САН) 

(Примеч. ред.) 
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бы гораздо проще. Но если человек раньше не бывал в вашем кабинете, то сложно 

понять, каково его обычное поведение, так как вам не с чем сравнивать. В этой связи 

полезно задать клиенту вопрос, не говорили ли ему окружающие его люди о том, что в 

последнее время его речь и движения стали заметно быстрее или медленнее (либо 

получить комментарии от самого окружения – от родителя или учителя). Клиент может 

не замечать недавние изменения, но высока вероятность, что кто-нибудь в его 

окружении (например, родитель, учитель, сверстник) заметит. 

Депрессия часто связана с набором или потерей веса (изменение веса тела на 5% за 

один месяц). Понятно, что это невозможно установить в ходе первичной встречи. 

Однако у клиентов, которые приходят к вам долгое время, можно наблюдать 

незапланированный набор или потерю веса. Начиная работу с новым клиентом, 

терапевту следует спросить, не отмечал ли клиент в последнее время набор или потерю 

веса, и если отмечал, то какую и за какой период времени. Задавая этот вопрос, 

необходимо четко установить, был ли набор или потеря веса намеренным и был ли он 

вызван какими-либо недавними изменениями (например, приемом новых 

медикаментов). Кроме того, в работе с детьми и подростками набор и потерю веса 

следует рассматривать в более широком контексте «обычного роста» и пубертатных 

изменений.  

Усталость – еще один симптом, который можно наблюдать в контексте диагностики 

или в ходе встречи. Многие клиенты, страдающие от депрессии, отмечают сильную 

усталость, несмотря на более продолжительное время сна. Из-за такой непреодолимой 

усталости способность концентрироваться у многих снижается. Такие клиенты могут не 

понимать, что их концентрация внимания недостаточна, или могут замечать, что 

чувствуют себя уставшими. Однако во время интервью важно отметить, как часто 

приходится повторять один и тот же вопрос, как часто клиент реагирует на 

дополнительные вопросы невпопад, теряет нить беседы, отвечая на конкретные 

вопросы, и насколько сложно ему участвовать в разговоре. Важно также установить, 

признает ли клиент за собой сниженную концентрацию и меняется ли она в 

зависимости от окружающей ситуации (например, в школе или на прогулке с друзьями). 

Информация от третьих лиц  

Оценки от нескольких информантов дают терапевту несколько точек зрения, благодаря 

разному взгляду на ситуацию и разным источникам происхождения информации. В 

целом при работе с детьми и подростками более широко применяют сообщения от 

других людей – терапевты часто обращаются за информацией к сверстникам, учителям 

и родителям. Для этого в сфере работы с детьми и подростками есть ряд надежных, 

валидных и системных инструментов. Что касается стандартизированного сообщения 

стороннего лица о симптомах клиента, Ахенбах (Achenbach 1991) создал набор 

инструментов, которые заполняются родителями и учителями клиента. Это 

инструментарий, соответствующий «золотому стандарту» надежности и валидности, он 

позволяет получить важную информацию для понимания и терапии симптомов клиента.  

Чек-лист для оценки поведения ребенка (CBCL) 

Чек-лист для оценки поведения ребенка (CBCL: Achenbach, 1991; Achenbach&Rescorla, 

2001) – инструмент, который обычно заполняется родителем ребенка и часто 

используется вместе с самостоятельно заполняемой анкетой для молодых людей (YSR), 

которая позволяет оценить пересекающиеся конструкты (Achenbach, 1991). В этом 

инструменте два раздела. В первом респондент предоставляет общую информацию о 

своем ребенке (например, «Укажите организации, клубы, команды или группы, в 

которые входит ваш ребенок»). Затем родителя просят сравнить текущую активность 
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его ребенка с активностью других детей того же возраста. Во втором разделе 

содержится 120 утверждений, описывающих потенциальные поведенческие и 

эмоциональные проблемы, а респондентов просят оценить эти утверждения, выбирая 

среди вариантов «неверно», «верно отчасти или иногда», «верно полностью или 

зачастую». Этот чек-лист можно использовать в работе с детьми и подростками от 6 до 

18 лет, есть также версия для детей 1,5—5 лет (CBCL – LDS). Раньше, оценка 

инструментом CBCL занимало много времени, но сейчас существуют компьютерные 

системы оценки, которые сводят воедино различные вспомогательные тесты и баллы. 

Чек-лист CBCL отличается высокой надежностью и валидностью и широко 

используется в разных культурах. В чек-листе содержатся и нормативные баллы, 

поэтому он помогает понять, является ли степень проявленности симптомов обычной 

(нормальной) или клинически значимой.  

Анкета учителя (TRF) 

По аналогии с чек-листом CBCL, анкета учителя (TRF: Achenbach, 1991) часто 

используется вместе с YSR. Она помогает оценить поведенческий аспект 

жизнедеятельности ребенка, а также симптомы интернализации и экстернализации. 

Учителя могут сообщить ценную информацию об эмоциональном интеллекте ребенка и 

его социальном взаимодействии в учебной среде. Полная версия анкеты TRF также 

включает варианты для разделов, оценивающих адаптацию в школе и успешность 

учебной деятельности, но эти разделы – хотя и полезны – не являются обязательными. 

В целом TRF обладает высокой надежностью при неоднократном тестировании, 

внутренней последовательностью, обеспечивает непротиворечивые результаты при 

оценке разными экспертами, демонстрирует приемлемую критериальную валидность. 

Подсчет результатов может быть произведен вручную, либо при помощи компьютера. 

Существуют нормативные баллы и пороговые значения. 

Оценка риска суицида и самоповреждения  

Тщательная оценка риска суицида и самоповреждения очень важна в работе с 

клиентами, страдающими от депрессивных симптомов и расстройств. Хотя лишь 

небольшой процент клиентов с депрессией предпринимает попытки суицида и 

самоповреждения, эти вопросы необходимо исследовать с особой осторожностью и 

вниманием. В целом, оценка риска должна включать следующее: (1) уязвимости, 

создающие соответствующую предрасположенность; (2) триггеры или провоцирующие 

события; (3) аффективный, когнитивный и поведенческий статус; и (4) противоречия 

(например, восприятие имеющихся ресурсов для преодоления ситуации как 

недостаточных). Помимо этого, терапевтам следует в целом оценить суицидальные 

намерения, мотивацию к суициду и летальность потенциальных попыток, а также 

понять, идет ли речь о хроническом или остром суицидальном состоянии (см. Berman, 

Jobes, & Silverman, 2006). Проблемы суицида и самоповреждения осложняются еще и 

тем, что многие подростки намеренно наносят себе повреждения, не имея фатальных 

намерений (самоповреждение без суицидальных мотивов) (см., например, Nock, 2009). 

Чтобы лучше понять наши возможности по оценке риска суицида, Голдстон (Goldston, 

2003) изучил около 60 инструментов, оценивающих такие конструкты, как наличие 

суицидального риска и предрасположенность к нему, а также намеренность и 

летальность суицидального поведения. Голдстон (Goldston 2003) предупреждает, что 

лишь небольшое число инструментов действительно позволяет прогнозировать 

попытки суицида, и у каждого инструмента есть сильные и слабые стороны. 

Рекомендуемые инструменты – Шкала Бека для оценки суицидальных мыслей (BSI) и 

опросник Линехан «Причины продолжать жить» (LRFL), которые мы рассмотрим 
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далее. Кроме того, мы также представим общую информацию о Колумбийской шкале 

серьезности суицидальных намерений – она представляет собой краткое интервью, 

которое можно естественно интегрировать в терапевтическую встречу, особенно при 

работе с молодыми людьми, подверженными высокому риску. Наконец, мы расскажем 

об Интервью для оценки мыслей о самоповреждении и соответствующих действий (см. 

Nock, Holmberg, Photos, & Michel, 2007). Это интервью помогает тщательно исследовать 

несуицидальное самоповреждение и склонность к суициду, помогая отличить эти 

важные и различные между собой модели поведения. Независимо от стратегии оценки, 

используемой терапевтом, чтобы разработать эффективный план действий по 

обеспечению безопасности клиента, нужно понять, есть ли у клиента конкретный план 

суицида, а если есть – каковы предполагаемые сроки его выполнения. 

Шкала Бека для оценки суицидальных мыслей14  

Шкала BSI (Beck & Steer, 1991) – инструмент для самооценки, состоящий из 21 пункта. 

Он позволяет оценить наличие и тяжесть суицидальных мыслей и был адаптирован с 

опорой на шкалу суицидальных намерений (SSI: Beck, Kovacs, & Weissman, 1979) – 

рейтинговую шкалу с выставлением баллов в ходе интервью. В частности, этот 

инструмент позволяет оценить следующее: 1) суицидальные планы человека; 2) что 

удерживает от суицида; 3) пассивные и активные суицидальные мысли. Шкала BSI 

содержит пять пунктов скрининга для определения активного или пассивного 

суицидального намерения; положительный ответ на эти первичные вопросы влечет 

определенные последующие вопросы. Шкала BSI была успешно апробирована на 

группах подростков (Steer, Kumar, & Beck, 1993) и взрослых клиентах, получающих 

амбулаторную и стационарную помощь (Beck & Steer, 1991). Факторный анализ 

показывает, что пункты опросника можно сгруппировать вокруг трех факторов: 

желание смерти, подготовка к суициду и собственно желание суицида. Чем выше баллы 

по шкале BSI, тем интенсивнее суицидальные намерения (диапазон шкалы – от 0 до 38 

баллов). 

Опросник Линехан «Причины для жизни» (LRFL)15 

Опросник LRFL (Linehan, Goodstein, Nielsen, & Chiles, 1983) представляет собой анкету 

для самооценки, состоит из 48 пунктов и оценивает убеждения и ожидания человека, 

помогающие предотвратить суицид. Инструмент опирается на предположение о том, 

что адаптивные убеждения и достаточные причины, чтобы продолжать жить, служат 

«буфером» против суицидальных намерений; поэтому инструмент исследует различия в 

ответах на вопрос о «причинах продолжать жить» между людьми, демонстрирующими 

суицидальное поведение, и теми, кто этого не делает. Опросник LRFL содержит шесть 

факторов: убеждения, помогающие выжить и справиться с ситуацией; ответственность 

перед семьей; беспокойство за детей; страх суицида; страх социального осуждения и 

моральные возражения. Этот инструмент отличается сильной внутренней 

согласованностью (Linehan et al., 1983) и демонстрирует высокую надежность при 

многократном тестировании (Osman, Jones, & Osman, 1991). Он также обеспечивает 

умеренную конвергентную валидность со шкалами оценки суицидального мышления 

 
14 Бек А., Раш А., Шо Б., Эмери Г. Когнитивная терапия депрессии. – СПб.: Питер, 2003. – С. 279-281. 

 
15 Перевод и результаты апробации на русскоязычной выборке (от 16 лет) представлены в статье: 

Чистопольская К.А., Колачев Н.И., Ениколопов С.Н., Николаев Е.Л., Дровосеков С.Э. Суицидальность и 

чувство авторства собственной жизни: опросник М. Линехан «Причины для жизни» // Психологическая 

наука и образование. 2022. Том 27. № 3. С. 65–88. 

https://psyjournals.ru/files/130752/pse_2022_n3_Chistopolskaya_et_al.pdf 

https://psyjournals.ru/files/130752/pse_2022_n3_Chistopolskaya_et_al.pdf
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(например, Bonner & Rich, 1991; Cole, 1989). 

Колумбийская шкала серьезности суицидальных намерений 

Колумбийская шкала серьезности суицидальных намерений (Posner et al., 2008) 

предлагает набор инструментов, включая анкету для скрининга, модуль для 

исследования истории жизни клиента и инструмент оценки динамики суицидальных 

намерений и поведения по сравнению с предыдущей встречей. Эти инструменты 

размещены в открытом доступе (https://cssrs.columbia.edu/the-columbia-scale-c-ssrs/cssrs-

for-research), просты в использовании и сопровождаются интерактивными обучающими 

материалами, также опубликованными онлайн. Как правило, информацию можно 

получить достаточно быстро (~5–10 минут), и все составляющие Колумбийской шкалы 

могут быть очень полезны для оценки рисков. 

Интервью для выявления мыслей о самоповреждении и соответствующих действий  

Интервью для выявления мыслей о самоповреждении и соответствующих действий (см. 

Nock et al., 2007) представляет собой структурированное клиническое интервью, 

размещенное в открытом доступе, позволяющее оценить наличие, частоту, тяжесть, 

возраст наступления и другие параметры суицидальных мыслей и поведения, наряду с 

несуицидальными мыслями (т.е. мыслями о намеренных телесных повреждениях, но 

без намерения умереть) и действиями (т.е. намеренное телесное повреждение, но без 

намерения умереть). Это интервью широко используется в исследованиях. Оно может 

быть эффективным и для клинической работы, особенно когда важно оценить историю 

суицидальных намерений и несуицидального самоповреждения в течение жизни 

клиента. При обследовании клиентов, которые говорят о суицидальных намерениях 

и/или самоповреждениях без суицидальных мотивов, интервью занимает 

приблизительно 20-30 минут; терапевтам настоятельно рекомендуется пройти 

соответствующее обучение, прежде чем использовать этот инструмент. 

Подводя итог:  лучшая терапия – это профилактика 

Несмотря на ряд эффективных психотерапевтических и фармакологических методов 

терапии депрессии, лишь немногие подростки получают необходимую помощь (см. 

Garber, Webb, & Horowitz, 2009). Отчасти это объясняется сохранением значительных 

барьеров в вопросах психиатрической помощи из-за которых многие люди, страдающие 

депрессией, остаются без терапии. Учитывая этот барьер, такие программы, как 

Национальный день скрининга депрессивных состояний (National Depression Screening 

Day)16, предлагают людям простой доступ к скринингу депрессии и сопутствующих 

расстройств настроения. Такие скрининги проводятся в больницах, университетах, 

общественных местах; те, у кого есть доступ в интернет, могут пройти краткий опрос 

онлайн. Цель Национального дня скрининга – предложить краткий опрос на наличие 

депрессивных симптомов и, в оптимальном случае, при наличии положительного 

результата направить человека за психиатрической помощью. Наряду с Национальным 

днем скрининга, многие штаты в США ввели обязательную ежегодную 

диспансеризацию, в ходе которой дети и подростки проходят профилактический 

скрининг на большой спектр физических и психических заболеваний. Эти обследования 

крайне важны, так как в случае терапии на ранней стадии проявления симптомов, 

вероятность положительного исхода выше. Национальный день скрининга и 

диспансеризации помогают восполнить недостающее звено в системе медицинского 

 
16 Эта акция проводится в США ежегодно, 6 октября (Примеч. ред.) 
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обслуживания благодаря выявлению рисков и направлению клиентов за необходимой 

терапевтической или медицинской помощью. 

Перспективы на будущее 

Нецу, Фридман и Ли (Nezu, Nezu, Friedman, Lee 2009) подсчитали, что за последние 100 

лет было разработано почти 300 инструментов для оценки депрессии. Само по себе 

такое число инструментов свидетельствует о (1) значительности и влиянии депрессии; 

(2) эволюции нашего понимания этого феномена; и (3) глубине размышлений о том, как 

наиболее точно и кратко ее оценить. В то же время, оно свидетельствует и о более 

тревожном факте, а именно о том, что наши инструменты – будь то интервью, анкета 

для самооценки, наблюдение, получение информации от третьих лиц – не всегда дают 

нам полную картину. В определенном смысле, инструменты, которые мы используем, 

часто ограничены тем, что человек говорит, отмечает в анкете и делает в нашем 

присутствии. В будущем огромную ценность будет иметь возможность выявлять 

поведенческие индикаторы и биологические маркеры17 предрасположения к депрессии. 

Такие маркеры позволят терапевтам внедрить превентивные стратегии, которые смогут 

защитить человека от встречи с разрушительным влиянием депрессии. Пока этого не 

случилось, мы призываем терапевтов и исследователей использовать лучшие из 

имеющихся сегодня интервью и индикаторов. 

 
17 Сейчас предлагаются разные кандидаты на роль веществ-индикаторов, которые позволяли бы определять 

риск возникновения депрессии по анализам крови, но они еще далеки от внедрения в клиническую практику 

(Примеч. ред.) 
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4 Подготовка  

Если вам доводилось работать с подростками, то для вас не будет новостью, что разброс 

причин, по которым подросток оказывается в вашем кабинете, и путей, которыми он к 

вам попадает, огромен. В большинстве случаев все начинается со звонка 

обеспокоенного родителя. Этот телефонный звонок – приглашение в жизнь семьи, и 

разговор с родителем дает возможность что-то узнать о подростке: определить, как 

текущие симптомы могут влиять на его развитие, отношения, учебу и поведение. Вам 

как психотерапевту в ходе этого разговора важно донести свой подход к психотерапии, 

описав в общих чертах свои терапевтические методы, а также рассказав о тактике и 

опыте терапии подростковой депрессии. Во многом это первоначальное взаимодействие 

для обеих сторон сродни мини-собеседованию, и при этом важно предоставить семьям 

достаточно информации, чтобы они могли принять взвешенное решение о начале 

сотрудничества. Хотя эти первоначальные телефонные разговоры непродолжительны, 

стоит затронуть в них основные моменты вашей работы, включая следующие вопросы – 

но не ограничиваясь ими: (1) терапевтический подход (то есть методы и частота 

встреч); (2) продолжительность встреч и (3) схема оплаты (в том числе использование 

страховки). Благодаря этой базовой информации ваш подход к работе будет в 

значительной степени прозрачным, что, в свою очередь, может помочь избежать 

неловких моментов во время встреч.  

Важно, чтобы до начала терапии и родитель, и ребенок согласились с политикой и 

принципами вашей работы18. Процесс их обсуждения будет отличной возможностью 

установить границы соблюдения конфиденциальности (в том числе, обсудить 

регламенты уведомления социальных служб в определенных обстоятельствах) и 

рассмотреть важные ограничения и ожидания в рамках терапии. Порой этот разговор 

может быть непростым. С одной стороны, законные представители 

несовершеннолетних вправе получить доступ ко всем клиническим данным, но, с 

терапевтической точки зрения, это может поставить под угрозу готовность подростка 

делиться самой значимой для него лично информацией. Поэтому мы часто просим 

родителей воздержаться от применения этого права, но подчеркиваем при этом, что все 

вопросы, касающиеся безопасности клиента, будут разглашаться в соответствии с 

законом и этическим руководством. Разговаривая с родителем и подростком о 

конфиденциальности, важно четко обозначить терапевтические границы, подчеркивая 

первостепенное значение защиты жизни и здоровья: 

ТЕРАПЕВТ: Границы конфиденциальности четко установлены законом. Если 

возникают вопросы безопасности – будь то жестокое обращение, самоповреждения, 

суицидальные мысли или действия – мы подключим вас к работе, чтобы ни ваша дочь, 

ни кто-то другой не пострадал. 

РОДИТЕЛЬ: Ага, то есть конфиденциальность ограничена…? 

ТЕРАПЕВТ: Да, но мой опыт подсказывает что, важно поддерживать доверительные 

терапевтические отношения, а для этого надо, чтобы ваша дочь могла говорить со мной, 

не опасаясь, что я передам что-то родителям. 
 

18 В организациях, оказывающих психологическую помощь, договор с клиентом должен включать в себя 

подробное описание психологических услуг, расценки, данные о страховом покрытии, о 

конфиденциальности и ее границах, о хранении профессиональной документации и доступе к ней клиентов, 

о правах клиента как получателя услуг, а также подробную контактную информацию. В идеале, этот 

документ должен быть написан простым и понятным языком. У клиента-подростка должен храниться его 

экземпляр договора, подписанный им самим, законным представителей и терапевтом. 
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РОДИТЕЛЬ: Ну да, в этом есть здравое зерно. Пусть у нее будет какое-то пространство, 

где она будет сама разбираться со своими проблемами. 

ТЕРАПЕВТ: Точно. Если мы будем создавать такое пространство, это улучшит 

результаты. А если ваша дочь захочет, чтобы я поделилась с вами какой-то важной 

информацией о нашей работе, мы пригласим вас на встречу. В большинстве случаев 

родители не против такого подхода, поскольку интуитивно понятно, что это лучший 

способ достижения более выраженных клинических результатов в работе с подростком. 

Как только достигнуто соглашение насчет применения такого подхода, наступает время 

начать терапию. 

Психообразование 

"Знание – сила" (Бэкон, 1597 г.). Сила знания дает ощущение контроля, а в рамках 

психотерапии молодым людям важно вернуть внутренний локус контроля над своими 

симптомами. (см. Главу 2). Чаще всего психообразование вплетено в курс терапии, 

однако полезно пользоваться таким инструментом в ходе первых встреч, чтобы 

обрисовать четкую картину: (1) того, что представляет собой депрессия (то есть 

связанных с ней симптомов); (2) того, как работает когнитивно-поведенческая терапия 

и/или как она может отличаться от других форм терапевтических бесед; (3) 

реалистичных ожиданий от терапии. В наши дни родители обычно ищут в интернете 

информацию о депрессии и ее лечении, и, хотя такие действия заслуживает похвалы, 

достоверность полученной информации – дело случая. Поэтому за счет так называемого 

«метода направляемых открытий» (подробно описанного ниже) психообразование 

может помочь более органично заполнить пробелы в знаниях, а это, в свою очередь, 

способно помочь клиенту получить более полные ответы о том, что происходит лично с 

ним.  

Как говорить с клиентом о большом депрессивном расстройстве 

Почти все без исключения подростки понимают, что депрессия предполагает 

постоянное ощущение грусти. Однако может быть неожиданностью, как много 

молодых людей не знают, что БДР включает в себя и другие симптомы, которые 

складываются в синдром: 

ТЕРАПЕВТ: «Кажется, в последние шесть недель печаль тебя переполняла. Какие еще 

симптомы у тебя были в это время?» 

КЛИЕНТ: «Ну, я частенько раздражался, особенно при общении с родителями» 

ТЕРАПЕВТ: «Понятно. Раздражительность у многих людей является важной 

составляющей депрессии. Нам определенно стоит за этим последить и постараться 

научиться справляться с этим наиболее эффективным образом. Ты удивишься, 

если я скажу, что депрессия может иметь и другие симптомы?» 

КЛИЕНТ: «Например, какие?» 

ТЕРАПЕВТ: «Хороший вопрос. Всего у депрессии может быть девять симптомов, и 

чтобы поставить диагноз «депрессия», нужно, чтобы у человека в течение как 

минимум двух недель было не менее пяти из этих симптомов». 

КЛИЕНТ: «Я этого не знал». 

ТЕРАПЕВТ: «Я хотел затронуть этот вопрос, потому что депрессия у разных людей 

может протекать в довольно разной форме. У некоторых бывают проблемы со 

сном и серьезная усталость, у других – изменение аппетита или низкая 

самооценка. Нам важно понять, как депрессия проходит у тебя». 
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КЛИЕНТ: «Да...логично. Пожалуй, я никогда не думал, что это как-то связано». 

ТЕРАПЕВТ: «Поняв основные симптомы твоей депрессии, мы сможем более 

эффективно отслеживать, меняются ли они в ходе нашей работы».   

Есть множество подходов к психообразованию. Возможно, наиболее рациональным 

будет просто рассказать подростку о симптомах или даже дать список, который можно 

обсудить вместе. Однако, судя по нашему опыту, вовлечение подростков в разговор об 

их собственных симптомах может быть более наглядным способом и, в конечном итоге, 

имеет большую личную значимость. Полезно в ходе таких бесед обсудить 

неоднородность симптомов депрессии и переживаемого опыта (например, начало 

депрессии, течение и рецидив) и провести различия между когнитивными, 

аффективными и соматическими симптомами, особенно учитывая тот факт, что это 

может помочь клиенту научиться отслеживать, могут ли определенные условия 

провоцировать разного рода симптомы. Опять же, таким образом подростки могут 

глубже понять свои симптомы, что может обеспечить более полное ощущение 

контроля. 

Как начать разговор о когнитивно-поведенческой терапии 

Важно не только достичь общего понимания симптомов депрессии (и других 

сопутствующих расстройств), но и поделиться планом работы, чтобы сформировать 

ожидания относительно КПТ. Для многих подростков это первый опыт психотерапии, 

и, хотя они могли получить некоторое представление об этом от друзей, из поп-

культуры (например, телевидения и кино) и от родителей, их ожидания относительно 

терапии могут быть не совсем точными. Поэтому, на плечи психотерапевта ложится 

обязанность прояснить, чего именно клиент вполне может ожидать от терапии и, что 

крайне важно, чего психотерапевт ждет от клиента (например, выполнять задания 

между встречами). Как и психообразование, касающееся симптомов депрессии, 

информация о КПТ встраивается в курс терапии. На первых встречах крайне важно 

затронуть следующие моменты: (1) предыдущий опыт терапии; (2) знания о КПТ; (3) 

ожидания относительно терапии.  

ТЕРАПЕВТ: «Ты упомянул, что ты уже посещал психотерапевта. Какие остались 

впечатления?» 

КЛИЕНТ: «Ну, я ходил к нему раз в неделю. Мы разговаривали о всяком таком…». 

ТЕРАПЕВТ: «Получается, ты ходил еженедельно. Ты знаешь, какой вид психотерапии 

он применял?» 

КЛИЕНТ: «Мы разбирались с депрессией. Не уверен насчет названия». 

ТЕРАПЕВТ: «Ничего страшного. Над чем вы работали?» 

КЛИЕНТ: «Да мы просто разговаривали, но из этого ничего особо не вышло». 

ТЕРАПЕВТ: «Ясно. Кажется, ты бы предпочел, чтобы все было понятнее. Не против, 

если я расскажу тебе немного о КПТ?» 

КЛИЕНТ: «Думаю, нет». 

ТЕРАПЕВТ: «Отлично».  

Представление о прошлом опыте психотерапии поможет психотерапевту быть гибче, 

выбирая разные типы взаимодействий с клиентом или отказываясь от некоторых из них, 

если они явно не подходят. Кроме того, это позволяет перейти к описанию основных 

идей КПТ. В общем и целом, КПТ предполагает более активное участие клиента. 
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Психотерапевту крайне важно обозначить процесс, в том числе: (1) выстраивание 

четкой структуры встречи (см. Главу 5); (2) проработку навыков КПТ в ходе встречи; 

(3) назначение еженедельных «домашних заданий». Во многих случаях принципиально 

необходима внутренняя мотивация клиента на выполнение заданий в ходе встреч и 

дома, однако мы подчеркиваем, что одного только присутствия на еженедельных 

встречах недостаточно для того, чтобы справиться с депрессией. Скорее, для этого ему 

потребуется бросить вызов самому себе и, что крайне важно, применить полученные 

навыки в реальном мире, чтобы понять, какие работают, а какие нет, и потом от 

ситуации к ситуации выяснять, как использовать их более эффективно. Многим 

клиентам эта задача может казаться пугающей, особенно учитывая негативные 

установки (например, пессимистичные мысли насчет выполнения еженедельных 

заданий) и симптомы, которые свойственны депрессии (например, отсутствие интереса, 

нерешительность). При этом важно подчеркнуть, что данный процесс будет 

происходить постепенно и пошагово.  

Обзор формата КПТ полезен для подростков (и родителей), поскольку помогает 

прояснить ожидания от терапии. Так же может быть полезно обсудить, как в процессе 

терапии могут меняться симптомы. У большинства клиентов, проходящих КПТ, 

сокращение симптомов идет постепенно, и иногда процесс разочаровывает. От встречи 

к встрече могут наблюдаться совсем небольшие улучшения или – порой – небольшие 

скачки вверх по шкале выраженности симптомов, однако в целом изменения идут в 

сторону сокращения депрессивных симптомов и улучшения самочувствия. Эти 

небольшие скачки могут быть связаны с неприятными жизненными ситуациями, 

сложностями в приобретении новых навыков или другими сиюминутными 

трудностями, но со временем при отслеживании развития симптомов (см. Главу 3) 

психотерапевт и клиент смогут изучить их колебания в более широких временных 

рамках. Это может быть важным подспорьем для ослабления влияния негативных 

мыслей, автоматически появляющихся в сложные периоды (например, мысли о том, что 

никогда не станет лучше или что КПТтерапия не работает). У других клиентов 

изменение симптомов носит характер «цепных реакций». Например, нормализация 

соматических симптомов (улучшение сна и сокращение усталости) может придавать 

новые силы для борьбы с автоматическими негативными мыслями, приводящими к 

низкой самооценке. В то же время эффективное задействование когнитивных стратегий 

может смягчать автоматические негативные мысли при социальном взаимодействии 

(например, при мысли "Никто не хочет со мной общаться" противодействие может быть 

таким "Нет никаких реальных признаков того, что они не хотят меня видеть"), что 

может давать подростку возможность получать удовольствие от общения. У некоторых 

могут быть «внезапные успехи» (sudden gains) ((Tang & DeRubeis, 1999; Tang, DeRubeis, 

Beberman, & Pham, 2005). Внезапные успехи определяются как существенное 

сокращение симптомов (то есть более чем на 11 пунктов по шкале депрессии Бека; Beck 

& Steer, 1987) за один промежуток между встречами и, что крайне важно, эти внезапные 

успехи обычно связаны с последующим долгосрочным улучшением. В целом, нет 

«единственно верной» траектории улучшения, а обсуждение этой информации в 

терапии может снизить тревожность клиента и культивировать более реалистичные 

ожидания относительно изменения симптомов.  

Эмпирическое сотрудничество и метод направляемых открытий 

Эмпирическое (основанное на опыте) сотрудничество и метод направляемых открытий 

– это основа КПТ. Эффективная КПТ по своей природе предполагает, что 

психотерапевт должен работать в тесном взаимодействии с подростками, чтобы 

выявить проблемные области, сформулировать цели и разработать целостный план 
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действий. Неудивительно, что почти все подростки плохо откликаются на чрезмерно 

дидактический подход, поэтому крайне важно добиться партнерства, при котором бы 

подросток был активно вовлечен в процесс психотерапии. Есть несколько способов 

организации взаимоотношений при терапии, однако, подчеркивая, что подросток 

естественным образом является экспертом по своей собственной жизни, можно 

расширить возможности: 

ТЕРАПЕВТ: «Прежде чем обсуждать конкретные цели терапии, я бы хотел поговорить 

с тобой о важном аспекте КПТ». 

КЛИЕНТ: «Хорошо». 

ТЕРАПЕВТ: «Если в двух словах, то я хоть и являюсь экспертом в области КПТ, ты – 

эксперт своей жизни. Я вижу тебя лишь раз в неделю. Ты живешь в своем теле 24 

часа в сутки, 7 дней в неделю. Ты знаешь все нюансы своих негативных эмоций, 

сокровенных мыслей и проблем в твоей жизни. Чтобы эффективно достичь твоих 

целей, нам будет продуктивнее работать вместе, как тренер и спортсмен». 

КЛИЕНТ: «Что Вы этим хотите сказать?» 

ТЕРАПЕВТ: «Хороший вопрос. От встречи к встрече мы будем выстраивать подход к 

терапии на основе твоего опыта. Мы будем при этом работать вместе, чтобы 

определить, какие эффективные стратегии можно использовать для достижения 

поставленных тобой целей» 

Этот пример наглядно показывает, как важно прояснить терапевтическую динамику – 

то, что терапевт получает знание от клиента и работает вместе с ним. В Главе 6 мы 

пишем, что под эмпирическим сотрудничеством понимается процесс совместной 

работы с подростком для лучшего понимания проявлений симптомов и проблем и, что 

крайне важно, разработки подходов для проверки потенциально проблемных или 

нарушенных интерпретаций (то есть негативных автоматических мыслей, 

основополагающих убеждений, депрессогенных схем), возникающих из-за этого опыта. 

Метод направляемых открытий – неотъемлемая часть эмпирического сотрудничества, 

при котором терапевт задает стратегические вопросы, чтобы провести клиента через его 

собственные мысли и опыт (Beck & Dozois, 2011). В случае успеха этот подход 

помогает клиентам посмотреть на вещи с другой точки зрения: 

КЛИЕНТ: «Я постарался вести дневник мыслей, но это совсем не помогает». 

ТЕРАПЕВТ: «Должно быть, это расстраивает. Расскажи, почему он не помогает». 

КЛИЕНТ: «Ну, на это уходит слишком много времени. И мне не хочется везде ходить с 

бумажкой». 

ТЕРАПЕВТ: «Поддерживаю. Многим клиентам не нравится носить с собой записную 

книжку или бланки. Интересно, найдем ли мы другие способы ведения дневника 

мыслей». 

КЛИЕНТ: «Не уверен. Но это же не работает». 

ТЕРАПЕВТ: «Я понял. Вместо того чтобы записывать мысли непосредственно в тот 

момент, когда они приходят тебе в голову в школе, возможно, ты найдешь время, 

когда это будет не так неуместно?» 

КЛИЕНТ: «Думаю, дома». 

ТЕРАПЕВТ: «Если бы ты вел записи дома, когда бы это было и как бы они могли 

помочь тебе управлять своим настроением?» 
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КЛИЕНТ: «Вероятно, по вечерам, и так я мог бы подумать о разных мыслях и чувствах, 

которые были в течение дня». 

ТЕРАПЕВТ: «Думаю, если ты попробуешь делать это дома, мы сможем понять, 

эффективно это или нет». 

При работе с подростками будет множество потенциальных случаев столкновения 

наших представлений о том, что и как нужно делать. Очевидно, что подростки с 

депрессией, переживающие подавленное настроение и отсутствие сил не всегда с 

готовностью идут на выполнение заданий КПТ. Один из подходов, который, правда, не 

кажется нам особенно эффективным, – это регулярно напоминать о важности 

еженедельных заданий. Мы же добились больших успехов, работая в сотрудничестве с 

клиентами, стараясь понять, почему определенное задание оказалось проблемным, а 

затем адаптируя его под запросы и ограничения, связанные с распорядком дня. Из 

приведенного примера видно, что именно вызвало затруднения у клиента – заполнение 

дневника мыслей в школе. Когда же терапевт прислушался к словам клиента, стало 

ясно, что он не против самого задания как такового. Таким образом, через 

направляемые открытия терапевт смог перестроить план действий и тем самым дать 

возможность клиенту выбирать, как и когда выполнять задания 

Эмпирическое сотрудничество и метод направляемых открытий помогают вовлечь 

клиентов в процесс и культивировать любопытство насчет КПТ, что, скорее всего, 

позволит повысить внутреннюю мотивацию на активную работу над достижением 

целей терапии и облегчить концептуализацию случаев (Friedberg & McClure, 2002). 

Хотя порой может возникнуть соблазн начать активно убеждать подростка разделить 

вашу точку зрения, это может оказаться сизифовым трудом. Пытаясь совпасть с ними в 

его точке зрения («встретиться с ними там, где они есть»), можно получить 

возможность перенимать их опыт и, что важно, помогать им рассмотреть альтернативы 

путем тщательно подобранных вопросов.  

Терапевтический альянс 

Одним из слабых мест КПТ может быть чрезмерная ориентация на приемы, методики, 

работу с поверхностными симптомами и, в конечном счете, изза чего недостаточно 

внимания уделяется сотрудничеству психотерапевта и клиента. Задача каждого 

терапевта – «вдохнуть жизнь» в КПТ, и, как и при использовании других подходов, все 

начинается с выстраивания прочного терапевтического альянса. Бордин (Bordin, 1979) 

определил альянс как сочетание трех основных компонентов: (1) эмоциональную связь 

между терапевтом и клиентом; (2) договоренность между терапевтом и клиентом по 

поводу целей терапии и (3) договоренность между терапевтом и клиентом по поводу 

задач терапии. Каждый компонент дает возможность укрепить альянс в целом, и в 

разные моменты терапии акцент будет обязательно перемещаться между этими 

компонентами. При работе с молодыми людьми терапевту нужен свой внутренний 

«многофункциональный инструмент». Иными словами, во всех терапевтических 

навыках есть общие элементы, которые работают на создание и поддержание крепких 

терапевтических взаимоотношений. Терапевту нужно умело использовать эти приемы 

для формирования надежного и основанного на доверии альянса с подростками. На наш 

взгляд, есть ряд ключевых стратегий, которые позволяют психотерапевтам выстраивать 

крепкие терапевтические альянсы: (1) выражение искреннего сопереживания, 

понимания и валидации; (2) снижение стресса; (3) получение обратной связи от 

клиентов и ее учет в работе; (4) самораскрытие (в адекватных рамках). Нет стратегии, 

которая бы подходила каждому клиенту, но индивидуальный подбор этих подходов 

может помочь в формировании альянса между терапевтом и клиентом. 
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Эмпатия, понимание и валидация 

Важность эмпатии, понимания и валидации подчеркивается в широком спектре 

вариантов терапии (Beck, 2005). Тем не менее, когда заходит речь о лечении подростков 

с депрессией это может быть легче сказать, чем сделать. Подростки – очень интересные 

личности: они мечтают по-крупному, мыслят еще шире и действуют невообразимым 

образом. Именно благодаря этому нам так интересно работать с ними. Подростки также 

склонны к перепадам настроения и обезоруживающей прямоте. Рассмотрим пример 

диалога с подростком, с которым работал один из авторов этой книги: 

КЛИЕНТ: «Я здесь, потому что меня заставили родители». 

ТЕРАПЕВТ: «Мне жаль, что тебя заставляют ко мне ходить. Я думаю, это нечестно по 

отношению к тебе». 

КЛИЕНТ: «Не пытайтесь влезть ко мне в голову. Я не буду с Вами разговаривать». 

ТЕРАПЕВТ: «Понимаю. Послушай, возможно, нам удастся достичь компромисса. Мы 

можем сидеть молча 40 минут или можем поговорить о чем-то, что интересно нам 

обоим». 

КЛИЕНТ: «Сомневаюсь, что у нас есть что-то общее». 

ТЕРАПЕВТ: «Думаю, мне есть чем тебя удивить. Почему бы не попробовать? Выбирай 

что угодно, что тебе интересно – музыку, спорт, кино». 

КЛИЕНТ: «Без разницы. Думаю, можно поговорить о фильмах. Лучше, чем тупо 

смотреть на Вас 40 минут». 

В данном случае, который, к сожалению, не редкость, клиента заставили ходить к 

психотерапевту, а это не может быть хорошей почвой для работы. Это может породить 

различные автоматические негативные мысли, например: "Он мне не поможет", "Если я 

буду груб, он отстанет". Нам как терапевтам важно не допускать, чтобы наши планы 

мешали нашей же работе. Иными словами, в ходе первых встреч идеальным вариантом 

будет рассказать клиентам о структуре встреч и создать список целей (см. Главу 5). 

Если же клиенту сложно, то успешная первая встреча порой просто делает возможным 

проведение второй. Приведенный выше пример демонстрирует важность валидации 

переживания клиента – то, что нечестно заставлять его посещать терапевта. При этом, 

если сместить акценты процесса терапии, возможно, клиент будет воспринимать 

психотерапевта иначе. Если приглушить злость, которую клиент может испытывать по 

поводу этого процесса и передачи специалисту контроля над содержанием беседы, ему 

может быть легче наладить неформальный контакт с терапевтом.   

Безусловно, не все клиенты будут приходить с чувством недовольства и враждебности. 

Однако в терапии возникают разные другие трудности. Например, клиенты часто 

бывают против еженедельных заданий или испытывают с ними трудности. Важно 

выяснить, почему эти задания не выполняются или вызывают сложности. Хотя бывают 

случаи, когда клиент просто забывает выполнить задание, здесь все может быть и не так 

просто. Возможно, сами задания вызывают стресс, или же клиент не понимает, как их 

выполнять. На самом деле, весьма непросто отслеживать свои мысли и настроение, и 

вместо того, чтобы делать вывод о том, что клиент «недостаточно старается», можно 

использовать эту трудность как возможность для валидации его опыта, и совместно 

разработать стратегии для облегчения процесса. В конце концов, клиентам нужно 

ощущение поддержки. Демонстрация эмпатии, понимания и валидации не гарантирует 

положительный результат. Тем не менее, мы твердо убеждены, что это повысит шансы 

на то, что клиент будет чувствовать себя понятым, а это со временем может привести к 

большей его вовлеченности в терапию и, как следствие, лучшим терапевтическим 
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результатам. 

Сокращение стресса 

В данной книге красной нитью проходит идея важности отслеживания и оценки 

настроения. Получение быстрых и приблизительных оценок настроения в начале и 

конце каждого встречи (например: "По шкале от 1 до 10, где 10 худшее Ваше 

настроение, как Вы себя ощущаете сейчас?") позволяет терапевту понять, уменьшилась 

ли степень дискомфорта во время встречи. При работе с подростками важно такое 

ослабление негативного аффекта. Подростки переживают крайне важный переходный 

период, одновременно становясь независимыми от родителей и в большей мере 

ориентируясь на сверстников. Этот двусторонний процесс нормален, но, когда 

подростки учатся разбираться в новых типах взаимоотношений со сверстниками и в 

романтических отношениях, они часто испытывают стресс, напряжение и конфликты. 

Опытный специалист КПТ во время встречи выделяет время для работы с 

повторяющимися из недели в неделю стрессогенными факторами, а совместное 

решение проблем – это еще одна основа выражения эмпатии и понимания. Когда же 

стресс и негативный аффект у клиента ослабевают, это служит укреплению 

терапевтического альянса (DeRubeis and Feeley,1990; Webb, Auerbach, & DeRubeis, 

2012), поскольку это: (1) внушает больше доверия к психотерапевту/терапии; (2) 

сокращает отрицательные установки насчет терапии; (3) повышает компетентность 

клиента в использовании навыков и регулировании эмоций. 

Есть и другие положительные моменты активной помощи в снижении стресса в ходе 

встреч. Во-первых, снижение дискомфорта обеспечивает терапевту некоторую степень 

доверия. Если клиенту показать эффективность конкретного приема, он может быть в 

большей мере склонен поверить в терапевтический процесс. Во-вторых, при 

краткосрочной терапии каждый сеанс – это площадка для тестирования определенного 

приема. Если удается с успехом применить прием в ходе встречи, для клиента это 

может стать ориентиром для использования и обобщения навыков в разных условиях в 

повседневной обстановке. Наконец, многие приемы КПТ кажутся довольно 

незамысловатыми, но, по свидетельствам клиентов, их неудобно и сложно использовать 

в реальной жизни. Оба утверждения верны, и может быть тяжело применять новые 

стратегии, чтобы справиться с сохраняющимся стрессом. Как минимум требуется уйти 

от рефлекторных плохих привычек, которые способны усугублять негативные эмоции. 

Практика приемов КПТ может придать клиенту большую уверенность при 

использовании их вне встреч. 

ТЕРАПЕВТ: «Наш сеанс подходит к концу. В начале встречи ты отметил, что 

настроение было 7/10. Как бы ты охарактеризовал его сейчас?» 

КЛИЕНТ: «Я бы сказал, что 4/10. Я определенно чувствую себя немного лучше». 

ТЕРАПЕВТ: «Это действительно внушает оптимизм. Перейти от 7/10 к 4/10 примерно 

за 50 минут – очень впечатляющий результат. Как думаешь, как бы ты смог 

использовать то, что мы обсудили на сегодняшнем встрече для более активного 

наблюдения за настроением и управления им за пределами этого кабинета?» 

КЛИЕНТ: «Думаю, я мог бы следить за своим настроением». 

ТЕРАПЕВТ: «Отлично. Отслеживания настроения определенно может помочь. Что 

еще?» 

КЛИЕНТ: «Думаю, еще я мог бы выявлять мысли и противостоять им с помощью 

дневника мыслей. Кажется, это помогает». 

ТЕРАПЕВТ: «Да, когда ты станешь применять эти приемы на следующей неделе – это и 
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будет настоящая проверка».  

КЛИЕНТ: «Могу попробовать». 

Сокращая стресс в ходе встречи, терапевт может укрепить альянс и культивировать 

доверие к процессу терапии. Все вместе может быть ступенью к достижению 

терапевтических целей, обозначенных клиентом. 

Получение и использование обратной связи 

В принципе получение обратной связи должно быть неотъемлемой частью терапии, 

однако многие психотерапевты, вне зависимости от опыта, этого не делают. Есть целый 

ряд причин, по которым психотерапевт из благих побуждений игнорирует этот 

полезный подход. Психотерапевт может стремиться к оптимальному использованию 

времени, особенно когда речь идет о развитии навыков или их отработке в ролевых 

играх, и не хочет отклоняться от курса, боясь потратить время, отведенное на обучение 

ключевым терапевтическим навыкам. С другой стороны, психотерапевт может 

опасаться, что просьба об обратной связи может сместить внимание с клиента на самого 

терапевта. Им может казаться, что сохранение ориентированного на клиента подхода – 

лучший способ реализации обозначенных целей терапии. Другой причиной может быть 

получение неприятной обратной связи. Несмотря на желание помочь клиентам, наши 

действия иногда могут восприниматься клиентом как пренебрежительные и 

обесценивающие. Вряд ли терапевт будет делать так намеренно, но получение обратной 

связи может помочь выявить незаметные ему проблемные области, мешающие 

терапевтическому процессу. 

ТЕРАПЕВТ: «Как тебе сегодняшняя встреча?» 

КЛИЕНТ: «Нормально». 

ТЕРАПЕВТ: «Мне бы очень помогло, если бы ты рассказал, что тебе понравилось на 

встрече. И, что очень важно, я бы хотел также услышать о том, что тебе не 

понравилось». 

КЛИЕНТ: «В каком смысле?» 

ТЕРАПЕВТ: «Я иногда говорю вещи, которые могут задеть чувства людей, хотя и 

делаю это неспециально. Если тебя когда-либо будет беспокоить что-то, что я 

сказал или, наоборот, не сказал, ты мог бы поделиться этим?» 

КЛИЕНТ: «Хорошо, я скажу об этом». 

 

Есть разные подходы к получению обратной связи. Некоторые психотерапевты 

предпочитают делать это в начале встречи, другим это больше помогает делать в конце. 

Как такового лучшего способа не существует, и, сказать по правде, у обоих подходов 

есть преимущества. Если попросить обратную связь в начале встречи, терапевт сможет 

вернуться сложностям, которые возникали на в прошлый раз, и плюс к этому выделить 

необходимое время и пространство для их тщательного исследования в ходе текущей 

встречи (если решит, что работа с этим сложностями – приоритетна). Некоторые 

терапевты предпочитают встраивать обратную связь в завершении встречи, чтобы не 

мешать ходу процесса. Неважно, когда именно получать обратную связь, важно делать 

это на каждой встрече.  

Получение обратной связи должно быть рутинным процессом, и, если такую практику 

начать с первой или второй встречи, психотерапевт обнаружит, что это достаточно 

простая вещь. Примеры вопросов для сбора обратной связи приведены в Таблице 4.1. 
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Таблица 4.1 

Начало встречи 

• Прежде чем мы начнем, расскажи о своих мыслях насчет прошлой встречи. 

• Мы дошли до середины терапии. Что тебе понравилось или не понравилось в 

нашей совместной работе? 

• На прошлой неделе у нас были некоторые разногласия. Как ты из-за этого себя 

чувствовал? 

Конец встречи 

• Что ты думаешь о сегодняшней встрече? 

• Что было непросто на этой встрече? 

• Как ты думаешь, что сегодня помогло, а что нет? 

Можно получить обратную связь, задавая вопросы напрямую, однако кому-то проще 

делать это в письменном виде (то есть в виде распечатки, выдаваемой клиенту в конце 

встречи). Использование вопросов, требующих развернутого ответа, повышает 

вероятность более детального отклика. Если сформулировать вопрос так, что он 

предполагает ответ "да" или "нет", подросток может уклониться от него, и терапевт 

упустит возможность выявить зарождающиеся или уже имеющиеся в терапии 

проблемы. 

Понятно, что подростку может не хватать уверенности, чтобы озвучить раздражение 

или дискомфорт, поэтому психотерапевту важно прозрачно обозначить возможность 

такой динамики. 

ТЕРАПЕВТ: «В рамках нашей совместной работы я буду просить у тебя обратную 

связь. Благодаря этому я смогу лучше помогать тебе достигать твоих целей».  

КЛИЕНТ: «Звучит хорошо». 

ТЕРАПЕВТ: «Если что-то в самой терапии будет тебя беспокоить, с какой 

вероятностью ты мне об этом скажешь?» 

КЛИЕНТ: «Не знаю. Честно говоря, я, скорее всего, вообще не скажу». 

ТЕРАПЕВТ: «Так многие делают. Но давай проясним, конструктивный отзыв – это не 

грубость, ты не заденешь мои чувства. Скорее, наоборот. Если ты скажешь мне, 

что работает, а что нет, это может помочь тебе в достижении целей». 

КЛИЕНТ: «Хорошо, я подумаю над этим». 

ТЕРАПЕВТ: «Отлично, спасибо, что согласился подумать. Мы будем возвращаться к 

этому на каждой встрече». 

Несмотря на трудность для терапевта и клиента, получение обратной связи – 

принципиально важная часть КПТ (Spielmans, Pasek, & McFall, 2007). Обратная связь 

помогает психотерапевту необходимым образом подстроиться под нужды клиента, и, 

более того, показывает подросткам, что у них есть способность – через эффективную 

коммуникацию – выстраивать межличностные взаимоотношения со взрослым-

специалистом, несмотря на некоторый дисбаланс власти между ними. Клиент-

подросток получает ценный урок насчет оптимальных способов обратной связи, и в 

целом опыт сообщения «проблематичной» информации авторитетным взрослым. 

Корректировки в процессе терапии станут дополнительным орудием в борьбе с 

депрессогенными установками (например: "Никто не слушает меня"; "Ничто никогда не 
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изменится") и, в конечном итоге, все это также послужит укреплению терапевтических 

взаимоотношений. 

Готовность терапевта к самораскрытию  

"Высокие заборы - хорошие соседи" (Фрост, 1915 г.). В терапии этот принцип тоже 

работает, ведь важно обозначить четкие границы в общении с клиентами. Вокруг 

вопроса самораскрытия среди терапевтов идут горячие споры, и есть веские аргументы 

и за, и против него. Раскрывать информацию о себе стоит искренне и так, чтобы 

терапевту был комфортен уровень раскрываемой информации. 

КЛИЕНТ: «Я плохо учусь и всегда буду плохо учиться. Я просто не очень умный». 

ТЕРАПЕВТ: «Твои оценки невысоки, не спорю. Но, на мой взгляд, оценки не всегда 

говорят об уровне интеллекта». 

КЛИЕНТ: «Скажите это моим родителям». 

ТЕРАПЕВТ: «Возможно, ты удивишься, но в твоем возрасте у меня были сложности в 

школе. Мы переехали в другой город, и мне было трудно приспособиться». 

КЛИЕНТ: «Серьезно?» 

ТЕРАПЕВТ: «Да. Мне потребовалось много времени, чтобы справиться. Но все 

началось с изменения моего отношения к учебе, и, что важно, я получил 

дополнительную помощь в школе. Сначала мне этого не хотелось, но в итоге мне 

это действительно помогло». 

При работе с подростком демонстрация некоторой степени несовершенства может 

упростить общение с терапевтом. Более того, в некоторых случаях продуманное 

раскрытие информации может способствовать налаживанию контакта и большей 

идентификации клиента с терапевтом. 

Поведение, мешающее альянсу  

Хотя в настоящей главе уже описано несколько стратегий для улучшения результатов 

терапии, может быть полезно также указать несколько вариантов поведения, 

мешающего альянсу. В какие-то моменты карьеры у всех нас такое случается, и почти 

всегда в результате мы делаем шаг назад или того хуже – клиент прекращает терапию. 

Помня об этом, мы считаем данный вопрос важной областью для самоконтроля и 

профессионального роста. 

Обесценивающая среда 

Обесценивающая среда бывает самой разной, но, пожалуй, самая большая оплошность 

– восприятие высказываний как осуждающих. Все психотерапевты с готовностью 

подтвердят, что терапия не направлена на определение «правильного» и 

«неправильного». Напротив, для подростков должно создаваться свободное от 

осуждения пространство, где бы они могли изучить свой опыт. Если возникнет 

осуждение, это нарушит процесс терапии, поскольку большинство подростков при этом 

просто закрывается. 

Таблица 4.2 

Диалог с осуждением 

КЛИЕНТ: «Я знаю, что не должен так делать, но по ночам я режу себя». 
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ТЕРАПЕВТ: «Правда?» 

КЛИЕНТ: «Только так я чувствую себя лучше по утрам». 

ТЕРАПЕВТ: «Не может такого быть. Должен быть лучший способ. Мы говорили об 

этом». 

КЛИЕНТ (неуверенно): «Наверное». 

Диалог без осуждения 

КЛИЕНТ: «Я знаю, что не должен так делать, но по ночам я режу себя». 

ТЕРАПЕВТ: «Кажется, в последнюю неделю тебе было очень трудно». 

КЛИЕНТ: «Да, знаю, что не должен так делать... просто так вышло». 

ТЕРАПЕВТ: «Чем прошлая неделя отличалась от остальных?» 

КЛИЕНТ: «Я больше ругаюсь с мамой. Она не понимает меня. В школе кошмар. И 

мы с девушкой поссорились». 

Самоповреждающее поведение действительно требует повышенного терапевтического 

внимания и может говорить об ухудшении симптомов. Однако оценка «правильности» 

действий лишь отдалит психотерапевта от возможности достучаться до клиента и 

помочь ему. Формирование среды, свободной от осуждения, будет способствовать 

тому, чтобы клиенты делились сложными моментами на каждой встрече.В идеале, через 

направляемые открытия это должно помочь клиенту и терапевту выявить причину 

такого поведения (например, порезы могут быть попыткой подавить негативный 

аффект) и обучить клиента разным стратегиям решения таких проблем в будущем. 

Еще одна проблема, с которой может столкнуться терапевт, – это неполная 

сосредоточенность во время встречи. Какой бы ни была причина (например, долгий 

рабочий день, усталость, мысли о предыдущем клиенте, личные проблемы), наши 

клиенты заслуживают, чтобы мы старались изо всех сил. Поэтому, в идеале, каждому 

терапевту нужно составлять расписание, в котором было бы предусмотрено 

необходимое время на подготовку к каждой встрече и отдых между встречами. Как 

минимум стоит находить время, чтобы просматривать свои заметки о работе с клиентом 

до начала встречи. Так психотерапевт будет готов внести вклад в повестку дня с самого 

начала. Например, он может решить освежить в памяти домашнее задание на неделю, а 

затем набросать список навыков и вопросов для работы на предстоящей встрече (а 

также подготовить необходимые распечатки). Хотя может показаться, что плотное 

расписание более эффективно, важно, чтобы терапевт критически оценивал, что ему 

нужно, чтобы отдохнуть и восстановить силы между клиентами. 

Идеально неидеальные психотерапевты  

"Ошибаться – человечно" (Поуп, 1711 г; Pope & West, 2014). Психотерапевты 

допускают ошибки. Несмотря на все усилия и преданность заботе о клиентах, мы 

различным образом ошибаемся. Эти ошибки включают в себя следующее (но 

определенно не ограничиваются этим): формулирование ошибочной концептуализации 

случая, недооценка или переоценка ресурсов клиента, забывание ключевой 

информации, полученной от клиента и многое, многое другое. Заметив свою ошибку, 

как минимум, нужно извиниться. Если принести извинения вовремя и искренне, это 

может способствовать лучшему контакту между психотерапевтом и клиентом. 

КЛИЕНТ: Разговор с моей мамой был просто дичью 
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ТЕРАПЕВТ: Ничего себе… Мне очень жаль! Поможешь мне понять, что произошло? 

КЛИЕНТ: Я рассказал ей, что режу себя, и она просто взбесилась. Она заперла меня 

дома. Телефон отобрала. Не дает видеться с друзьями. 

ТЕРАПЕВТ: Я не ожидал, что твоя мама так отреагирует. Похоже, я не понимал что-то 

важное про ваши отношения. 

КЛИЕНТ: Мне не надо было говорить ей. Я как чувствовал, что она это не переварит. 

ТЕРАПЕВТ: Да, ты всю эту ситуацию прочувствовал гораздо глубже, чем я 

Психотерапевты всего лишь люди и не могут знать все. Это стоит признавать при 

общении с клиентом. Хотя разговор об этом может быть трудным, но если планы 

строятся совместно – в противовес подходу, при котором терапевт настаивает на 

собственных идеях, – то это может снизить вероятность, что клиент возложит всю вину 

за неудачи на терапевта. Терапевт и клиент при этом могут сделать шаг назад и, как 

коллеги-исследователи, проанализировать, где они «свернули не в ту сторону», 

составляя план  терапии. 

Еще один важный путь развития навыков терапевта – супервизии и интервизии в 

сообществе коллег (Pretorius, 2006). Важно, чтобы после окончания вуза и получения 

лицензии психотерапевт продолжал развиваться. Хотя с годами мы становимся 

увереннее в наших клинических суждениях и терапевтических способностях, 

повышение уверенности не обязательно отражает реальное повышение компетентности. 

Получение обратной связи от коллег – это очень эффективный способ продолжать 

совершенствоваться. Такая практика гарантирует, что терапевт остается привержен 

КПТ19 и, что крайне важно, использует лучшие практики для содействия достижению 

оптимальных результатов при работе с клиентами. 

Триангуляция20 родителя (законного представителя) 

Подростки не всегда бывают согласны с решениями родителей. Однако вставать на 

сторону подростка в ущерб родителю – неправильный подход. Этот принцип может 

показаться очевидным, но когда терапевт отчаянно пытается наладить контакт со 

сложным клиентом, то случается и не такое. Всеми силами старайтесь не поддаваться 

искушению. 

Таблица 4.3 

Триангуляция 

КЛИЕНТ: «Мой отец такой идиот. Сначала он наорал на меня за крошечную вмятину 

на машине. Потом наорал за то, что я забыл выбросить мусор. Он слишком все 

драматизирует». 

ТЕРАПЕВТ: «Да уж, кажется, он в последнее время слишком на тебя наседает, а тебе 

нужно совсем другое». 

Отсутствие триангуляции 

КЛИЕНТ: «Мой отец такой идиот. Сначала он наорал на меня за крошечную вмятину 

на машине. Потом наорал за то, что я забыл выбросить мусор. Он слишком все 

драматизирует». 

 
19 Под «приверженностью» КПТ или любому другому подходу имеется в виду не жесткое «сектантское» 

следование принципам и техникам именно этого подхода, а, скорее, понимание того, с какой целью он 

отклоняется от них, к каким подходам обращается вместо этого (Примеч. ред.) 
20 Термин из семейной системной терапии. Здесь означает передачу всей ответственности за конфликт 

третьему участнику отношений. 
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ТЕРАПЕВТ: «Кажется, ты обижен на отца. Помоги мне понять, что происходит у 

тебя дома». 

 

Хотя единая позиция («дружба против») в краткосрочной перспективе может улучшить 

взаимоотношения, в долгосрочной перспективе подростку это не поможет. Важно 

помочь клиенту найти разные способы обсуждения и преодоления сложных ситуаций в 

семье. Принципиально важно, чтобы терапевт осознанно не вбивал клин между 

ребенком и родителем. Для эффективной терапии необходимо, чтобы терапевт 

отслеживал раздражение и злость подростка и работал с ним в сотрудничестве, чтобы 

помочь справляться с эмоциями более эффективным способом. 

Мотивационное консультирование  

Как периодически упоминается в этой главе, выстраивание взаимоотношений с 

подростком может быть довольно сложной задачей. Поначалу подросток может не 

хотеть менять поведение, и его протест может выражаться в немногословных ответах, 

опозданиях на прием, невыполнении домашних заданий или общей отстраненности. 

Такое, конечно же, расстраивает: неудивительно, что некоторые специалисты 

описывают свою работу с подростками  как «состязательный вид спорта», в котором 

«терапевт редко одерживает победу» (Trepper, 1991, цит. По Naar-King & Suarez, 2011). 

Главная цель мотивационного консультирования (МК) – использование 

коллаборативного личностно-ориентированного подхода, помогающего молодым 

людям найти свои собственные причины для того, чтобы измениться (Naar-King & 

Suarez, 2011). Как показывают исследования, когда МК включают в КПТ при проблемах 

интернального типа, улучшаются вовлеченность и результаты (Burke, Arkowitz, & 

Menchola, 2003; Flynn, 2011; Hettema, Steele, & Miller, 2005). 

Изначально мотивационное консультирование было разработано как быстрый вариант 

вмешательства при злоупотреблении алкоголем у взрослых (Miller, 1983). Однако с 

учетом обширных успехов в усилении мотивации на изменения (обзор применения МК 

с подростками можно найти в работе Naar-King & Suarez, 2011), этот метод 

закономерным образом распространился на работу с более широким спектром 

психологических проблем (например, на тревожность, обсессивно-компульсивное 

расстройство, депрессию) и поддержки здорового образа жизни (например, в случаях 

рискованного сексуального поведения, табакокурения, расстройств пищевого 

поведения), а также на младшую по возрасту группу клиентов. Не сосвем корректно 

думать о МК как о подходе, вдохновленном той или иной теорией:  Миллер и Роуз 

(Miller and Rose, 2009) настаивают, что база МК – это «обоснованная теория21», 

возникшая после тщательного анализа записанных встреч. Тем не менее, она 

действительно хорошо стыкуется с транстеоретической моделью изменения поведения 

(TTM: Prochaska & DiClemente, 1984). ТТМ предлагает структуру из нескольких этапов 

готовности к изменениям (отсутствие осознания проблемы, обдумывание, подготовка, 

действие, поддержание). Считается, что люди движутся вперед и назад по этим стадиям 

(и необязательно по порядку), если их поведение приводит к трудностям и создает 

препятствия. МК также согласуется с теорией самодетерминации Деси и Райана (Deci 

and Ryan,1985), хотя не основывается на ней. В этой теории изучается влияние 

 
21 То есть теоретические представления, основанные не на проверке гипотез или моделей, заранее 

выдвинутых исследователями, а на обобщении большого объема данных – записей сессий, интервью с 

клиентами и др. В этом случае исследователь ищет закономерности в ходе качественного анализа этих 

данных, и уже на основе этих закономерностей делает обобщенные выводы о механизмах воздействия 

терапии на клиента, о факторах успеха этих воздействий и других элементах теории.  
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внутренней мотивации (в сравнении с внешней) на психологическое благополучие и 

способность вести здоровый образ жизни. В целом МК было разработано, чтобы 

специалисты могли эффективно опираться на свои навыки клиентоцентрированного 

консультирования и одновременного создавать общую с клиентом «платформу» для 

согласования конкретных целей и стимулировать изменения поведения, чтобы 

достигать этих целей (Naar-King & Suarez, 2011).  

Автономия, сотрудничество и побуждение 

МК – это не набор отдельных техник, а скорее общий стиль взаимодействия (Miller, 

2008). МК подчеркивает важность автономии, сотрудничества и побуждения как 

ключевых идей, которые должен учитывать терапевт (ACE: Naar-King & Suarez, 2011). 

Эти идеи служат «ключом» к правильному реагированию на сопротивление и к 

актуализации личностных навыков клиента. 

Автономия 

В этой книге сквозной темой проходит мысль о том, что подростковый возраст – 

ключевой период развития, в который человек становится все более самостоятельным 

(Rudolph, 2008), и, в связи с этим, эффективная терапия создает подростку возможности 

заявлять о своей автономии, например, влияя на содержание работы (участвуя в 

постановке целей, адаптируя «под себя» домашние задания). Если терапевт будет 

искренне поощрять и уважать самостоятельность, он сможет с большим успехом 

перейти к обсуждению необходимых поведенческих изменений и способов их 

достижения. В противном случае, если подростки чувствуют, что их самостоятельность 

обесценивается, это часто провоцирует сопротивление: 

 

КЛИЕНТ: Эти «домашние задания» – тупо трата времени. 

ТЕРАПЕВТ: Я понимаю, что ты хочешь сказать. Но мой опыт подсказывает, что если их 

делать, то тебе станет лучше. 

КЛИЕНТ: Да не хочу я их делать. 

ТЕРАПЕВТ: Я думаю, если ты попробуешь их, что-то изменится к лучшему. Можешь 

отказаться от них потом, но стоит дать им шанс 

КЛИЕНТ: Да как хотите… 

Подросткам при депрессии может быть сложно выполнять еженедельные домашние 

задания. С одной стороны, у них может не быть достаточной мотивации для 

выполнения заданий, которые отнимают время и требуют много усилий. Однако есть 

много исследований, в которых подробно описаны кратко- и долгосрочная польза 

использования заданий между встречами. В приведенном выше диалоге терапевт имеет 

благие намерения, но ему не удается c уважением отнестись к автономии подростка. 

Следовательно, это снижает мотивацию, и подросток начинает более активно защищать 

свою позицию. Использование МК, которое предполагает деликатный подход к 

автономии клиента, может помочь снизить уровень сопротивления и повысить 

вовлеченность: 

 

КЛИЕНТ: Эти «домашние задания» – тупо трата времени. 

ТЕРАПЕВТ: Похоже, тебя раздражают просьбы выполнять домашние задания. А что 

могло бы тебе помочь? 

КЛИЕНТ: В каком смысле? 

ТЕРАПЕВТ: Ты, наверное, не удивишься, что многие, с кем я работал, терпеть не могли 

«домашние задания». И в этих случаях мне было полезно узнать у них, а что же тогда 

помогало им между нашими встречами. 
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КЛИЕНТ: Не знаю. Никогда об этом особо не думал. 

ТЕРАПЕВТ: Можно начать думать, отталкиваясь от целей терапии. Как думаешь, что 

можно делать, чтобы достичь твоих целей? 

КЛИЕНТ: Не уверен, что есть такое. У меня не особо много свободного времени. 

ТЕРАПЕВТ: Да, есть такая проблема, понимаю. Ну давай начнем с какой-то одной цели; с 

той, что ты назвал самой важной. Есть какие-то идеи, что можно делать, чтобы двигаться 

к ней между встречами? 

КЛИЕНТ: Ага, хорошо, сейчас подумаю… Используя МК, психотерапевт не пытается 

принудить к чему-либо клиента, а направляет его и помогает ему озвучивать мысли 

насчет того, что представляют собой изменения и как их можно достичь. Проще всего 

этого добиться с помощью искренней валидации опыта подростка (то есть признания 

того, что многим клиентам не нравятся домашние задания) и создания пространства для 

изучения идей клиента. Если поддержать стремление к самостоятельности, это может 

помочь подростку почувствовать себя свободнее и с большим энтузиазмом участвовать 

в терапии. 

Сотрудничество 

Как и КПТ, МК подчеркивает важность партнерства психотерапевта с клиентом. 

Процесс сотрудничества служит путеводной нитью для терапевта и клиента. Решающее 

значение здесь имеет способность направлять подростка по пути, но не брать бразды 

правления в свои руки. Повторим, что работая в духе МК, мы позволяем самому 

подростку отвечать за то, как и когда будут происходить поведенческие изменения. 

КЛИЕНТ: «Честно, думаю, мне лучше всего будет не разговаривать с родителями». 

ТЕРАПЕВТ: «Сейчас общаться с родителями для тебя сложно». 

КЛИЕНТ: «Верно. Они так тупят. Они просто не понимают меня». 

ТЕРАПЕВТ: «Кажется, в этом вопросе между вами пропасть. Интересно, какой будет 

ситуация, когда ты не будешь с ними разговаривать? Как это решение на тебя 

повлияет?» 

КЛИЕНТ: «Да мне все равно». 

ТЕРАПЕВТ: «Давай обдумаем это вместе. Моя задача – помочь тебе создать 

обстановку, в которой будет меньше стресса и больше поддержки».  

КЛИЕНТ: «Это вы сейчас точно не про мой дом говорите ». 

ТЕРАПЕВТ: «Понимаю. Так как повлияет на тебя то, что ты не будешь разговаривать с 

родителями?» 

КЛИЕНТ: «Обстановка дома будет меня напрягать. Но я просто постараюсь там не 

бывать». 

ТЕРАПЕВТ: «То есть, если ты не будешь разговаривать с родителями, стресс 

усилится». 

КЛИЕНТ: «В каком-то смысле. Но это лучше, чем то, что происходит сейчас». 

ТЕРАПЕВТ: «В начале терапии ты в качестве одной из целей обозначил "улучшить 

отношения с родителями"». 

КЛИЕНТ: «Да, но только если они себя ведут адекватно».  

ТЕРАПЕВТ: «С одной стороны, у тебя сложные отношения с родителями, и ты 

чувствуешь, что они тебя не слышат. С другой, ты мне сказал, что эти отношения 

для тебя важны. Интересно, обязательно ли общение с ними должно быть или 

хорошим, или вообще прекратиться». 
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КЛИЕНТ: «Думаю, мне все равно нужно будет говорить с ними о некоторых вещах – 

проезде, школе, деньгах». 

ТЕРАПЕВТ: «Возможно, как раз с таких небольших вещей и стоит начать?» 

Если говорить в целом, подростки обычно плохо реагируют на указания (например: 

"Для тебя будет лучше, если ты научишься общаться с родителями"). МК помогает 

подростку найти причины, чтобы научиться иначе смотреть на препятствие (например: 

"В итоге мне все равно будет нужно обсуждать с родителями проезд и деньги"). Более 

того, сотрудничество помогает подростку развивать уверенность в себе и доверие к 

терапевтическому процессу. 

Побуждение 

Работа с настроенными враждебно и (изначально) немотивированными подростками 

отчасти сложна из-за частых коротких и поверхностных ответов (например, "нет", "ну 

да", "не знаю") на разные типы вопросов. МК создает пространство для того, чтобы 

найти аргументы за и против поведенческих изменений. Важно, чтобы подростки 

заговорили. Есть два похода, несовместимых с этой установкой: (1) непрошеные советы 

и (2) приверженность «выпрямительному рефлексу». Несмотря на хорошие намерения 

терапевта, из-за непрошеных советов подростки обычно закрываются. Советы приводят 

к тому, что у клиента ослабевает ощущение самостоятельности и, особенно на первых 

встречах, могут сформироваться представления о том, что в жизни подростка нет места 

разговору на равных даже в кабинете психолога. Точно так же «выпрямительный 

рефлекс» – тенденция терапевтов слишком быстро и прямолинейно подталкивать к 

"правильным" действиям – не дает подросткам обдумать плюсы и минусы конкретной 

ситуации (Miller & Rollnick, 2002). Между тем, именно эти требующие усилий 

размышления и есть ключевой компонент развития внутренней мотивации. Хотя Наар-

Кинг и Суарес (Naar-King & Suarez, 2011) справедливо отмечают, что невозможно, 

чтобы подростки воспринимали все изменения как приятные (или хотя бы желанные), 

но благодаря разговорам об изменениях подростки могут присвоить мотивацию на 

изменения, особенно когда она связана с их личными ценностями. 

Как смириться с сопротивлением 

Есть ряд хитрых мнемонических приемов, помогающих психотерапевту во время МК не 

сбиваться с курса. Пожалуй, самый известный – это ОАРР22: открытые вопросы, 

аффирмации, рефлексия и резюмирование. Если использовать эти приемы вместе и 

встраивать в КПТ, это помогает создавать благоприятную среду для разговора о 

переменах. 

Открытые вопросы  

Как уже упоминалось в этой главе, открытые вопросы крайне важны для получения 

информации об опыте подростка. Хотя, безусловно, бывают моменты, когда  полезен 

вопрос, подразумевающий ответы "да" или "нет", по возможности их надо 

минимизировать. В начале терапевтических отношений с подростком с депрессией 

может быть сложно поддерживать разговор, и открытые вопросы ясно дают понять, что 

терапевт заинтересован узнать, что подросток думает, что чувствует и как ведет себя.  

Аффирмации (признание сильных сторон) 

 
22 На английском языке из первых букв в названиях этих приемов – open questions, affirmations, reflection, 

summarizing – складывается слово OARS, т.е. «весла». Оно помогает запомнить этот список, а также 

метафорически указывает на их инструментальную пользу – ведь весла нужны, чтобы двигаться вперед и 

управлять лодкой (Примеч. ред.) 
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Аффирмации позволяют психотерапевту положительно отмечать и оценивать усилия, 

решения и поведение подростка. Удачно выбранные и искренние сформулированные 

аффирмации могут поддержать разговор об изменениях. Например, когда терапевт 

положительно отзывается об усилиях и выборе клиента ("Ты поступила смело, 

поговорив с парнем об установлении определенных границ"), это зачастую 

подталкивает подростка к дальнейшему обсуждению причин, по которым они выбрали 

тот или иной способ действий. Несмотря на множество плюсов аффирмаций, 

терапевтам стоит внимательно отнестись к тому, как и когда их использовать. 

Подростку может быть непривычно такое подбадривание, и иногда некоторым может 

быть некомфортно слышать подобные комментарии, особенно если они провоцируют 

негативные автоматические мысли (например, "Потом я разочарую терапевта, это 

только вопрос времени"). Иными словами, важно использовать аффирмации, но стоит 

внимательно оценить сопутствующий эффект. 

Рефлексия 

Наар-Кинг и Суарес (Naar-King and Suarez, 2011) утверждают, как рефлексия в рамках 

активного слушания необходима для выражения эмпатии и тестирования клинических 

гипотез насчет того, как подростки ощущают себя в своей среде. Рефлексию часто 

разделяют на простую и сложную23. Простая рефлексия – это повторение слов 

подростка без внесения дополнительных смыслов и акцентов. Простая рефлексия 

(«отражение») показывает клиенту, что терапевт его понял: 

КЛИЕНТ: «Депрессия – отстой. Каждый день становится проблемой». 

ТЕРАПЕВТ: «Ты каждый день встречаешься с трудностями». 

Между тем сложная рефлексия используются для направления разговора с клиентом в 

определенное русло. Двусторонняя рефлексия подчеркивает двойственные переживания 

или смешанные чувства подростка. Миллер и Роллник (Miller & Rollnick, 2002) 

предлагают в таких размышлениях не использовать союз "но" и, что важно, завершать 

размышления положительным аспектом изменений. Например: "С одной стороны, тебя 

раздражает ведение дневника мыслей. При этом, с другой стороны, ведение дневника 

мыслей, помогло тебе не зацикливаться на внутренних переживаниях"). Основная цель 

– чтобы подростки поразмышляли над двойственностью и, возможно, выявили "за" и 

"против" разных поведенческих решений. Рефлексию также можно использовать для 

выражения подразумеваемых клиентом эмоций ("Ты ощущаешь отчаяние"). Такие 

высказывания, особенно когда они слегка преувеличены, могут спровоцировать 

динамичный разговор о переменах. 

КЛИЕНТ: «Я в тупике. Мне не становится лучше». 

ТЕРАПЕВТ: «Ты абсолютно отчаялся». 

КЛИЕНТ: «Ну, не абсолютно. Все не так плохо, как месяц назад». 

ТЕРАПЕВТ: «Что ты имеешь в виду?» 

КЛИЕНТ: «Я хожу в школу каждый день. И по выходным я начал встречаться с 

парочкой друзей». 

 
23 В психологическом консультировании у термина «рефлексия» есть два значения: рефлексия как 

«отражение» и рефлексия как «мышление о мышлении». Как вы увидите далее, «простая рефлексия» из МК 

– это «отражение» высказываний клиента, а «сложная» рефлексия – «отражение» неназванных эмоций и 

чувств клиента или переживаемых им противоречий (после чего можно переходить к рефлексии как к 

«мышлению о мышлении», обдумывая эти портиворечия) (Примеч.ред.) 
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Аккуратно добавленные преувеличения (в этом пример – слова "абсолютно отчаялся"24) 

могут спровоцировать обсуждение, при котором клиент опровергает слова терапевта. 

Впоследствии подросток может начать объяснять, как именно ослабевают симптомы, 

помогает терапия и/или в жизни становится меньше стресса (вместо описывания 

противоположной стороны ситуации). Для подобных рефлексивных высказываний  

важно выбрать адекватный момент и интенсивность. 

Резюмирование 

Этот инструмент периодического подведения кратких итогов в ходе встречи терапевты 

могли бы использовать чаще. При работе с депрессией это особенно важно. Из-за 

депрессии снижается внимание и энергия, что иногда даже мешает удерживать нить 

беседы. Периодическое подведение итогов помогает быть уверенным, что клиент и 

психотерапевт пришли к «общему знаменателю». Например: 

Хочу уточнить, правильно ли я понял. Депрессия началась после того, как вы с 

семьей переехали. Ты тогда пошел в новую школу, и тебе было сложно завести 

друзей. Затем, поскольку ты поздно подал заявку в футбольную команду, ты не 

смог в нее попасть, а тебе этот спорт очень нравится. Теперь ты чувствуешь себя в 

тупике и не знаешь, как все исправить. 

Если что-то не вошло в такой итог, клиент может дополнить резюме важными, с его 

точки зрения, моментами. После подведения итога терапевт может перейти к другим 

намеченным темам. 

В целом МК соответствует коллаборативному духу КПТ и является ценным подходом к 

выстраиванию и поддержанию взаимоотношений с подростками. Однако для 

использования МК требуется тщательное обучение, практика и контроль. В нашей 

книге этот технически сложный подход описан лишь в общих чертах, и для 

приобретения профессиональных навыков специалистам рекомендуется обратиться к 

множеству других доступных ресурсов (Miller, 1983; Miller & Rollnick, 2002; Naar-King 

&Suarez, 2011)25. 

Резюме 

Резюмируя, можно сказать, что хорошая терапия похожа на что-то вроде 

жонглирования. Нам как терапевтам нужно помнить о множестве одновременно 

работающих элементов – практическом применении основных принципов подхода 

(например, эмпиризме сотрудничества, методе направляемых открытий), передаче 

клиенту навыков (например, приемов КПТ) и выстраивании здоровых терапевтических 

отношения (альянса). Если сфокусироваться только на одном из этих элементов и 

игнорировать остальные, что-то непременно выпадет из внимания и поставит под 

угрозу весь процесс терапии. Для эффективной КПТ мало знать приемы, нужно учиться 

передавать их что сотрудничество и вовлечения подростка, помогая ему при этом 

научиться управлять эмоциями и мыслями, создавая среду, способствующую развитию 

и свободную от осуждения.   

 
24 «Аккуратность» каждой такой формулировки можно оценить только в контексте конкретной беседы с 

конкретным подростком (Примеч.ред.) 
25 Например, на русском языке опубликованы: Прохазка Д., Норкросс Дж., Ди Клементе К. Психология 

позитивных изменений. Как навсегда избавиться от вредных привычек; Миллер У.Р., Роллник С. 

Мотивационное консультирование. Как помочь людям измениться 
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5 Начало 

Нельзя не признать, что первые встречи в КПТ очень насыщенные. В ходе этих встреч 

терапевту необходимо сформировать теплые, доверительные отношения с клиентом и в 

то же время составить представление о его проблемах, разработать план терапии, 

познакомить клиента с идеями, на которых строится когнитивная терапия, и начать 

прорабатывать первые вмешательства. К счастью, правильное структурирование 

увеличивает вероятность успеха в ходе этих первых встреч и, что принципиально, 

закладывает основу дальнейшей терапии. Ниже мы описываем основные задачи, которые 

решаются в ходе первых встреч КПТ, излагаем общий ход Встречи 1, а также общую 

структуру Встречи 2 и дальнейшей терапии, и описываем ряд поведенческих 

вмешательств, которые используются в ходе первых  терапевтических встреч. 

Основные составляющие первых встреч 

Выявление проблем клиента 

Почти во всех случаях подростки с депрессией (и их семьи) обращаются к 

психотерапевту с ощущением, что они не в состоянии справиться со всеми проблемами и 

факторами стресса, которые давят на них. Совместное с клиентом выявление и 

приоритезация его проблем приносят пользу как в краткосрочной, так и в долгосрочной 

перспективе. Во-первых, в ходе этого процесса проблемы могут перестать казаться 

такими уж непреодолимыми, что позволяет снизить психологический стресс и укрепить 

мотивацию (в краткосрочной перспективе). Во-вторых, выявление ключевых проблем 

дает возможность при терапии направить воздействие так, чтобы в результате клиент 

получал как можно больше; иными словами, работать с теми аспектами ситуации, 

которые с наибольшей вероятностью позволят добиться существенного ослабления 

симптомов (в долгосрочной перспективе). 

Для выявления проблем клиента мы применяем в адаптированном виде подход, 

описанный Kuyken, Padesky и Dudley (2009). Во-первых, мы задаем открытые вопросы, 

сосредоточенные на проблемах здесь и сейчас (например, «Что больше всего беспокоило 

вас в последнюю неделю или около того?»). Клиентов поощряют активно участвовать в 

процессе, предлагая составить краткое письменное изложение своих проблем своими 

словами (например, «пропускаю школу»; «ничего не хочется»). Многие подростки в 

состоянии составить короткий перечень из трех-пяти общих проблем. Однако полезно 

также попытаться выявить длительно существующие проблемы, которые подросток в 

данный момент может не осознавать, и/или проблемы, связанные с избеганием 

неприятных моментов (пока избегание происходит более-менее успешно, связь этого 

поведения со стрессом неочевидна). 

ТЕРАПЕВТ: «Помимо того, что вы мне уже рассказали, что вы хотите делать, но не 

делаете?» 

КЛИЕНТ (Алана): «Ну... не знаю. Я в последнее время не бегаю по утрам». 

ПСИХОТЕРАПЕВТ: «Что вас останавливает?» 

АЛАНА: «Сил на это больше не хватает».  

ТЕРАПЕВТ: «Насколько важно для вас выбираться из дома?»  

АЛАНА: «Вообще-то важно. Раньше мне это прямо поднимало настроение». 

ТЕРАПЕВТ: «Как насчет того, чтобы добавить это в ваш перечень проблем? 

АЛАНА: «Да, пожалуй. Да, наверное, это тоже надо туда». 
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После того как короткий перечень проблем составлен, полезно изучить влияние каждой 

конкретной проблемы на жизнь клиента. В этот момент психотерапевт может искренне 

поинтересоваться, как проблема влияет на функционирование клиента в различных 

аспектах его повседневной жизни (например, в школе, дома, в отношениях). 

ТЕРАПЕВТ: «Может быть, начнем с того, что у вас все время плохое настроение. Как 

это на вас влияет?» 

АЛАНА: «Ну, я прямо намного меньше делаю, когда расстроена. Например, я больше 

не рисую». 

ТЕРАПЕВТ: «Значит, когда у вас плохое настроение, это влияет на ваши интересы и 

деятельность, так? Что-нибудь еще?» 

АЛАНА: «Не знаю, не уверена». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо, что ваши самые близкие друзья говорят – как на вас влияет то, 

что у вас плохое настроение?» 

АЛАНА: «Ну, некоторые мои друзья сказали бы, наверное, что я никогда не звоню им, 

чтобы договориться о чем-то; обычно им приходится звонить мне, если они хотят 

встретиться». 

ТЕРАПЕВТ: «Значит, ваше плохое настроение влияет на ваши отношения с друзьями. А 

на какие еще отношения это влияет?» 

Конкретизация примеров объективного, измеримого влияния, которое проблемы 

оказывают на жизнь клиента, облегчает выбор тех проблем, которые сильнее всего 

осложняют жизнь. Если попросить клиента оценить субъективную тяжесть каждой из 

проблем, это поможет дополнительно улучшить оценку посредством количественного 

подхода к ней. Кроме того, у субъективной оценки есть дополнительное преимущество: 

она дает возможность в ходе терапии оценивать, насколько удалось устранить 

проблему. 

При совместной приоритезации проблем факторы, которые следует учитывать, 

включают в себя следующее: влияние проблемы на функционирование, субъективное 

ощущение стресса у клиента, вероятность изменений в состоянии клиента и то, 

насколько долго проблема существует. По нашему мнению, если начинать с проблем, 

которые оказывают значительное влияние и с большой вероятностью значительно 

изменятся в ходе первой половины терапии, это предрасполагает клиента к успеху. 

Важно также выявлять среди имеющихся проблем срочные. Например, клиенту может 

быть необходимо сначала решить проблему «Я не люблю рассказывать о своей личной 

жизни», прежде чем переходить к проблеме «У меня нет близких друзей». Крайне 

важно, чтобы проблемы, связанные с безопасностью клиента (например, риск 

самоповреждения) (см. Главу 8), и проблемы, которые угрожают эффективности 

терапии (например, невыполнение домашних заданий), были выявлены и устранены, 

прежде чем вы перейдете к решению других вопросов. 

Когнитивная концептуализация случая 

Концептуализация случая означает «процесс, посредством которого психотерапевт и 

клиент совместно работают над тем, чтобы сначала описать, а затем объяснить 

проблемы, которые имеются у клиента в период терапии» (Kuyken et al., 2009, p. 3). 

Хорошая концептуализация позволяет проводить терапию сфокусированно и 

способствует ее эффективности (Persons & Tompkins, 2011). Общие подходы к 

когнитивной концептуализации случаев такие (например, Beck, 2005; Persons, Davidson, 

& Tompkins, 2001; Persons & Tompkins, 2011), как представленный здесь, опираются на 

элементы из специфичных для каждого заболевания моделей (например, Beck, Rush, 

Shaw, & Emery, 1979) и когнитивную теорию более высоких уровней, для того чтобы 
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гибко описывать и создавать гипотезы о данном клиенте. Хотя наиболее трудная часть 

работы, связанная с концептуализацией случая, приходится на оценку до начала терапии 

(см. Главу 3) и первые встречи, концептуализация случая является непрерывно 

продолжающимся эмпирическим процессом. Гипотезы, полученные на основе исходной 

концептуализации, постоянно проверяются, пересматриваются и, если это необходимо, 

отклоняются при последующих встречах. 

Ниже мы перечисляем и описываем основные компоненты когнитивной 

концептуализации случаев для подростков с депрессией. Представлен образец 

письменной формулировки случая (Алана). 

Перечень проблем 

Проблемы, с которыми сталкивается клиент, при концептуализации перечисляются в 

определенном порядке. Для каждого пункта мы считаем полезным включить в описание 

основное и/или типичное настроение, поведение и автоматические негативные мысли 

(АНМ). АНМ, которые мы подробнее описываем в Главе 6, представляют собой 

быстрые, оценочные, спонтанные мысли, которые словно сами возникают в уме 

человека в ответ на ситуацию. Вместе с настроением, мыслями и поведением, в перечень 

могут быть внесены также недавние ситуации, иллюстрирующие проблему. В 

совокупности эти элементы дают непосредственную, здесь и сейчас картину трудностей 

и функционирования подростка в настоящий момент. 

Схемы, промежуточные убеждения и компенсаторные стратегии 

Согласно когнитивной модели (Beck, 1976), схемы в основе своей представляют 

краткое обобщение раннего опыта по определенным темам, действующее как линза, 

через которую интерпретируется более поздний опыт по сходным темам. 

Промежуточные убеждения занимают промежуточный уровень мыслей между схемами 

и лежащими на поверхности автоматическими мыслями. Как правило, они 

представляют предположения (заявления типа «если – то»), либо правила, которые 

применяются в различных ситуациях (например, «Если что-то не совсем так, то у меня 

вообще ничего не вышло»; «Я всегда должен быть вежлив»). Схемы и промежуточные 

убеждения представляют собой механизмы, которые объясняют, почему из 

провоцирующих факторов вырастают нынешние проблемы, и почему они 

поддерживаются активирующими ситуациями. Вмешательства, которые напрямую 

вычленяют дезадаптивные схемы и промежуточные убеждения и нацелены на их 

изменение, часто проводятся в ходе более поздних встреч, но гипотезы об их 

содержании могут быть разработаны на основе данных, полученных на первых 

встречах. Один из возможных вариантов – использование общих связующих тем при 

активирующих ситуациях или АНМ, чтобы пролить свет на возможное содержание 

когнитивных представлений более глубокого уровня. Например, если подросток 

делится такими АНМ как «Она меня на самом деле не любит», «Она думает, что я 

ненормальный» и «Она со мной встречается, только когда ей скучно» в межличностных 

активирующих ситуациях (например, подруга нарушила общие планы; ссора с 

романтическим партнером), он может иметь глубинную схему «Меня нельзя любить». 

Термин «компенсаторные стратегии» описывает, что обычно делают подростки, когда 

триггеры активируют их схемы и/или промежуточные убеждения. В определенный 

период эти стратегии могут играть адаптивную роль: например, ребенок учится молчать 

и не высказывать свое мнение в доме с родителем-алкоголиком. Однако в настоящий 

момент эти стратегии не помогают подростку и могут служить триггером депрессивных 

симптомов или проблем, либо поддерживать их наличие. 
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Предрасполагающие факторы 

Согласно когнитивной теории Бека, дезадаптивные схемы и промежуточные убеждения 

развиваются в ответ на неблагоприятный детский опыт, который окрашивает собой 

раннюю историю обучения индивидуума (Beck, 1976; см. Главу 2). Мы рекомендуем 

работать с клиентами в духе сократического вопрошания, а не в дидактической манере 

(например, «Как вы думаете, ваши проблемы с отцом в раннем детстве повлияли на то, 

как вы смотрите на себя?»), чтобы выбрать от одного до трех особенно значительных 

случаев из опыта, которые могут быть причиной возникновения схем и/или 

промежуточных убеждений, перечисленных в концептуализации случая. Например, 

насилие и заброшенность в детстве демонстрируют выраженную и четкую связь в 

будущем с БДР, а также с другими проблемами (см. Harkness & Lumley, 2007) и, в 

частности, депрессогенными схемами (Lumley & Harkness, 2007). 

Провоцирующие факторы 

Провоцирующие факторы – это значимые события, которые становятся причиной 

текущего эпизода депрессии или провоцируют его. Вкратце, это стрессовый компонент 

диатез-стрессовых моделей БДР (см. Главу 2). Обычно депрессивные эпизоды 

провоцируются множественными событиями, поэтому концептуализация должна 

сосредотачиваться на главных из них. Подростками с хроническими симптомами 

депрессии может быть трудно рассказать о провоцирующих факторах текущего 

депрессивного эпизода. В таких случаях может быть полезно сосредоточиться на том, 

какие жизненные события или обстоятельства: (1) заставили подростка и его семью 

обратиться за терапией (или за более интенсивной терапией) и/или (2) привели к 

ухудшению симптомов настолько, что клиент больше не в состоянии был справляться с 

ними сам. 

Активирующие ситуации 

Активирующие ситуации можно отличить от провоцирующих факторов по меньшему 

масштабу и более изолированному влиянию на настроение, мысли и поведение. Однако, 

как и провоцирующие события, активирующие ситуации, как предполагается, запускают 

«спящие» депрессогенные схемы, что приводит к обработке информации с негативным 

перекосом (см. Главу 2), негативному настроению и дезадаптивному поведению. 

Например, одновременный уход родителя из семьи (провоцирующий фактор), друга  – из 

онлайн-общения (активирующая ситуация), могут спровоцировать запуск дезадаптивной 

направленной на себя схемы (например, «меня нельзя любить»). 

Резюме 

Резюме представляет собой краткое описание рабочей гипотезы психотерапевта, 

основанное на концептуализации. Его можно представить как 2-минутную аннотацию, 

которая может быть изложена коллегам на интервизии или групповой супервизии. Оно 

рисует картину того, как сформировались схемы и дисфункциональные отношения 

клиента, и описывает основные пути, которыми они в настоящее время активируются, 

способствуя симптомам и имеющимся проблемам подростка. 

Сильные стороны и ресурсы 

Включение сильных сторон в концептуализацию дает клиенту и терапевту возможность 

использовать способности и умения, связанные с сильными сторонами клиента, при 

решении проблем и трудностей. Это может открыть дорогу к более широкому спектру 
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вмешательств при составлении плана терапии и максимально повысить жизнестойкость 

клиента (Kuyken et al., 2009). Кроме того, «побочным эффектом» оценки сильных сторон 

и/или их использования является то, что это может привести к проявлению 

положительных эмоций. Положительные эмоции улучшают осознание; они расширяют 

сферу внимания и мыслей, которые приходят клиенту в голову, что позволяет думать и 

действовать более гибко и креативно (Fredrickson, 2001, 2013). В контексте КПТ это 

может помочь подростку с депрессией эффективнее справляться с изменениями 

настроения, что в перспективе требуется для вмешательств, таких как совладание с АНМ 

(см. Главу 6). Действительно, индивидуализация КПТ при депрессии с опорой на 

сильные стороны клиента может способствовать быстрому уменьшению симптомов 

депрессии (Cheavens, Strunk, Lazarus, & Goldstein, 2012). 

Постановка целей 

Если бы ограниченный по времени курс КПТ был бы морским путешествием, цели 

терапии были бы компасом корабля. Время, выделенное на постановку 

соответствующих целей в начале терапии, гарантирует, что корабль безопасно 

достигнет другого берега. Если этого не сделать, психотерапевт и клиент могут 

«сбиться с пути в открытом море». Одним из самых частых и (по нашему мнению) 

самых полезных инструментов постановки целей – создание целей SMART [по первым 

буквам английских слов specific (конкретные), measurable (измеримые), attainable 

(достижимые), relevant (важные), time-limited (ограниченные по времени)] (Doran, 1981). 

Ниже мы кратко описываем значимость каждого компонента постановки целей по 

системе SMART при КПТ у подростков с депрессией. 

Конкретные (Specific) 

Поставленные цели конкретны и связаны с определенными ожидаемыми изменениями в 

поведении. Обращенные к клиенту вопросы типа «Как именно вы поймете, что 

продвигаетесь к этой цели?» часто помогают поставить более конкретные цели. 

Измеримые (Measurable) 

По возможности, клиентов следует поощрять количественно оценивать прогресс на 

пути к цели, наблюдая за своими действиями в своей повседневной жизни. Учитывая 

негативные перекосы в осознании при БДР (см. Главу 2), подростки с депрессией могут 

не замечать прогресса в направлении к целям или занижать его при субъективной 

оценке. 

ТЕРАПЕВТ: «Каких изменений в результате терапии вы бы больше всего хотели?» 

АЛАНА: «Ну, я хочу не чувствовать себя все время подавленной и злиться.» 

ТЕРАПЕВТ: «Это очень разумно с моей точки зрения. Если бы вы не чувствовали себя 

все время подавленной и злой, что бы вы чувствовали вместо этого?» 

[Оформление целей как значимого личностного роста.]  

АЛАНА: «Ну, наверно, я была бы счастливой. И более беззаботной – как когда я была 

маленькой». 

ТЕРАПЕВТ: «Прекрасно. Как вам цель – чувствовать себя более счастливой и 

беззаботной?» 

АЛАНА: «Неплохо, наверное». 

ТЕРАПЕВТ: «Что бы мы заметили в вашей повседневной жизни, если бы вы были 

более счастливой и беззаботной?» [Получение конкретных примеров.] 

АЛАНА: «Скорей всего, я бы проводила больше времени с Кристи и Эмбер. Я могла бы 
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делать больше всяких интересных вещей с мамой и папой, как раньше было». 

ТЕРАПЕВТ: «Что-нибудь еще?» 

АЛАНА: «Ну, может быть, я бы снова рисовать начала». 

ТЕРАПЕВТ: «Как часто вы хотели бы видеться с подругами?» [получение измеримых 

данных по частоте.] 

АЛАНА: «Ну, я бы хотела видеть их по крайней мере дважды по выходным, и в какой-

нибудь будний вечер». 

В этом примере психотерапевт операционализировал цель «чувствовать себя счастливее 

и беззаботнее», опираясь на конкретные виды поведения (например, встречи с друзьями), 

за которыми можно объективно проследить (частота встреч в неделю). Для целей, 

включающих изменения в выраженности симптомов, психотерапевт и клиент могут 

создать шкалу, на которой они отслеживают прогресс в ходе встреч (например, плохое 

настроение выраженностью менее 5 баллов из 10 наблюдалось 5 дней в неделю). Цели в 

отношении поведения можно измерять по частоте (например, бег по утрам два раза в 

неделю), длительности (например, готовить еду вместе с мамой в течение 30 минут) 

и/или интенсивности (например, решить 20 задач по математике). 

Достижимые (Attainable) 

Большинство целей клиента должны быть реалистично достижимыми в ходе курса 

терапии. Важно встречать клиентов там, где они находятся в настоящий момент, и, 

если нужно, помочь оценить им достижимость их целей при данном уровне 

функционирования и/или на основании предшествующего опыта. Мы рекомендуем 

начинать с малого, чтобы повысить вероятность успеха, особенно в случае клиентов с 

депрессией, которые могут быть склонны относить неудачи на свой счет (например, «Я 

ни на что не гожусь»). Кроме того, всегда есть возможность изменить цель на более 

масштабную на более поздней стадии терапии. 

АЛАНА: «Ну, я бы хотела видеть их по крайней мере дважды по выходным, и в какой-

нибудь будний вечер». 

ТЕРАПЕВТ: «Ого, это очень даже часто. А как часто вы видитесь с Кристи и Эмбер 

сейчас?» 

АЛАНА: «Вообще-то мы ни разу не встречались с тех пор, как начались занятия в 

школе. Я просто все время чувствую себя слишком усталой». 

ТЕРАПЕВТ: «Хм. А когда вы чувствовали себя лучше, как часто вы обычно с ними 

виделись?» 

АЛАНА: «В течение школьного года мы большей частью собирались у одной из нас 

почти каждые выходные. Иногда делали вместе домашние задания после школы, 

ну, может, пару раз в месяц». 

ТЕРАПЕВТ: «Значит, вы хотели бы проводить больше времени с Кристи и Эмбер, но 

поскольку чувствуете себя подавленной, не виделись с ними с сентября. Когда вы 

чувствовали себя лучше, вы, похоже, встречались по самое большее дважды в 

неделю. Как это может повлиять на вашу цель в терапии?» 

АЛАНА: «Три раза в неделю, кажется, слишком много. Может быть, мне следует 

попробовать встречаться раз в неделю». 

ТЕРАПЕВТ: «Звучит отлично. Мы сверимся с этой целью позднее, и можем увеличить 

частоту, если будет нужно». 

Подростки часто ставят цели, связанные с изменениями, которые бы они хотели видеть 

в других (например, «Мне бы хотелось, чтобы мой парень больше ко мне 

прислушивался»). Такие типы целей клиент не контролирует напрямую, поэтому нет 
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сложно говорить про их достижимость. Психотерапевт и клиент могут совместно 

переформулировать цели для других так, чтобы они больше находились под контролем 

клиента (например, «Я бы хотела более эффективно доносить свои потребности до 

бойфренда»). 

Важные (Relevant) 

Формулирование целей, которые непосредственно исходят из имеющихся у клиента 

проблем, гарантирует, что терапия будет сосредоточена на уменьшении симптомов и 

функциональных улучшениях. Кроме того, подростки с большей вероятностью будут 

стремиться к достижению целей по преодолению тех проблем, которые для них важны. 

План терапии Аланы (рамка 5.1) представляет собой пример того, как можно напрямую 

связать между собой цели терапии и имеющиеся у клиента проблемы. 

Ограниченные по времени (Time-limited)  

Характерной особенностью КПТ является ее структурированный, ограниченный по 

времени курс, и цели терапии формулируются с учетом этого. Мы считаем полезным 

сочетать постановку краткосрочных, среднесрочных и долгосрочных целей (Kuyken et 

al., 2009), в явном виде обозначать тип каждой цели и оценивать продвижение к ним на 

протяжении всей терапии. Краткосрочных целей можно достичь за четыре-шесть 

встреч, среднесрочных – к концу терапии, а долгосрочных – через год и больше (т. е. 

уже после окончания терапии). Для проблемы, с которой Алана обратилась к терапевту, 

«Все время плохое настроение», краткосрочные цели включают «встречаться [с Кристи 

и Эмбер] раз в неделю» и «Рисовать для удовольствия два раза в неделю по 20 минут», 

среднесрочной целью будет «Испытывать плохое настроение 4/10 или ниже в большую 

часть дней», а долгосрочной целью могло быть «Не погружаться в депрессию при 

неудачах». 

Таблица 5.1 
Когнитивно-поведенческая концептуализация случая и план терапии для 
Аланы 
 

Личная информация 

Девушка, белая, 16 лет, ученица десятого класса школы, не работает, живет вместе с 

родной матерью, отцом и 12-летним братом. 

Перечень проблем 

1. Все время в плохом настроении 

Мысли: «На самом деле ей нет до меня дела»; 
«Люди не знают, какая я на самом деле»; 
«Я последняя, кого они зовут с собой» 

Эмоции: печаль, подавленность, отчаяние 

Поведение: ищет поддержки у самых близких друзей; 
в классе или в компании все время 
молчит/замкнута 

Недавние ситуации: сидит дома, не имея планов на субботний 
вечер; ждет смс от Кристи 

2. Тревожность и отказ от 

деятельности 

 

Мысли: «Должно случиться что-то плохое»; «В 
моем 
квартале небезопасно» 

Эмоции: страх, тревожность 

Поведение: остается дома по выходным; больше не 
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бегает по утрам, как раньше 
Недавние ситуации: мама попросила сходить в магазин; 

подруга предложила встретиться в парке 

3. Проблемы с учебой  

Мысли: «Что толку?»; «Я все равно провалюсь»; 
«Я никогда этого не пойму» 

Эмоции: чувство бессилия, безнадежность 

Поведение: отступает перед сложными 

проблемами; не делает домашнюю 

работу; спорит с родителями 

Недавние ситуации: разбиралась со сложной задачей по химии 

4. Взаимоотношения с родителями  

Мысли: «Они меня совсем не понимают»; «Они 
лгут» 

Эмоции: гнев, ожесточение 

Поведение: кричит на родителей, демонстративно 
уходит при разговорах; сидит одна в 
комнате 

Недавние ситуации: комплимент от мамы насчет внешности; 

папа сказал: «Я тебя люблю» 
Схемы, дисфункциональные установки и компенсаторные стратегии 

o «Меня нельзя любить» (о себе) 
• Стратегии: держать большинство людей «на 

расстоянии»; с самыми близкими друзьями 
не говорить о своих потребностях 

o «Я сломлена, и ничего уже не исправить» (о себе; будущее) 
• Стратегии: сдаваться (в отношениях, при трудностях); 

отказываться от предлагаемой помощи 
o «У людей плохие намерения» (о других) 
• Стратегии: ничего о себе не рассказывать; избегать 

встреч с новыми людьми 
o «Мир – опасное место» (мир) 
• Стратегии: ограничивать время, когда находишься вне 

дома в одиночку; сверхбдительность 
Предрасполагающие факторы 

Изнасилование незнакомцем неподалеку от дома, когда ей было 14 лет. Группа 

подростков из ее школы несколько месяцев после этого публиковала пакостные 

комментарии о ней в Фейсбуке. Дед неожиданно умер от сердечного приступа, 

когда ей было 12 лет. Мать страдает от депрессии и озвучивает направленные на 

себя критические мысли. 

Провоцирующие факторы 

Бойфренд, с которым она встречалась 6 месяцев, внезапно разорвал отношения, 

потому что она «не хотела заходить слишком далеко» (в сексуальном плане). 

Начались пробные экзамены SAT26 в школе. Близкая подруга начала проводить 

время с новой группой друзей. 

Активирующие ситуации 

Друзья отменяют планы/не отвечают на сообщения; подготовка к экзаменам; 

трудные домашние задания; родители говорят комплименты, люди пытаются 

помочь; нахождение одной в общественных местах. 

Резюме 

С Аланой и вокруг нее в прошлом происходили ужасные вещи, внезапно и 

неожиданно (смерть деда; изнасилование). Кроме того, часть раннего когнитивного 

опыта говорит о том, что ответственность за это должна быть направлена на саму 

 
26 Примерный аналог ЕГЭ в США (Примеч. ред.) 
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себя (т. е. моделирование самокритического поведения матери), и это привело ее к 

тому, что она поверила, что она «неправильная» и недостойна любви (например, 

когда ее травили). Недавно она испытала два межличностных фактора стресса, 

которые активировали ее убеждения, что ее нельзя любить, в ней нельзя ничего 

исправить, а у людей чаще всего дурные намерения. Ее симптомы депрессии 

поддерживаются имеющимися проблемами с друзьями, которые, по крайней мере 

отчасти, усугубляются сочетанием стремления Аланы избегать групповой 

деятельности и стремления к тому, чтобы ее заверили, что в отношениях все «ОК». 

Она стала реже заниматься многими вещами, от которых получала удовольствие 

раньше (бег по утрам, хождение в супермаркет), или совсем отказалась от них из-за 

своего убеждения, что мир вокруг небезопасен и угрожает ей, и эта растущая 

изоляция усугубляет ее симптомы депрессии. Ее все более глубокая подавленность 

и изоляция окрашивают ее подход к домашним заданиям в школе; она больше не 

видит смысла тратить время на занятия, поскольку не чувствует, что это что-то 

меняет. Сходным образом, предложения помощи и выражения любви со стороны 

родителей вступают в прямой конфликт с ее убеждениями, что ведет к 

ожесточенным спорам. 

Сильные стороны и ресурсы 

Стабильная домашняя ситуация (родители работают) и поддержка со стороны 

семьи; продолжает посещать школу, несмотря на жизненные обстоятельства; не 

употребляет алкоголь и наркотические вещества; спортивна; талантливая художница 

(пишет картины, рисует). 

План терапии 

Имеющиеся проблемы Цели 

1. Все время в плохом настроении • Испытывать плохое настроение 

4/10 или ниже в большинство дней  

• Улучшить отношения с 

Кристи/Эмбер; встречаться с ними 

раз в неделю 

2. Тревожность и отказ от 

деятельности 

• Быть в состоянии пойти в парк с 
семьей 
• Снова начать бегать; по 

крайней мере один раз в неделю 

выходить из дома 

3. Проблемы с учебой • Рисовать для удовольствия два раза в 
неделю по 20 минут 
• Испытывать тревогу 5/10 или ниже в 
большинство дней 
• Посвятить 1 час после школы в 

будни домашним занятиям/чтению 

4. Взаимоотношения с родителями • Подать заявку на летнюю стажировку 
в художественный колледж 
• Принимать комплименты от 

родителей; говорить им в ответ «Я вас 

люблю» 
• Делать с мамой или папой что-
нибудь интересное раз в неделю 

Характер, частота и длительность терапии 

Индивидуальная когнитивно-поведенческая терапия проводится в виде 

еженедельных встреч на протяжении 16 недель. Еще четыре дополнительные 

встречи проводятся с интервалом в две недели или один раз в месяц. При 

необходимости обговаривают продолжение работы. 

Вмешательства 
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1. Планирование деятельности, сосредоточенной на том, чтобы проводить 

больше времени с семьей/близкими друзьями и делать то, что раньше 

нравилось (рисовать). 

2. Выявление АНМ, касающихся межличностных ситуаций (с друзьями, 

семьей), а также ситуаций, где Алана чувствует страх/угрозу со стороны 

(например, когда ее просят сходить в магазин). 

3. Использование когнитивной реструктуризации для оспаривания АНМ, 

связанных с тем, что друзья и семья не любят или не понимают ее, а также 

безнадежных мыслей об учебе в школе. 

4. Провести серию поведенческих экспериментов, чтобы постепенно 

проверить истинность убеждений и предположений Аланы по поводу 

(не)безопасности ее близкого окружения. Создать карточки с подсказками о 

стратегиях борьбы с тревожностью, которые помогут ей в этих 

экспериментах. 

5. Тренировка социальных навыков или ролевые игры с моделированием 

трудных межличностных ситуаций (например, принятие комплиментов). 

6. Методы изменения схем (методы последовательного изменения, запись 

положительных данных) для работы над убеждениями, что ее нельзя любить 

и невозможно исправить. 

Вспомогательная терапия 

Медикаментозная терапия; семейная терапия с участием родителей. 

Препятствия 

1. Глубинное убеждение Аланы, что «у людей плохие намерения», может 

затруднить создание прочного терапевтического альянса с ней. Крайне 

важно для дальнейшей работы найти способы в ходе первых же встреч 

завоевать ее доверие. 

2. Алана считает, что ее невозможно «исправить», и ранее отвергала помощь 

близких людей. В случае неудач Алана может отказаться от встречи или 

вообще прекратить терапию. 

3. Теплота и принятие со стороны других людей воспринимаются Аланой как 

угроза, поскольку ставят под сомнения ее укоренившуюся уверенность в 

том, что ее невозможно любить. Положительные межличностные контакты, 

как в ходе встреч с терапевтом, так и в повседневной жизни, могут 

спровоцировать гнев и защитную реакцию. 

Планирование терапии 

В плане терапии кратко описывается ход действий психотерапевта, основанный на 

проблемах, с которыми подросток оказался на приеме у терапевта, и ведущий к 

намеченным целям. Терапия сродни постройке дома, а ее план  можно сравнить с 

чертежом, который используется при постройке. Конечно, руководства по терапии – не 

чертежи; однако они описывают многие инструменты, необходимые для этой работы. 

Для каждого подростка такой «чертеж» уникален, поскольку при постройке 

используются разные материалы (например, имеющиеся у них проблемы; прошлый 

опыт). Поэтому «чертеж» учитывает те инструменты, которые были эффективны при 

постройке многих домов (например, борьба с АНМ с помощью записи мыслей), и 

имеющиеся материалы, которые позволяют индивидуализировать работу и в конечном 

счете построить желаемый «дом» (т. е. достичь целей терапии клиента). 

Письменные планы терапии естественным образом вытекают из концептуализации 

случая и включают следующие элементы: перечень целей клиента; тип, длительность и 

частоту терапии; список выбранных методик; все необходимые вспомогательные меры и 
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предполагаемые препятствия в терапии. Предполагаемые препятствия, как правило, 

включают гипотезы психотерапевта о трудностях, которые могут возникнуть, на 

основании концептуализации случая. Например, у подростка с глубинным убеждением 

«Если я не могу быть идеальным, то вообще никуда не гожусь» возможны трудности, 

связанные с домашними заданиями (например, откладывание их «на потом», избегание 

вовсе). Во второй половине таблицы 5.1 приведен план терапии Аланы. Перечисленные 

для Аланы вмешательства направлены на позиции из ее перечня проблем, на цели 

терапии, или и на то, и на другое. Например, планирование деятельности (интересные 

дела с родителями; встречи с близкими друзьями; рисование) может ослабить ее 

проблемы «все время плохое настроение» и «отношения с родителями», а также 

способствовать достижению целей – того, что она хочет видеть в своей жизни вместо 

этих проблем. 

Ответ на следующие вопросы также может помочь при разработке плана терапии 

клиентов-подростков: (1) Стоят ли на первом месте проблемы клиента, теснее всего 

связанные с функциональными нарушениями и/или риском причинения ему вреда? 

Непредвиденные «кочки» и «окольные пути» на «маршруте» терапии – правило, а не 

исключение. Резонно допустить, что не все наши тщательно продуманные планы 

полностью (или даже частично) осуществятся, а следовательно, те из них, что 

осуществились, должны быть самыми значимыми для достижения улучшений. 

Следующий ключевой вопрос – есть ли у клиента мотивация и готовность вкладываться 

в курс терапии: (2) Согласны ли клиент и его семья с планом терапии? Если добиться, 

чтобы подросток проникся планом терапии, мы повысим вероятность того, что он 

пройдет терапию до конца. Кроме того, часто есть несколько одинаково эффективных 

подходов, из которых можно выбрать, и явное предпочтение клиентом одного из них 

может служить для терапевта ориентиром (см. Brent, Poling, & Goldstein, 2011). 

Подростковый возраст – это очень широкий диапазон, к нам могут приходить подростки 

с разным уровнем развития: (3) Подходят ли план терапии и предложенные 

вмешательства для уровня развития клиента? Разрабатывая потенциальные 

вмешательства, терапевты должны учитывать анамнез развития подростка и то, как он 

переживал основные сензитивные периоды (см. Friedberg & McClure, 2002). Например, 

подростку, который читает и пишет гораздо хуже возрастной нормы, могут лучше 

подойти упрощенные версии когнитивных и поведенческих вмешательств с меньшим 

количеством словесных инструкций. Хотя перечисленные вопросы не являются 

исчерпывающими при планировании диагностики, тщательное обдумывание этих 

вопросов может увеличивать эффективность терапии подростков с депрессией. 

Структура Встречи 1 

Важнейшая цель Встречи 1 – максимальное повышение вероятности того, что клиент 

вернется снова. Эта простая истина подчеркивает самый важный приоритет первой 

встречи: налаживание взаимопонимания с клиентом и завоевание его доверия. 

Вторичные цели включают в себя знакомство клиента с основными элементами КПТ 

(например, создание «программы действий»), описание курса терапии и когнитивной 

модели, создание предварительного перечня проблем и целей и первое домашнее 

задание. Это очень большой объем работу, и использование всех тех элементов, 

которые мы описываем ниже, не должно проводиться в ущерб закладыванию 

фундамента для надежных терапевтических взаимоотношений. 

Памятуя об этой важной оговорке, мы приводим в Таблице 5.2 элементы, которые 

можно включить в первую терапевтическую встречу, и кратко описываем то, на чем 

надо сосредотачиваться на каждом этапе. 
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Таблица 5.2  

Структура первой встречи 

• Определить план («повестку дня») 

• Оценить настроение (например, оценить степень депрессии от 1 до 10) 

• Выяснить впечатления клиента от прихода на первую встречу 

• Добиться, чтобы клиент описал свою депрессию (симптомы, 

функционирование, причины) 
• Создать перечни проблем и целей 

• Выяснить, есть ли опыт предшествующей терапии. Познакомить клиента с 

когнитивной моделью и общей структурой КПТ  

• Дать первое домашнее задание (дневник активности) 

• Резюмировать происходившее на встрече 

• Попросить обратную связь (как положительную, так и критическую, которую 

можно конструктивно использовать) 

• Провести «проверку настроения» 

Определение повестки 

В начале Встречи 1 терапевт должен объяснить, что такое план встречи и почему нужно 

его составлять, и затем вместе с клиентом сделать это письменно. Мы считает 

полезным, если клиенты что-то добавляют в план всегда, когда это возможно. Это 

задает тон терапии как сотрудничества и подчеркивает активную роль, которая 

ожидается от подростка. Кроме того, это показывает, что мнение, потребности и 

приоритеты подростка будут играть при терапии центральную роль, что может в 

хорошем смысле противоречить его ожиданиям и/или предшествующему опыту. 

Большинство подростков не привыкли составлять планы действий, поэтому 

психотерапевту может понадобиться смоделировать работу над несколькими пунктами 

плана и дать клиентам обратную связь о том, каков их вклад. 

ТЕРАПЕВТ: «Давайте начнем с составления плана встречи: мы будем делать это в 

начале каждой встречи. Причина, по которой мы так делаем, – удостовериться, что 

мы учли самое важное и не собьемся с курса. Как это звучит, нормально?» 

КЛИЕНТ: «Oк». 

ТЕРАПЕВТ: «Есть некоторые вещи, которые я считаю важным рассмотреть сегодня, но 

прежде, чем я к ним перейду, я хочу узнать ваши приоритеты. Итак, на что бы вы 

хотели обратить сегодня внимание?» 

КЛИЕНТ: «Ну... я на самом деле не знаю, что мы делаем на терапии. Это просто 

разговор о том, что я чувствую?» 

ТЕРАПЕВТ: «Похоже, вам бы хотелось больше узнать о том, чего ждать от терапии, и 

понять, что конкретно я буду просить вас делать. Я правильно вас понял?» 

КЛИЕНТ: «Ну да». 

ТЕРАПЕВТ: «Как мы можем это записать в плане встречи?» 

КЛИЕНТ: «Не знаю... «подробнее про терапию»?» 

ТЕРАПЕВТ: «Звучит отлично». 

Оценка настроения 

В дополнение к еженедельным оценкам симптомов депрессии с использованием 

формальных инструментов (см. Главу 3), на первой встрече подростки делают 
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начальную, субъективную оценку своих эмоций в данный момент. Мы используем 

униполярную оценку степени депрессии от 1 (никакой депрессии) до 10 (самая сильная 

депрессия, которую я когда-либо ощущал(а)). Это простое шкалирование служит двум 

основным целям. Во-первых, оно показывает, что интенсивность эмоций – это 

непрерывный континуум, они не существуют в формате все или ничего ( «вообще 

никогда не бывает плохого настроения» либо «всегда только плохое настроение»). Во-

вторых, они дают возможность определить, снижается ли стресс в ходе встречи 

благодаря использованию тех или иных навыков КПТ (например, борьба с АНМ). 

Выяснить впечатления клиента от прихода на терапию 

Начало психотерапии для кого угодно может быть непростым моментом, а подростки 

могут намного хуже представлять себе, чего ожидать, по сравнению с взрослыми. 

Разговор об этом опыте, который переживается прямо сейчас, позволяют психотерапевту 

быстро развеять тревоги или замешательство клиента и снизить его тревожность в ходе 

первого встречи. Это может служить также плавным переходом к психологическому 

просвещению относительно КПТ и дать возможность развеять распространенные мифы, 

связанные с терапией. 

ТЕРАПЕВТ: «Прежде чем мы приступим к нашей основной работе на сегодня, я хотел 

бы спросить, как вы себя чувствовали сегодня, думая о приходе сюда». 

КЛИЕНТ: «Здорово нервничала. Я не хотела приходить». 

ТЕРАПЕВТ: «Нервничать на первой встречи вполне нормально. Почему именно вы не 

хотели приходить?» 

КЛИЕНТ: «Я не хотела, чтобы вы меня анализировали. Ну то есть, я не хотела быть 

какой-то чокнутой на кушетке у терапевта, которая обсуждает свою мать». 

ТЕРАПЕВТ: «Я понял; я бы тоже не стал этого делать. Похоже, у вас есть 

определенные ожидания насчет того, что представляет собой терапия. Не хотели 

бы вы побольше услышать о КПТ?» 

КЛИЕНТ: «Конечно». 

Обсудить депрессию клиента 

Психообразование по вопросам БДР подробно рассматривается в Главе 4. Вкратце, в 

ходе Встречи 1 мы рекомендуем вовлечь клиента в обсуждение симптомов и 

функционирования на нынешний момент, используя открытые формулировки, 

например, «Расскажите мне, на что для вас похожа ваша депрессия». Если возможно, 

постарайтесь получить информацию, которая поможет провести когнитивную 

концептуализацию случая, такую как проблемы клиента, его мнение о том, что 

вызывает эти проблемы/симптомы (например, основные жизненные события), 

информацию о жизни дома и в школе, а также об отношениях (семья, друзья, 

сексуальные партнеры). Это также дает возможность оценить, что клиент знает о 

симптомах БДР и скорректировать эти знания (например, когда вы говорите «ничто 

больше не приносит радости» – это на самом деле один из самых частых симптомов 

депрессии). Наконец, в ходе этого обсуждения психотерапевт может определить, 

изменилось ли что-нибудь (симптомы, функционирование, факторы стресса со стороны 

окружения) с момента последней встречи с клиентом (например, первоначального 

скрининга для записи на терапию). 

Создать перечни проблем и целей  

Обсуждение симптомов может естественным образом перейти в составление краткого 
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Поведение 

Ситуация 
Автоматические 

мысли 
Настроение 

перечня проблем, который можно будет переформулировать в цели терапии, как мы 

описали в разделах выше. 

Познакомить клиента с когнитивной моделью и структурой КПТ 

Мы часто начинаем это обсуждение, расспросив клиента о его предшествующем опыте 

терапии. Эта информация может создать естественный переход к описанию основных 

положений КПТ; психотерапевт может опираться на имеющиеся у клиента знания о 

когнитивных вмешательствах или, наоборот, подчеркнуть отличия его 

предшествующего опыта от КПТ. В конечном счете мы стремимся донести основную 

мысль когнитивной модели – существует динамическая связь между мыслями, 

эмоциями и поведением. В идеале, это иллюстрируется конкретными примерами 

недавних ситуаций, в которых мысли клиента влияли на его настроение и/или 

поведение. При наличии достаточного количества примеров психотерапевт и клиент 

могут подытожить связь между мыслями и настроением в разных ситуациях, используя 

базовую диаграмму (например, рисунок 5.1). 

 

  

Сидит в приемной «Терапевт будет меня 

оценивать» 

Тревога 

 

 
 

  Не раскрывается в ходе 
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Ждет смс от Кристи 

 

«На самом деле ей нет до 

меня дела» 

Уныние 

  

 

 

  Сидит одна в комнате; 
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Рисунок 5.1 Пример простой диаграммы, иллюстрирующей когнитивную модель 

Важно подчеркнуть, что КПТ стремится модифицировать искаженные когнитивные 

представления посредством систематической оценки их точности. Если клиенту трудно 

привести примеры, психотерапевт может опираться на информацию, которую клиент 

уже предоставил в ходе встречи. 

ТЕРАПЕВТ: «Вы можете припомнить в последние пару дней моменты, когда замечали 

изменения в своем настроении – например, оно ухудшалось?» 

КЛИЕНТ: «Ну... все как-то сливается в одно. Я всегда чувствую себя одинаково». 

ТЕРАПЕВТ: «Депрессия действительно может так ощущаться. Вы упоминали, что 

чувствовали себя расстроенной, когда пришли сюда сегодня – можете вы что-то 

еще сказать об этом?» 

Настроение 
Автоматические 

мысли 
Ситуация 

Поведение 
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КЛИЕНТ: «Ага. Я прямо очень нервничала, пока ждала там в приемной». 

ТЕРАПЕВТ: «Oк. Итак, вы сидели в приемной перед назначенной встречей; о чем вы 

думали прямо перед тем, как заметили, что нервничаете?»  

КЛИЕНТ: «Ну, я себя так погано чувствую вот сейчас, потому что беспокоилась, что вы 

меня будете оценивать». 

ТЕРАПЕВТ: «Значит, у вас была мысль «Мой терапевт будет меня оценивать». Я 

правильно вас понял?» 

КЛИЕНТ: «Ну да». 

ТЕРАПЕВТ: «Какова была связь между этой мыслью и тем, как вы себя чувствовали в 

этот момент?» 

КЛИЕНТ: «Я от этого начала сильнее нервничать, и мне становилось хуже, от того, что 

я здесь. Я хотела встать и уйти». 

ТЕРАПЕВТ: «Ок, значит вы заметили, что ваши мысли сильно влияли на то, что вы 

чувствовали, и привели к желанию избежать такую ситуацию. Это как раз то, на 

что КПТ обращает много внимания – связь между тем, что мы думаем, и тем, что 

мы чувствуем и как ведем себя. На самом деле, многое из того, что мы будем 

делать вместе, нацелено на то, чтобы узнать, как изменить ваши мысли, чтобы 

депрессия и тревожность уменьшились. Как это вам?» 

Дать домашнее задание 

Для КПТ домашние задания являются тем инструментом, посредством которого 

клиенты осваивают навыки самопомощи и учатся применять их в разных контекстах. 

Чем прилежнее клиент выполняет домашние задания, тем лучших результатов при КПТ 

можно ожидать в случае депрессии у подростков (Gaynor, Lawrence, & Nelson-Gray, 

2006), а стабильное посещение первых встреч КПТ увеличивает вероятность 

выполнения домашних заданий на более поздних этапах (Addis & Jacobson, 2000). 

Поэтому крайне важно направить клиентов к успеху с помощью первого же домашнего 

задания. 

Выделение большего времени для задавания и обсуждения домашних заданий, оценка 

реакций клиента на домашние задания и разрешение связанных с ними проблем, а 

также четкое, рациональное обоснование домашних заданий – действия психотерапевта, 

которые обеспечивают более прилежное выполнение клиентом домашних заданий 

(Jungbluth & Shirk, 2013). Помимо этих приемов, клиентам может быть полезно 

выполнять потенциальное домашнее задание вместе с кем-то (например, спланировать 

вылазку за город с подругой как средство повысить свою активность и снизить 

изоляцию), поскольку это может повысить внутреннюю мотивацию клиента. Для 

некоторых подростков термин «домашнее задание» может содержать отрицательные 

коннотации; возможно, в ходе встречи потребуется уделить время тому, чтобы 

разграничить школьные домашние задания (не связанные с его актуальными 

потребностями и иногда неприятные) и домашние задания при терапии (взаимно 

согласованные, подобранные так, чтобы быть максимально полезными и практичными). 

Можно также использовать иной – и содержащий меньше отрицательных коннотаций – 

термин (например, «еженедельная задача»). 

После первой встречи домашние задания часто включают наблюдение за своей 

активностью (описано ниже), уточнение перечня целей/проблем, чтение кратких 

образовательных материалов про КПТ, обдумывание возможных вопросов, которые 

можно обсудить в ходе Встречи 2, и/или отслеживание изменений настроения и 

сопутствующих ему мыслей или образов. 

Резюме встречи 



 

72 
 

Резюме в конце встречи – это краткий, четкий перечень важнейших выводов, которые 

подчеркивают основные темы КПТ. Этому помогают более краткие резюме «по 

пунктам» на протяжении всего встречи (например, краткий итог работы над третьим 

пунктом повестки дня), а также записи ключевых идей, которые клиент может делать по 

мере того, как они формулируются в беседе. Как правило, резюме первой встречи делает 

психотерапевт, но при последующих встречах клиент может взять это на себя. 

Важнейшая польза от того, что клиенты обобщают основные положения встречи, 

заключается в том, что психотерапевт может оценить, насколько подросток понял и 

осознал работу, проделанную в ходе обсуждений на встрече. 

Обратная связь 

Подростковый возраст – это период развития, который характеризуется все большей 

потребностью в самостоятельности и контроле над ситуацией. Получение обратной связи 

о происходящем на встречах не только критично для устранения недопонимания и 

выстраивания стратегии и тактики терапии, но играет также ведущую роль в 

налаживании отношений между клиентом и терапевтом (см. Главу 4). Получить 

обратную связь о том, что клиенту не понравилось, столь же важно, если не более важно, 

чем узнать, чем он был доволен. Клиентам-подросткам требуется немало мужества, 

чтобы озвучить своему психотерапевту конструктивную критику. Это можно 

подчеркивать, как напрямую (например, «Это наверняка было нелегко высказать; 

спасибо вам, что рассказали мне об этом»), так и в виде реакции – изменений в подходе в 

будущем. 

Оценка настроения 

Это оценка также сосредоточена на том, что клиент чувствует в данный момент, и 

использует ту же шкалу, что и оценка перед началом встречи. Клиенты могут 

использовать оценки перед встречей и после нее, чтобы в режиме реального времени 

наблюдать изменения в своем состоянии в ответ на терапевтическую работу. Если видны 

изменения в настроении после встречи по сравнению с тем, что было до нее, 

психотерапевт может попробовать выяснить, какие элементы встречи могли 

способствовать улучшению настроения. 

Содержание и структура встреч: Встреча 2 и последующие 

Подростки в среднем переживают гораздо более высокий уровень стресса по сравнению 

с детьми (Garber et al., 2002). Причиной этого могут быть выраженные биологические и 

психосоциальные изменения, которые типичны для этого периода развития (McClure & 

Pine, 2007). Сохранение четкой структуры встреч в ходе терапии может помочь 

подросткам упорядочить и поддерживать свой хаотический внешний и внутренний опыт, 

способствуя самоконтролю и саморегуляции (Friedberg & McClure, 2002). В таблице 5.3 

описана структура, которую можно использовать, начиная с Сессии 2 до завершения 

терапии. 

Таблица 5.3 Общая структура встречи 

• Составить расписание и план встречи  

• Начало встречи:  

o Определить уровень депрессивного настроения (1–10)  

o Что произошло за неделю между встречами?  



 

73 
 

o Кратко изложить ключевые пункты текущей встречи 

• Разобрать домашнее задание с прошлой недели 

• Обсудить пункты повестки дня, созданные клиентом, и/или приоритеты, 

основанные на проблемах/целях клиента  

• Задать новое задание на следующую неделю 

• Кратко резюмировать ключевые идеи текущей встречи 

• Запросить обратную связь (как позитивную, так и критическую)  

• Определить уровень депрессивного настроения 

Журнал, в котором фиксируется настроение в конце встречи, дает подросткам регулярно 

практиковаться в определении своего настроения и оценке его интенсивности, а также 

предоставляет возможность сравнивать свое настроение между встречами и при 

необходимости корректировать содержание встречи в зависимости от настроения. 

Некоторых подростков, возможно, потребуется «притормаживать» в начале встречи; 

любые сложные описания событий между встречами, требующие более нескольких 

минут, могут быть добавлены в «повестку дня». Просьба к подросткам резюмировать, 

какие идеи они «унесли домой» с предыдущей встречи позволяет подкрепить полученные 

навыки, создает дополнительные возможности для их практики и дает психотерапевту 

представление о том, в какой мере важные терапевтические навыки и концепции были 

(или не были)усвоены. 

Крайне важно выделить время для полного разбора всех домашних заданий, полученных 

на предыдущем занятии с клиентами-подростками. Проверка домашнего задания 

увеличивает вероятность того, что клиент продолжит выполнять домашнюю работу 

(Jungbluth & Shirk, 2013), и помогает убедиться, что эти задания ценны и важны для 

терапии. После разбора домашнего задания дальнейший ход встречи будет варьироваться 

от клиента к клиенту и зависеть от проблем и списка целей. Общие цели на начальном 

этапе работы включают поддержание и развитие терапевтического альянса, тренировку 

использования когнитивной модели во время встречи, в том числе на материале домашних 

заданий, а также поведенческую активацию. Обучать подростков навыкам терапии и 

практиковать их проще, когда эти навыки «встраиваются» в контекст проблем, интересов 

и сильных сторон клиента. Например, можно использовать пункт из повестки дня клиента 

«моя драка с Эми» для практики выявления АНМ и применения когнитивной модели. Это 

позволит клиенту увидеть, как терапевтический навык работает в контексте, который 

имеет для него значение. 

По возможности, клиенты-подростки и психотерапевты должны вести письменные записи 

важных моментов во время встреч и в ходе практики обучения навыкам. 

Кроме того, частый оценочный анализ и обновление списка проблем/целей клиента 

особенно полезны на начальном этапе терапевтических встреч. Ссылаться на список 

проблем/целей можно, запрашивая обратную связь после каждой встречи (например, 

«Насколько нам удалось поработать именно над вашими проблемами и целями на этом 

встрече?»). Нужны и более серьезные проверки терапевтического прогресса – его надо 

обсуждать, встраивая это обсуждение их в «повестку дня» примерно на каждой третьей 

встрече. С опорой на эту информацию на начальных встречах должно происходить 

активное тестирование, тщательное изучение и корректировка предварительной 

концептуализации кейса. 

Стратегии поведенческой активации 

Поведенческие методы, такие как мониторинг и планирование активности, обычно 

используются на ранних этапах КПТ при депрессии. Мы рекомендуем терапевтам, 

работающим с проблемой подростковой депрессии, начинать поведенческую активацию 
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как можно раньше. Исследования показывают, что методы поведенческой активации сами 

по себе так же эффективны, как и полный курс КПТ при лечении БДР у взрослых и 

предотвращении рецидива (Dimidjan et al., 2006., 2006; Dobson et al., 2008). Кроме того, 

поведенческая активация может быть особенно полезной для клиентов с тяжелыми 

симптомами депрессии и ангедонии (Beck, Rush et al., 1979; Dimidjan et al., 2006.). 

Резюмируя все вышесказанное стоит заметить, что имеются убедительные доказательства 

значительного антидепрессивного эффекта при работе по поведенческой активации=. 

Есть также другие неочевидные причины, чтобы начать с работы над поведением. Во-

первых, действия по поведенческой активации относительно просты и интуитивно 

понятны, что облегчает их реализацию. Это особенно важно для подростков, которые 

могут страдать от постоянного самоанализа и попыток «разобраться в себе», или для 

младших подростков, которым может потребоваться больше практики, прежде чем 

когнитивные упражнения станут приносить пользу. Во-вторых, методы поведенческой 

активации могут способствовать значительному ослаблению начальных симптомов, что 

поможет при последующей работе. В-третьих, простота методов поведенческой активации 

повышает вероятность того, что эти занятия вызовут интерес и внимание подростков, и, 

как следствие, они будут более мотивированы и с большей охотой будут проходить 

терапию. Наконец, при работе по поведенческой активации появляется множество данных 

о клиентах (например, ежедневные отчеты о том, как они проводят свое время), которые 

могут быть неоценимы как источник информации для первоначальной концептуализации 

кейса в модели КПТ. Ниже мы опишем два метода поведенческой активации, часто 

используемых на начальном этапе встреч с клиентами-подростками: мониторинг 

активности и планирование активности. 

 Начало 

ведения 

записей 

Понедельник Вторник Среда Четверг Пятница Суббота Воскресенье 

Раннее 

утро - 

9 

Утренняя 

рутина 

Тревожное 

настроение (8) 

       

9-10         

10-11         

11-12         

12-1 Поэтический 

клуб  

Счастливое 

настроение (5) 

       

1-2         

2-3         

3-4 Занятия 

баскетболом  

Чувство 

одиночества 

(6) 

       

4-5         

5-6         

6-7         

7-8 Просмотр 

кино с папой 

Расслабленное 

настроение (7) 

       

8-9         

9-10         

Рисунок 5.2 Пример журнала активности с почасовой разбивкой по времени. 

Инструкции: Отслеживайте вашу активность и соответствующее настроение. По 
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завершении какого-то вида деятельности, оцените ваше настроение по шкале от 0 (самое 

худшее чувство, которое вы когда-либо испытывали) до 10 (самое лучшее чувство, 

которое вы когда-либо испытывали) и опишите одним словом ту эмоцию, которая 

обозначала бы ваше настроение в тот момент. 

 Начало ведения 

записей 

Понедельник Вторник Среда Четверг Пятница Суббота Воскресенье 

Раннее 

утро - 

9 

        

9-12         

12-2 Отчет по 

английскому 

языку 

Расстроен (5) 

       

2-5 30-минутная 

пробежка 

Чувство 

удовлетворения 

(7) 

       

5-8 Ужин с Марией  

Грустное 

настроение (2) 

       

8-10         

10-12         

Рисунок 5.3 Пример журнала активности с разбивкой на более крупные промежутки 

времени. 

Инструкции: Отслеживайте вашу активность и соответствующее настроение. По 

завершении какого-либо вида деятельности, оцените ваше настроение по шкале от 0 

(самое худшее чувство, которое вы когда-либо испытывали) до 10 (самое лучшее чувство, 

которое вы когда-либо испытывали) и опишите одним словом ту эмоцию, которая 

обозначала бы ваше настроение в тот момент 

Мониторинг активности 

Цель мониторинга активности состоит в том, чтобы клиенты могли понять связь между 

тем, что они делают, и тем, как они себя чувствуют. Чаще всего клиентам предлагается 

вести некоторые разновидности еженедельного журнала активности (рисунки 5.2 и 5.3), 

где перечислены дни недели и часы и предусмотрено место для записи информации по 

каждому блоку времени. Тем не менее, мы решительно не настаиваем на использовании 

какого-либо конкретного инструмента для отслеживания действий – главное, чтобы их 

действительно отслеживали. Многие из наших клиентов успешно использовали свои 

персональные планировщики дня, электронные планировщики и/или смартфоны для 

записи активности и настроения. Терапевт и клиент могут вместе творчески адаптировать 

эту методику в соответствии с потребностями клиента. 

Как проводить мониторинг 

При мониторинге активности клиенты делают краткие заметки о том, что они делали в 

течение дня. В идеале следует фиксировать каждый день недели между встречами. 

Однако регулярность сбора этих данных варьируется от клиента к клиенту. Наиболее 

интенсивный вариант – заставить клиентов делать записи каждый час. Этот подход, 

вероятно, обеспечивает наиболее точную информацию, потому что не требует держать в 

голове и помнить все, что человек делал в течение дня, но при этом также создается 

большая нагрузка на клиента и, следовательно, данный подход может быть непрактичным 
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во многих обстоятельствах. В качестве альтернативы терапевт и клиент могут совместно 

определить «контрольные точки» в течение каждого дня, в которые клиент делает записи 

об отрезке времени между ними. Например, журнал активности может заполняться во 

время еды и перед сном. Этот метод, как правило, более выполним в реальности, чем 

метод ведения «почасовых» записей, но может дать менее достоверную информацию, 

поскольку при этом основанием для ведения записей служит ретроспективный анализ 

событий и внутренний опыт. Компромисс между двумя вышеуказанными подходами 

заключается в использовании «выборки времени», при которой клиенты выбирают 

промежуток внутри каждого дня недели (например, с 6 до 8 вечера в понедельник) для 

интенсивного мониторинга (т. е. каждый час). При таком подходе выбранные блоки 

времени должны быть разнообразными и репрезентативными; в разные дни они должны 

включать разные периоды в течение дня, а также охватывать как будние, так и выходные 

дни. Факторы, которые следует учитывать при выборе конкретного подхода к 

мониторингу активности, включают возраст клиента, симптомы (в частности, дефицит 

памяти, внимания и концентрации), мотивацию и способности к выражению своих 

мыслей и действий в письменной форме. 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, в этой таблице есть место, чтобы описать что вы делали в течение 

каждого часа каждый день и оценить ваше настроение. Что вы думаете о том, 

чтобы попробовать вести такие записи на этой неделе?» 

КЛИЕНТ: «Кажется, что надо так много всего записывать…» 

ТЕРАПЕВТ: «Понимаю, что делать записи каждый час каждого дня – это очень часто. 

Как вы думаете, что было бы более выполнимо для вас?» 

КЛИЕНТ: «Даже не знаю, может сначала попробовать половину дней?» 

ТЕРАПЕВТ: «Прекрасный план. Может мы попробуем вести записи три дня в будние 

дни и один день в выходные, чтобы у нас была информация о тех и других днях. 

Можно ли что-то еще изменить, чтобы вам было легче?» 

КЛИЕНТ: «Я боюсь, что могу забыть вести записи и мне бы не хотелось ходить по 

школе с бумагами, которые я должен заполнять». 

ТЕРАПЕВТ: «Понимаю. Может будет удобнее пользоваться телефоном для записей?» 

КЛИЕНТ: «Да, это может сработать. Я могу установить будильник на то время, когда 

мне нужно делать записи. Может, я смогу также делать заметки в телефоне в 

школе и потом использовать их при заполнении журнала дома». 

ТЕРАПЕВТ: «Это замечательные идеи». 

Что необходимо мониторить 

Прежде всего, все задания по мониторингу активности включают краткое описание того, 

что именно клиент делает каждый час. Необходимо соблюдать баланс во время работы с 

заданиями, чтобы, с одной стороны, записывать все в достаточном объеме и четко, а с 

другой стороны, не создавать тяжелой нагрузки для клиента. Мы рекомендуем обсудить, 

что именно стоит записывать, когда клиенты занимаются одной и той же общей 

деятельностью в течение длительного периода времени (например, на занятиях). 

Маловероятно, чтобы настроение клиента оставалось неизменным, например, в течение 4 

часов во время утренних занятий. В этом случае клиенту рекомендуется отмечать 

изменения, учитывая контекстуальные факторы (например, во время работы над 

домашним заданием по биологии и во время теста по английскому языку), от которых 

может зависеть смена настроения. Как мы опишем ниже, этот уровень детализации 

полезен для начала планирования активности и может быть использован, чтобы показать, 

насколько важна роль мыслей, возникающих в разных контекстах, в изменении 

настроения. 

В дополнение к описанию активности клиентов можно попросить их записать настроение 
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(например, грустное, сердитое, тревожное, напряженное) в течение определенного 

периода времени. Мы считаем, что проще всего использовать однополярную шкалу. 

Например, при оценке депрессивного настроения клиентам рекомендуется использовать 

шкалу оценки от 1 (нет депрессивного настроения) до 10 (наихудшее/наиболее 

депрессивное настроение). До завершения процесса мониторинга активности клиентам 

может быть полезно указать на шкале оценок конкретные примеры того, когда они 

почувствовали ту или иную интенсивность депрессивного настроения (например, 1 = мой 

13-й день рождения; 5 = трудное задание по химии; 10 = когда умерла моя собака). Вместо 

оценок настроения или в дополнение к ним клиенты могут оценить уровень ощущения 

компетентности и удовольствия, связанных с деятельностью (Beck, 1995, 2011; Beck, Rush 

et al., 1979). Ощущение компетентности связано с  переживанием достижения или 

успешного завершения, которое человек испытывает при выполнении какой-либо 

деятельности, в то время как удовольствие — это радость и удовлетворение от самого 

процесса действия. Оценки ощущения компетентности и удовольствия могут быть 

особенно полезны, чтобы выбрать виды деятельности, которые сами по себе поднимают 

дух и настроение (т. е. те, которые позволяют ощутить себя компетентным и/или приносят 

удовольствие), занятия которыми будут запланированы как часть терапии. Наконец, 

клиент и терапевт могут адаптировать журнал мониторинга активности с учетом 

индивидуальных особенностей клиента, чтобы отслеживать важные именно для этого 

клиента типы поведения, такие как сон (продолжительность и оценка качества) или 

употребление психоактивных веществ. 

Обоснование для проведения мониторинга активности 

Четкое обоснование причин, почему стоит заполнять журнал активности, повысит 

вероятность, что клиент будет регулярно выполнять это задание (Beck, 1995, 2011). По 

возможности, эту аргументацию следует связывать с актуальными для клиентам 

проблемами или целями. 

ТЕРАПЕВТ: «Исходя из того, что вы мне недавно рассказали, вы чувствуете себя 

перегруженным в школе и менее мотивированы проводить время с друзьями и с 

семьей. Я правильно понимаю?» 

КЛИЕНТ: «Да. Мои друзья перестали звонить мне, потому что я всегда говорю «нет» на 

предложение сходить куда-нибудь». 

ТЕРАПЕВТ: «А, понимаю. Может быть, будет полезно внимательно следить за тем, как 

вы проводите ваше время, записывая все в журнал активности. В основном, я 

попрошу вас записывать то, чем вы занимаетесь, и отмечать, что вы чувствуете в 

процессе». 

КЛИЕНТ: «Хорошо, я понимаю». 

ТЕРАПЕВТ: «Вы когда-либо ранее пользовались подобным графиком для записей?» 

КЛИЕНТ: «Да, однажды в 7 классе я вел похожий график/расписание чтобы 

планировать время для домашних заданий». 

ТЕРАПЕВТ: «А, да? И как впечатление?» 

КЛИЕНТ: «Какое-то время это помогало мне быть более организованным и обычно я 

выполнял больше дел. Затем я перестал это делать». 

ТЕРАПЕВТ: «Как вы думаете, что-то подобное может работать в процессе терапии?» 

КЛИЕНТ: «Может быть. Если бы я был более организованным, я бы чувствовал себя 

лучше». 

ТЕРАПЕВТ: «Да, это звучит логично. Что еще вы могли бы лучше узнать, если бы 

записывали все, что делаете и что чувствуете?» 

КЛИЕНТ: «Даже не знаю. Наверное, по записям можно узнать, когда в течение дня я 

ощущал себя хуже всего». 
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ТЕРАПЕВТ: «Да, можно. С другой стороны, по записям также можно увидеть, когда вы 

ощущали себя лучше всего. Согласны ли вы узнать больше о том, как 

пользоваться этим журналом активности?» 

Анализ мониторинга активности 

Есть две основные цели, которые следует иметь в виду при обсуждении с клиентом 

домашнего задания  по мониторингу активности: (1) подчеркнуть взаимосвязь между 

поведением и настроением и (2) определить поведение, которое нужно изменить (т. е. 

увеличить, уменьшить или изменить какие-то поведенческие привычки), чтобы улучшить 

настроение и функционирование клиента. Существует много хороших способов работы с 

журналом активности; мы рекомендуем сосредоточиться на общих вопросах, 

перечисленных в Таблице 5.4. 

Таблица 5.4  

Вопросы, которые следует принимать во внимание во время просмотра журнала 

активности клиента 

• Какие виды деятельности связаны с наименьшей степенью депрессии и/или 

наибольшим уровнем компетентности/удовольствия? 

• Какие виды деятельности связаны с наибольшей степенью депрессии и/или 

наименьшим уровнем компетентности/удовольствия? 

• Насколько сбалансирован этот график (т.е. каких видов деятельности в нем 

представлено даже с избытком, а каких недостаточно)? 

• Изменяется ли настроение кардинально или остается относительно 

стабильным? 

• Существуют ли какие-то явные помехи для повседневных действий 

(например, сна, приема пищи, посещения школы)? 

• Есть ли какие-то виды деятельности, которые клиент пытается избегать? 

Самый простой подход состоит в том, чтобы клиенты кратко описывали каждую запись и 

давали оценку. Затем часто бывает достаточно задать открытый вопрос типа «Что вы 

заметили, выполняя это упражнение?», чтобы начать обсуждение влияния поведения и 

контекста на настроение. Терапевт также может отметить самые высокие и самые низкие 

оценки настроения клиента и попросить предоставить дополнительную информацию. 

Кроме того, внимание к тем моментам, когда схожие или одни и те же действия вызывают 

у клиента разное настроение, может обеспечить хороший переход к выявлению АНМ (т.е. 

клиенты обнаруживают, что их представления о контексте ситуации повлияли на их 

настроение в тот момент; подробное обсуждение см. в Главе 6). 

Описания важных событий, связанных с относительно высоким или низким уровнем 

депрессивного настроения, имеют исключительное значение при планировании занятий. 

Однако важно отметить, что не все виды деятельности, связанные с плохим настроением, 

должны сводиться к минимуму, и не все виды деятельности, связанные с более 

позитивным настроением, должны практиковаться чаще. Например, клиент может 

поддерживать относительно низкий уровень депрессии вовремя просмотра телевизора, но 

это может давать ему лишь незначительное облегчение перед предстоящей неприятной 

задачей, такой как выполнение домашнего задания по математике, а не настоящее 

удовольствие или радость. Аналогичным образом, клиент может заниматься тем, что 

обычно естественным образом повышает настроение, например, легкими физическими 

упражнениями, но в журнале отмечать более низкое настроение из-за контекстуальных 

факторов (например, прогулка в одиночку по сравнению с прогулкой в компании друга). 

В общем и целом, важно получить информацию о контексте событий, которые влияют на 
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состояние клиента, чтобы подчеркнуть взаимосвязь между настроением и поведением и 

спланировать будущие занятия. 

Планирование активности 

Подростки, которые пытаются справиться с депрессивными симптомами, постепенно 

теряют источники поддержки в своем окружении. Планирование активности как раз 

направлено на то, чтобы целенаправленно и систематически встраивать в жизнь клиента 

ресурсные занятия, которые бы помогали ему бороться с упадком сил и плохим 

настроением, пассивностью, изоляцией и негативным мышлением (Beck, Rush et al., 1979). 

Планирование занятий, их выполнение и даже небольшое изменение в настроении могут 

помочь почувствовать себя более компетентным , что может увеличить вероятность 

продолжения участия в терапии и в целом вселить надежду. Дополнительным 

преимуществом является то, что клиент видят, что терапия работает, и это способствует 

укреплению терапевтического альянса (Webb, Beard, Auerbach, Menninger & Bjorgvinsson, 

2014) и действительно помогает им осваивать новые навыки. 

Что вносить в план активности 

На ранних стадиях терапии часто лучше всего сосредоточиться на активации поведения, 

которое для клиента является естественным способом самоподдержки (Martell et al., 

2013). Такое поведение само по себе приводит к повышению настроения, а не зависит 

внешнего подкрепления, не контролируемого подростком (например, когда родители 

решают давать подростку деньги в обмен на час времени, проведенного за работой по 

дому). Например, подросток может  ощутить достижение результата после уборки своей 

комнаты, чувствовать себя более организованным и «быть на высоте». Следовательно, в 

будущем желание убираться в комнате может возникать чаще. Естественными 

действиями, которые помогут поднять и укрепить дух клиента, скорее всего, будут: (1) 

действия, во время выполнения которых у клиента отмечается наименее депрессивное 

настроение (или высокий уровень удовольствия/компетентности) согласно журналу 

активности и (2) дела, которыми он занимался с большим удовольствием до начала 

депрессии. 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, мы планируем занятия, которыми вы, скорее всего, будете 

заниматься, и которые, скорее всего, улучшат ваше настроение. Что-нибудь 

бросается вам в глаза из того мониторинга, который вы провели?» 

КЛИЕНТ: «Я не знаю, у всех видов деятельности оценка примерно одинаковая». 

ТЕРАПЕВТ: «Да, создается такое впечатление. Если вернуться мыслями в лето, в тот 

период, когда у вас еще не было депрессии, какие занятия доставляли вам 

наибольшее удовольствие?» 

КЛИЕНТ: «Раньше я занимался очень многими вещами. Теперь я не делаю ничего». 

ТЕРАПЕВТ: «Похоже, вы чувствуете, что ваша повседневная деятельность довольно 

ограничена. Однако мне интересно, есть ли какое-то конкретное занятие, которое 

было привычным и нравилось вам до того, как вы впали в депрессию, но, 

возможно, вы прекратили уделять ему внимание, так как почувствовали себя 

хуже?» 

КЛИЕНТ: «Ну, я обычно играл песни на гитаре по вечерам в учебные дни. Это было 

довольно весело, но я не делал этого уже несколько месяцев». 

ТЕРАПЕВТ: «Возможно это как раз то занятие, которое вы хотели бы видеть в нашем 

графике?» 

Во время последующих встреч при планировании деятельности можно попытаться 
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сбалансировать следующие категории занятий: (1) забота о себе (например, физические 

упражнения, здоровое питание, гигиена сна); (2) удовольствие (например, игра на гитаре 

для наслаждения; просмотр любимых ТВ-программ); (3) задачи, которые необходимо 

выполнить (например, домашнее задание, бытовые работы по дому); и (4) общение 

(например, прогулка по торговому центру с друзьями) (Beck, 1995, 2011). Планирование 

занятий также можно использовать, чтобы четко сконцентрироваться на поведении, 

которого ранее подросток избегал. Например, если клиенту необходимо найти подработку 

на лето, но он все время откладывал это, можно попробовать разбить задачу на несколько 

легко выполнимых шагов, которые можно было бы выполнить в течение нескольких 

недель терапии. 

Как составлять график 

Как правило, клиенты записывают конкретные занятия, которые они планируют 

выполнить, в журнал активности. Однако, как и в случае с мониторингом, этот метод 

ведения записей может быть адаптирован к существующим инструментам, которые 

подросток считает наиболее полезными и удобными (например, настенный календарь 

дома; смартфон). Мы сочли полезным обращать особое внимание наших клиентов, что 

самое важное, это «следовать плану, а не идти на поводу у своего настроения». Однако 

это гораздо легче сказать, чем сделать. Чтобы преодолеть сильное желание «делать то, что 

хочется прямо сейчас» (например, просто лежать), занятия должны быть тщательно 

спланированы, структурированы, и определены, а препятствия на пути к выполнению 

этих занятий должны быть тщательно исследованы. 

Ниже приведены факторы, которые следует учитывать при планировании занятий. 

1. Определение самого занятия. В идеале запланированная деятельность определяется в 

конкретных поведенческих терминах. Например, такое действие как «позвонить другу» 

можно было бы переформулировать так: «позвонить Джордану, чтобы обсудить, как мы 

будем проводить время у меня дома в следующую пятницу». 

2. Частота, продолжительность и интенсивность. Терапевт и клиент должны 

планировать частоту (т.е. количество дней в неделю), продолжительность (т. е. время в 

минутах или часах) и/или интенсивность (например, выполнение 20 математических 

задач) запланированного занятия. Например, задача «начать бегать» может быть уточнена 

до «совершить 20-минутную пробежку два раза на этой неделе». Более практично было 

бы ставить маленькие и легкодостижимые цели в отношении того или иного занятия или 

вида деятельности. Терапевты могут использовать энтузиазм своих клиентов, позднее 

повышая уровень сложности действий, которые они выполняют. 

3. Планирование времени. Клиенту также необходимо определить конкретный день (дни) 

и время, когда он будет выполнять то или иное действие. Журнал активности за 

предыдущую неделю может быть просто бесценным с точки зрения определения дней и 

времени, когда у клиентов больше всего свободного времени. По журналу можно даже 

определить, когда клиент-подросток, скорее всего, добьется успеха в видах деятельности, 

которые он ранее избегал или которые были для него сложными. Например, подросток, 

который чаще всего наиболее активен в первой половине дня, может использовать это 

время для уборки своей спальни и наведения порядка в ней. 

4. Измерение успеха. Мы ожидаем (и поощряем), что клиенты будут выражать 

определенную степень здорового скептицизма в отношении планирования активности как 

метода помощи –это может звучать как слишком простое решение сложной проблемы 

депрессии. Имея это в виду, мы предлагаем клиентам заранее определить, как оценить 

эффективность запланированного мероприятия или занятия. Обычно нужна оценка 

настроения до и после занятия, чтобы наглядно увидеть произошедшие изменения, или 

отслеживание успешности и частоты определенного поведения (например, обращение к 

учителю за помощью в решении сложных задач). Что касается активности в 
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межличностных отношениях (например, позвонить другу, чтобы составить планы), то, 

может быть полезно записывать точные ответы других людей и сравнивать их с ответами, 

которые ожидал клиент (например, «он сказал, что был рад услышать меня, и предложил 

кучу идей о том, что мы могли бы сделать вместе»). 

Резюме 

«Цели достигаются, когда для них положено правильное начало. Идеальный лучник 

считает оленя своим уже в то время, когда свистит стрела» (Джордж Элиот, Испанская 

цыганка, 1868). 

 

Начало КПТ является критическим периодом как для клиентов, так и для терапевтов, во 

время которого они учатся работать друг с другом. Начало задает тон для структуры и 

процесса последующих встреч. Эффективное проведение первых встреч зависит от 

соблюдения заранее продуманной структуры, подобной той, которую мы описали выше, и 

способности гибко и творчески адаптировать план встречи под особенности и 

потребности каждого отдельного подростка. Такой подход при КПТ дает большую 

вероятность значительно улучшить симптомы и функционирование клиента. 
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6 Работа 

В предыдущей Главе описана структура первых занятий в рамках КПТ. В этой Главе мы 

рассмотрим несколько подходов к выявлению моделей негативного мышления, которые 

способствуют появлению наблюдаемой симптоматики. Мы также познакомимся с 

методиками оспаривания и изменения своих негативных мыслей. 

Выявление автоматических негативных мыслей 

Основной навык, развиваемый в рамках КПТ, — это умение выявлять негативные 

мысли непосредственно при их возникновении или сразу же после этого 

(метакогнитивная включенность). Учитывая скорость, с которой негативные мысли 

автоматически возникают в сознании человека, специалисты по КПТ используют 

термин «автоматические негативные мысли» (АНМ) при описании этого типа 

мыслительных процессов. Умение осознавать содержание собственных мыслей — 

фундаментальный навык, на котором основываются более сложные когнитивные 

навыки, особенно умение оспаривать негативные мысли. Не научившись замечать 

собственные АНМ и не поняв их роль в появлении отрицательных эмоций и 

нежелательного поведения, клиенты не смогут овладеть более сложными навыками 

когнитивной реструктуризации. 

Несмотря на то, что распознавание АНМ является «базовым» навыком, овладеть им не 

так просто, как кажется, особенно для подростков. В отличие от эмоций, которые 

можно ощущать физически и довольно трудно игнорировать, мысли зачастую крайне 

неуловимы и мимолетны, поэтому распознать их очень непросто. Вполне объяснимо, 

что в качестве основных проблем, которыми они хотели бы заняться в ходе терапии, 

клиенты чаще указывают тягостные негативные эмоции (например, «Я просто хочу 

чувствовать себя лучше», «Я чувствую такую подавленность»), говорят о желании 

устранить факторы стресса («Мне просто надо перейти в другую школу», «Я не могу 

находиться вместе с родителями») и гораздо реже жалуются на присутствие негативных 

мыслей. Тем не менее, в рамках КПТ работа с мышлением в комбинации с отработкой 

навыков поведения — это основной метод воздействия на негативное эмоциональное 

состояние клиента, которое является поводом для обращения за помощью. 

Чтобы помочь подросткам понять суть АНМ и дифференцировать их от переживаемых 

эмоций, терапевт может объяснить, что такие мысли обычно возникают в двух формах: 

в виде слов или фраз (например, «От этого мне было так неловко») или в виде картинок 

или образов (например, в виде воображаемой картины того, каким образом может быть 

испорчено предстоящее общение). Подросткам можно создать понятный для них образ, 

попросив их «настроиться на волну своего внутреннего радио или на свой внутренний 

телеканал». Разумеется, нет цели научить подростков постоянно отслеживать поток 

собственных мыслей. Все эти действия направлены на то, чтобы подростки смогли 

уловить отрицательные мысли при изменении своего эмоционального состояния и 

появлении отрицательной эмоции. 

Важно отметить, что иногда очень трудно уловить разницу между негативной мыслью и 

негативной эмоцией, и клиенты нередко путают их. Чаще всего подростки ошибочно 

принимают мысль за ощущение. Терапевту важно помочь клиентам научиться отделять 

одно от другого и распознавать негативные мысли. 

КЛИЕНТ: «Я чувствовал себя так глупо». 

ТЕРАПЕВТ: «То есть у тебя была мысль: «Я глупый». Но какие эмоции ты испытывал в 

этот момент?» 
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КЛИЕНТ: «Я был так расстроен». 

ТЕРАПЕВТ: «Звучит, как будто ты чувствовал себя ужасно. Как именно ты ощущал, 

что ты расстроен? Какие эмоции ты испытывал? Что ты чувствовал в груди?» 

КЛИЕНТ: «Мне было грустно и хотелось плакать». 

ТЕРАПЕВТ: «То есть в тот момент ты подумал про себя «Я глупый», от чего тебе и 

стало действительно грустно». 

КЛИЕНТ: «Да». 

Как только терапевт и клиент отделили «горячую» (то есть вызывающую эмоции) 

мысль (когницию) от негативной эмоции, они могут двигаться дальше и оспаривать 

обоснованность этой мысли (см. раздел «Оспаривание автоматических негативных 

мыслей» далее). Во время такой беседы терапевт может использовать наглядный 

материал, чтобы показать связь между отрицательными мыслями и эмоциями (рис. 6.1). 

Рекомендуемые методики выявления автоматических негативных мыслей 

1) вопросы, 2) цепной анализ, 3) ведение дневника событий, 4) отслеживание АНМ во 

время занятий, 5) краткие записи мыслей, 6) ролевые игры, 7) анализ эмоций, (8) 

методика «стрелка вниз». 

Вопросы 

Один из основных способов выявления АНМ клиентов — использование правильных 

вопросов, предполагающих развернутые ответы. Можно использовать следующие 

вопросы: 

• Что происходило у тебя в голове прямо перед тем, как (когда) ты начал 

испытывать [эмоцию]/почувствовал себя […]? 

• Что тебя беспокоило/что, по-твоему,, могло произойти? 

• Что это говорит о тебе (или означает для тебя)? 

• Что это говорит о будущем или о том, что должно произойти? 

• Что это говорит о том, что думает о тебе / чувствует по отношению к 

тебе другой человек? 

• О чем ты думал/вспоминал в тот момент? 

Эмоции 

 
Мысли Поведение 

 

 

Ситуация 
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Рис. 6.1 Когнитивно-поведенческий треугольник 

Кроме этого, терапевт может предположить, какие правдоподобные АНМ могут быть у 

клиента (например, так «Я могу ошибаться, но, может быть, вы думали о...?»), или 

высказать мысль, противоположную той, которая, по его мнению, есть у клиента 

(например, при обсуждении тревоги клиента в связи с ожиданием предстоящей 

вечеринки, можно сказать «Вам очень хочется пойти на вечеринку в субботу?»). 

Разумеется, такую стратегию следует применять с осторожностью и только после 

установления доверительных отношений с клиентом. Ее суть заключается в том, что, 

высказывая мысль, противоположную ожидаемой, терапевт создает условия, в которых, 

клиенту, возможно, проще идентифицировать имеющиеся у него АНМ. 

Цепной анализ 

Попросите клиента нарисовать картинку о ситуации, служащей триггером для 

негативных эмоций, и вспомнить как можно больше деталей из чувственного 

восприятия этой ситуации (в том числе визуальные образы, звуки и запахи). 

Подросткам может быть проще выявить и вспомнить свои АНМ, если они мысленно 

переносятся в активирующую их ситуацию и подробно описывают ее. Сначала клиенты 

могут говорить о событии очень кратко, описывая несколько минут или даже часов в 

одном-двух предложениях (например, так «Она влетела в мою комнату и так злилась на 

меня, ну и я вспылил»). Терапевт может так выразить свою просьбу: «Перенесись 

мысленно в ту ситуацию и расскажи мне о ней так, как будто ты ее переживаешь ее 

заново» или «Представь, что ты читаешь мне сценарий фильма, в котором происходит 

это событие. Что написано в каждой строчке?» Чем подробнее будет рассказ клиента, 

тем выше вероятность, что он погрузится в эту ситуацию и вспомнит свои АНМ. 

Ведение дневника событий 

Как отмечено в Главе 5, в конце первого занятия клиенту дома нужно вести дневник 

событий, чтобы получить информацию о его повседневных занятиях и их связи с 

настроением. На следующем занятии терапевт должен изучить эти записи. 

Информацию об изменениях в эмоциональном состоянии можно использовать как 

отправную точку для поиска АНМ, способствующих появлению негативной эмоции. 

ТЕРАПЕВТ: «Как дела с дневником?» 

КЛИЕНТ: «Нормально. Вот он» (протягивает терапевту дневник). 

ТЕРАПЕВТ: «Отлично. Давай посмотрим (возвращает клиенту таблицу). Что ты 

заметил, когда заполнял эту таблицу?» 

КЛИЕНТ: «Ничего особенного... Думаю, у меня часто меняется настроение, мне то 

радостно, то грустно». 

ТЕРАПЕВТ: «Интересно. Да, ты прав. Давай подробнее поговорим про этот момент. 

Кажется, что вчера вечером с 9 до 11 у тебя было очень плохое настроение. Ты 

написал, что был в своей комнате, так?» 

КЛИЕНТ: «Да. Я просто лежал на кровати и слушал музыку». 

Психотерапевт: «О чем ты думал прямо перед тем, как у тебя испортилось настроение?» 

Помимо того, что с помощью дневника можно установить связь между занятиями и 

настроением, его можно использовать для выбора конкретных ситуаций, на материале 

которых обсуждаются негативные мысли. Это позволяет упростить совместную работу 

терапевта и клиента по выявлению АНМ, возникавших у клиента в течение 

предыдущей недели. У подростков, страдающих депрессией, в течение дня возникает 
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много АНМ, но они часто остаются незамеченными, и иногда терапевту необходимо 

создать опору, чтобы клиент смог их вспомнить. Изучение дневника событий — это 

один из эффективных способов помочь подросткам понять, какие АНМ возникают у 

них в повседневной жизни и как они связаны с негативными эмоциями. Даже частично 

заполненный дневник может помочь. Если подросток ничего не написал в дневнике, 

терапевт может попробовать вместе с ним заполнить одну колонку/восстановить 

события, произошедшие в течение одного дня (или нескольких часов). Можно также 

попросить клиента вспомнить об отрицательных эмоциях (даже незначительных), 

возникавших за предыдущие 24 часа, и попробовать выяснить, какие негативные мысли 

их сопровождали. Можно применить другой подход: попросить клиента описать самый 

радостный и самый печальный моменты в течение дня и попытаться идентифицировать 

связанные с ними АНМ. 

Домашние задания 

Терапевту крайне важно следить за появлением АНМ во время занятий и при 

необходимости выявлять их (например, если они мешают ходу занятия или могут 

отрицательно сказаться на взаимодействии с клиентом). Например, это можно сделать, 

если терапевт замечает, что клиент не очень хорошо осознает целесообразность 

выполняемой в данный момент работы или необходимость домашних заданий или не 

вполне верит в улучшение состояния. Если терапевт заметил изменение 

эмоционального состояния клиента во время занятия, он может спросить, какие АНМ у 

него есть в данный момент («Просто интересно, о чем ты сейчас думаешь?»). Кроме 

того, что выявление мыслей клиента во время занятий может помочь заметить  АНМ in 

vivo. Если такие вопросы задаются с чуткостью, и при этом естественно и 

непринужденно, это свидетельствует о внимании терапевта к сиюминутным 

впечатлениям клиента, его реакциям на терапию, а также о готовности терапевта 

скорректировать курс терапии с учетом потребностей клиента. 

Краткая запись мыслей 

Далее описана методика записи мыслей как способ упростить процесс оспаривания 

АНМ. Однако ее можно использовать с целью выявления АНМ — для этого клиенту 

необходимо просто заполнить первые три колонки («Ситуация», «АНМ», «Неприятные 

ощущения»). Клиент может кратко записывать свои мысли во время занятия, или же 

терапевт может попросить его сделать это дома (см. таблицу 6.1). Лучше, чтобы клиент 

постепенно обучался записывать свои мысли: сначала надо научиться легко заполнять 

первые три колонки таблицы (выявление своих АНМ), а затем переходить к другим 

колонкам (оценка и изменение своих АНМ; Greenberger & Padesky, 1995). 

Ролевые игры 

Если отрицательные эмоции возникают во время общения с другими людьми, можно 

попробовать использовать ролевую игру (клиент играет себя, а терапевт — другого 

человека). Это позволит воссоздать ситуацию и восстановить АНМ в памяти клиента. 

Как и описанный выше цепной анализ, ролевая игра может помочь клиенту погрузиться 

в проблемную ситуацию и воссоздать АНМ, которые, возможно, были у него в тот 

момент. Нередко клиенты испытывают смущение из-за необходимости проигрывать 

ситуацию в присутствии терапевта и боятся оказаться в неловком положении, и это 

вполне понятно. Терапевт должен взвесить все «за» и «против» и оценить возможную 

пользу использования ролевой игры с учетом того, насколько комфортно клиент будет 

себя чувствовать во время нее. 
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Таблица 6.1 Краткая запись мыслей 

Инструкции по заполнению: как только ты замечаешь, что у тебя начинает портиться 

настроение, задай себе вопрос «О чем я сейчас думаю?» и как можно быстрее запиши 

эту мысль или опиши мысленный образ в колонке «Автоматические негативные 

мысли». 

Дата 

Ситуация 

Где ты находился и 

что происходило, 

когда у тебя 

испортилось 

настроение? 

Отрицательные эмоции 

Какие отрицательные 

эмоции были у тебя в этот 

момент? 

Насколько они были сильны? 

Оцени по шкале от 0 до 100%. 

Автоматические негативные мысли/образы 

Какие мысли и (или) образы были у тебя в тот 

момент? 

Насколько ты веришь в каждую(-ый) из этих 

мыслей/образов? Оцени по шкале от 0 до 100%. 

    

© J. Beck (2011). По материалам Cognitive behavior therapy: Basics and beyond 

(Когнитивно-поведенческая терапия. Основы и дальнейшая практика) (2-е издание). 

New York: Guilford Press. Разрешение на публикацию получено. 

Анализ эмоций 

Если какие-либо негативные эмоции возникают у подростков чаще других (например, 

грусть, раздражительность, тревога), это может позволить сузить анализируемых АНМ 

до наиболее часто встречающихся, так как определенные эмоции возникают на фоне 

мыслей на определенные темы (Таблица 6.2).  

Так, если подросток жалуется на ежедневные приступы тревоги, вероятно, что у него 

часто возникают АНМ, связанные с ситуациями, представляющими для него угрозу 

(например, частое беспокойство из-за того, что в предстоящей ситуации общения или в 

школе может возникнуть неловкость или что-то пойдет не так). Если же у подростка 

чаще возникает раздражение или случаются приступы гнева, вероятно, он смотрит на 

мир через призму несправедливости. Ему кажется, что с ним все время поступают 

нечестно, что он не получает от других людей или от мира то, чего заслуживает, что его 

не уважают сверстники и/или родители. Информация о том, какие эмоции испытывают 

подростки, может существенно помочь терапевту в понимании того, какие 

мыслительные процессы приводят к появлению таких эмоций. 

Таблица 6.2. Эмоции и связанные с ними когнитивные темы 

Эмоция Когнитивная тема Пример Поведение 

Тревога 
Ощущение опасности в 
своем окружении 

Опасение из-за того, что что-то 
плохое может случиться в важной 
для подростка сфере жизни 
(например, дружбе, свиданиях, 
школе, занятиях спортом) 

Избегание 
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Печаль 
Мысли, связанные с 
утратой или неудачей 

Разрыв отношений, ощущение себя 
неудачником или изгоем общества 

Уход от ситуации, 
изоляция, плач 

Гнев, 
раздражительность 

Мысли о 
несправедливости или 
нечестном отношении к 
себе 

Мысли о том, что с человеком «не 
должны» поступать таким образом, 
что его не уважают 

Нападение, агрессивная 
ответная реакция 
(словесная или 
физическая); пассивно- 
агрессивное поведение 

Вина, стыд 

Мысли о 
неправильности: 
неправильно вел себя с 
кем-то, самообвинение 

Мысли о том, что человек другими 
людьми, подвел кого-то или не 
выполнил свои обязательства. 
Понятие «должен» часто 
используется в отношении своего 
поведения («Я должен был лучше 
проявить себя как друг») 

Уход от ситуации, 
извинения 

Это может быть поводом для того, чтобы поговорить с клиентами о том, что эмоции, в 

том числе и отрицательные, обычно необходимы для появления адаптивных реакций 

(например, страх мобилизует нас и позволяет избежать реальной угрозы в ближайшем 

окружении, гнев может побуждать нас постоять за себя и других против 

несправедливости). Наша цель не в том, чтобы устранить отрицательные эмоции, а в 

том, чтобы научиться отделять нормальные естественные эмоции от тех, которые не 

помогают нам, а наоборот ухудшают наше состояние. Именно вторая группа эмоций 

является мишенью терапии. 

Методика «Стрелка вниз» 

Если терапевт предполагает, что у клиента есть более глубокие размышления, лежащие 

в основе тех, которые обнаружились благодаря исходным АНМ, можно использовать 

методику «стрелка вниз» (Burns, 1980; Beck, 1995, 2011), чтобы попробовать выяснить, 

о чем еще думает клиент. Эффективно использовать ее на практике довольно непросто, 

но результат может быть впечатляющим — у клиента может наступить инсайт. 

Например, подросток может испытывать сильные отрицательные эмоции, 

выраженность которых не соответствует только что озвученным АНМ. Это может 

указать терапевту, что на самом деле у клиента есть более глубокие негативные мысли, 

которые и привели к такому эмоциональному состоянию. 

В примере ниже 14-летняя девушка начинает отчаянно плакать во время встречи, 

вспоминая, как она поприветствовала одноклассника в школьном коридоре, а он 

«проигнорировал» ее. 

ТЕРАПЕВТ: «Что ты почувствовала, когда он тебе не ответил?» 

КЛИЕНТ: «Стало очень грустно. Просто ужасно» [слезы на глазах]. 

ТЕРАПЕВТ: «А о чем ты думала в этот момент?» 

КЛИЕНТ: «Он не хочет разговаривать со мной (поверхностная АНМ)». 

В этот момент терапевт может подумать о множестве разных причин такого поведения 

мальчика и сразу же перейти к оспариванию этой поверхностной АНМ, например с 

помощью таких вопросов «Что указывает на его нежелание разговаривать с тобой?», 

«Могли ли быть другие причины, по которым он прошел мимо тебя?». Выраженность 

отрицательной эмоции (связанной с АНМ), которую демонстрирует подросток, может 

указывать на то, что на самом деле есть какие-то более глубокие мысли, объясняющие 

такую эмоциональную реакцию. 
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ТЕРАПЕВТ: «Итак, у тебя появилась мысль «Он не хочет со мной разговаривать». 

Предположим на минуту, что это действительно так, и он не хочет с тобой 

разговаривать. Что это нам говорит о тебе?» (Вопрос 1 со «стрелкой вниз») 

КЛИЕНТ: «Я ему не нравлюсь». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо. Предположим на минуту, что ты ему не нравишься. Что в этом 

самое ужасное?» (Вопрос 2 со «стрелкой вниз») 

КЛИЕНТ: «Это значит, что я останусь одна». 

ТЕРАПЕВТ: «А что это говорит о тебе?» (Вопрос 3 со «стрелкой вниз») 

КЛИЕНТ: «Что я какая-то странная... что никто никогда не захочет быть со мной» 

(основные мысли: неполноценность и непривлекательность). 

В этом разговоре терапевт задал три вопроса со «стрелкой вниз», чтобы дойти до более 

глубоких уровней первоначально высказанной клиенткой АНМ (он не хочет со мной 

разговаривать) и выяснить основную мысль, а возможно, и две отдельные, но 

взаимосвязанные мысли («я странная» и «никто никогда не захочет быть со мной»). Это 

позволяет терапевту понять смысл настолько выраженной эмоциональной реакции 

клиентки при воспоминании о ситуации. Конечно, такая реакция вполне объяснима, 

если в глубине души девушка считает себя абсолютно неполноценной и из-за этого 

непривлекательной. Терапевт и клиентка будут работать с этими мыслями как 

основными мишенями в терапии, чтобы двигаться дальше. Методика оспаривания более 

глубоких мыслей, в том числе глубинных убеждений, описана в следующем разделе. 

При использовании методики «стрелка вниз» мы предлагаем клиенту гипотетически 

предположить, что первоначальная негативная мысль верна, чтобы углубиться в нее и в 

итоге обнаружить глубинное убеждение. Поэтому следует осмотрительно применять 

эту методику, проявляя чуткость к клиенту, так, чтобы у него не возникло ощущения, 

что терапевт действительно считает его АНМ верными. Более того, прежде чем 

прибегать к этой методике, в идеале надо установить доверительные отношения с 

клиентом. Следует отметить, что часто специалисты по КПТ еще до использования 

методики «стрелка вниз» имеют рабочую гипотезу о том, какие более глубокие мысли 

могут быть у клиентов, и это помогает выбрать направление расспрашивания. 

Выводы 

Выше речь шла об инструментах и методиках, которые терапевты используют для того, 

чтобы помочь подросткам выявить их АНМ. Основная же цель для подростков 

заключается в том, чтобы научиться опознавать модели негативного мышления в 

реальном времени, а в идеале, прогнозировать, в каких ситуациях они могут 

испытывать сильные негативные эмоции вследствие АНМ. Это может быть очень 

непросто, а значит для приобретения такого навыка нужно регулярно практиковаться. 

Терапевту следует побуждать клиента к этому, объясняя, что для начала можно 

выделять примерно 10 минут каждый вечер, вспоминать в течение этого времени 

события дня и записывать возникавшие АНМ, а также описывать сопровождавшие их 

отрицательные эмоции и события-триггеры. Как и другие занятия (например, спорт, 

обучение игре на музыкальном инструменте), выявление АНМ — это практический 

навык, который требует регулярной тренировки. Насколько терапевт поможет клиенту 

пробудить интерес к психологической жизни, настолько подросток будет мотивирован 

к ежедневной работе по выявлению моделей негативного мышления при их появлении. 

В широком смысле, на начальном этапе терапии надо обучить клиента когнитивному 

дистанцированию, то есть умению посмотреть на свои мысли с позиции с позиции 
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наблюдателя‡‡‡‡‡‡‡, другими словами, помочь подростку начать переход от мысли «я 

глупый» к мысли «я думаю, что я глупый». Проще говоря, мысли — это просто мысли, 

мимолетные события, происходящие в сознании, которые не обязательно отражают 

реальность. Они могут быть как верными, так и неверными, а зачастую чем-то средним 

между этим. В повседневной жизни как молодые люди, так и взрослые вспоминают 

события повседневной жизни, не осознавая или почти не осознавая проносящиеся в 

сознании мысли (то есть не проявляют или почти не проявляют метакогнитивную 

включенность). Изменяя наш привычный подход и обучаясь наблюдению за 

собственными мыслями, мы вынуждены бороться именно с этой сформировавшейся за 

годы или даже десятилетия привычкой. 

Из благого желания помочь клиенту начинающие терапевты часто слишком торопятся 

завершить этот этап, считая, что уже необходимо начинать когнитивную 

реструктуризацию. Однако очень важно уделить этому этапу достаточно времени, 

направляя клиента и обучая его навыку выявлять свои АНМ в момент их 

возникновения, так как на этой стадии формируется основа для следующего шага — 

оспаривания АНМ. 

Оспаривание автоматических негативных мыслей 

По мере того, как подростки начинают замечать свои АНМ и сообщать о них во время 

встреч, можно начинать работу по оспариванию этих мыслей. КПТ основана на 

когнитивной модели, в рамках которой не только считается, что у людей в 

депрессивном состоянии имеются определенные паттерны негативного мышления, но и 

высказывается идея о негативном искажении этих мыслей в сравнении с реальным 

положением вещей. Действительно, в Главе 2 отмечено, что многие научные 

исследования подтверждают наличие у клиентов с депрессией негативного 

когнитивного искажения, в том числе искажения воспоминаний (концентрация на 

отрицательных воспоминаниях), интерпретации событий (склонность к интерпретации 

неоднозначной информации в негативном свете), размышлений о себе (Auerbach et al., 

2015); склонность клиента считать, что депрессогенные факторы связаны с его 

личностными особенностями) и прогнозов на будущее (склонность переоценивать 

вероятность отрицательных исходов и недооценивать вероятность положительных 

исходов, см. Strunk & Adler, 2009; Strunk, Lopez, & DeRubeis, 2006; Webb & Pizzagalli; 

2016). Согласно когнитивно-поведенческой модели, такое искажение мышления при 

депрессии отчасти объясняется искажением внимания (т.е. склонностью больше 

обращать внимание на отрицательную, а не на положительную информацию в своем 

окружении, Armstrong & Olatunji, 2012). Существуют разные методики, позволяющие 

помочь клиенту обнаружить такие искажения и изменить свои негативные мысли так, 

чтобы они в большей степени отражали реальность, а в итоге – улучшить настроение и 

добиться ослабления симптомов депрессии. 

Рекомендуемые методики оспаривания автоматических негативных мыслей 

Эмпирическое сотрудничество 

 
‡‡‡‡‡‡‡ Сейчас появляется множество терапевтических подходов, основанных на осознании клиентом 

собственных мыслительных процессов, в том числе когнитивная терапия на основе осознанности (MBCT: 

Segal, Williams & Teasdale, 2012), которая предусматривает обучение клиента тщательно проработанной 

методике дистанцирования (осознанности). Эти подходы не предполагают проведения когнитивной 

реструктуризации как таковой. Они направлены на изменение взаимоотношений человека с собственными 

мыслями, а не на изменение отрицательного содержания этих мыслей. Интересно, что терапию принятия и 

ответственности (ТПО), еще один метод терапии на основе осознанности, на первых порах называли 

«всесторонним дистанцированием» (Zettle, Rains, & Hayes, 2011). 
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Когнитивная реструктуризация, а по сути, и вся КПТ, основана на сотрудничестве 

терапевта и клиента и эмпирическом подходе (Tee & Kazantzis, 2011). Сотрудничество 

предполагает, что специалист по КПТ создает на встречах атмосферу, способствующую 

активному вовлечению клиента в процесс терапии, а не позиционирует себя как 

всезнающего наставника, который в одностороннем порядке передает премудрости 

пассивному клиенту. Другими словами, КПТ — это в большей степени сотрудничество 

в команде, чем наставническое обучение. Терапевт может очень хорошо разбираться в 

психопатологии и психотерапии, но клиент очень хорошо разбирается в собственных 

эмоциях, мыслительных процессах, поведении и жизни в целом. 

При проведении КПТ клиентов побуждают активно участвовать в процессе терапии на 

всех этапах, начиная с выбора проблемных вопросов, обсуждения и пересмотра целей 

терапии и участия в мозговых штурмах и заканчивая разработкой домашних заданий по 

обсуждаемой теме и оценкой обоснованности негативных мыслей. Такая основанная на 

сотрудничестве стратегия КПТ может оказаться особенно важной при работе с 

подростками, у которых обострено стремление к свободе и независимости. Термин 

«эмпиризм» в названии данного подхода означает, как описано далее, что в рамках КПТ 

при работе с негативными мыслями и нарушениями в поведении предполагается 

использовать научный подход, основанный на данных. 

Метод Сократа 

С методом эмпирического сотрудничества тесно связан метод Сократа (сократический 

диалог, или сократическое вопрошание). Это партнерский стиль общения, часто 

используемый специалистами по КПТ, чтобы помочь клиентам выработать осознанное 

отношение к  своим паттернам негативного мышления и подумать над тем, как можно 

изменить свое восприятие (DeRubeis, Webb, Tang, & Beck, 2010; Overholser, 2011). 

Сократический диалог основан на рациональном использовании открытых вопросов 

(предполагающих развернутые ответы), которые постепенно подводят клиента к 

рассмотрению альтернативных, менее пессимистичных, взглядов на проблему. Этот 

подход отличается от дидактической тактики, при которой терапевт убеждает клиента в 

том, что его мышление тем или иным образом нарушено, и рассказывает, как ему 

следует думать «правильно». Сократический диалог является одной из наиболее 

характерных особенностей КПТ, но, в то же время, для начинающих специалистов это 

один из самых трудных для освоения инструментов. Заметив нарушения в 

мыслительных процессах клиента, терапевту очень хочется внедриться, указать на 

ошибочные моменты и предложить более адаптивные пути решения проблемы. 

Несмотря на благие побуждения терапевта, это может быть не самым эффективным 

способом помочь клиенту изменить свое видение. Суть сократического диалога 

заключается в том, чтобы клиент под руководством терапевта и в сотрудничестве с ним 

пришел к своим собственным выводам, которые формируют гораздо более прочную 

основу для изменения мыслей, чем наставления и убеждение (DeRubeis et al., 2010)*. 

Кроме того, сократический диалог может поддерживать автономию и внутренний 

локуса контроля клиента (Ryan, Lynch, Vansteenkiste, & Deci, 2011). Для начинающих 

специалистов могут оказаться полезным делать видео- или аудиозаписи встреч с 

клиентами. Их можно просматривать, определяя, когда в процессе беседы можно было 

задать вопрос, предполагающий развернутый ответ, а не давать рекомендации. 

 
* На самом деле, рассматривая метод Сократа с точки зрения КПТ можно отметить, что своими вопросами 

философ скорее направлял ход мыслей учеников, а не побуждал их к развернутым ответам, оставляя им не 

так уж много возможностей для маневра (Cooper, 1997; см. особенно «Евтифрон» и «Критон»). Как 

неоднократно отмечалось (например, Freeman, Simon, Beutler, & Arkowitz, 1989), в сериале «Коломбо» актер 

Питер Фальк отлично продемонстрировал суть сократического вопрошания при допросах подозреваемых. 
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Вернемся к вышеописанному примеру, в котором 14-летняя девушка вспоминает, как 

она недавно поприветствовала одноклассника (Джона) в школьном коридоре, а он 

«проигнорировал» ее. 

Дидактический подход 

КЛИЕНТ: «Он просто прошел мимо меня. Я знаю, он думает, что я странная». 

ТЕРАПЕВТ: «Так, это только один из возможных вариантов. Но мне кажется, что ты 

опять занимаешься чтением мыслей. Джон мог пройти мимо, потому что не 

заметил тебя или спешил. Но даже если он заметил тебя и никак не отреагировал, 

это не значит, что он думает, что ты странная». 

Сократический диалог 

КЛИЕНТ: «Он просто прошел мимо меня. Я знаю, он думает, что я странная». 

ТЕРАПЕВТ: «Мне жаль это слышать. Он так и сказал?» 

КЛИЕНТ: «Сказал что?» 

ТЕРАПЕВТ: «Сказал, что ты странная, когда проходил мимо». 

КЛИЕНТ: «Нет, но он действительно просто прошел мимо. Наверняка, он думает, что я 

странная». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо, а что еще, кроме того, что он прошел мимо тебя в коридоре, 

показывает, что он считает тебя странной?» (Вопрос, предполагающий 

развернутый ответ, для изучения фактов, подкрепляющих АНМ.) 

КЛИЕНТ: «Ну, он мало со мной разговаривает». 

ТЕРАПЕВТ: «Как часто он подходит к тебе, чтобы поговорить?» 

КЛИЕНТ: «Может быть, раз или два раза в неделю он скажет что-то, может быть, что-

то во время обеда... или иногда мы поболтаем о чем-нибудь между уроками». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо, а как часто ты подходишь к нему?» 

КЛИЕНТ: «Хм, я не подхожу». (Терапевт может выяснить причины такого поведения 

позже.) 

ТЕРАПЕВТ: «А что-нибудь еще говорит о том, что он считает тебя странной?» 

КЛИЕНТ: «Я думаю, что в основном это». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо. Чтобы быть честными, давай посмотрим на ситуацию с другой 

стороны. Что указывает на то, что он не считает тебя странной?» (Вопрос, 

предполагающий развернутый ответ, для изучения фактов, опровергающих АНМ.) 

КЛИЕНТ: «Я не знаю». 

ТЕРАПЕВТ: «Он когда-нибудь говорил тебе, что ты странная?» 

КЛИЕНТ: «Нет». 

ТЕРАПЕВТ: «А кто-нибудь другой говорил тебе: «Знаешь, Джон думает, что ты 

странная»?» 

КЛИЕНТ: «Нет (смеется). Это было бы странно. Но мне было так неловко, когда он 

просто прошел мимо меня». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо, а есть ли какие-нибудь другие объяснения того, что он прошел 

мимо?» (Вопрос, предполагающий развернутый ответ, для формирования другого 

объяснения ситуации). 

КЛИЕНТ: «Я думаю, может быть, он не видел меня. Не уверена...» 

ТЕРАПЕВТ: «Вы смотрели друг на друга?» 

КЛИЕНТ: «Я не помню. Думаю, может быть, он меня и не видел». 

Несмотря на то, что применение сократического диалога может требовать больше 

времени, специалисты по КПТ утверждают, что, если клиенты сами приходят к 

определенным выводам, в большинстве случаев у них наблюдается более устойчивое 
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изменение мыслительных процессов и большая вовлеченность процесс терапии по 

сравнению с тем, когда терапевт напрямую озвучивает им «правильные» выводы . В 

вышеприведенном примере терапевт смог посеять некоторые сомнения и поколебать 

уверенность клиентки в ее убеждении («Я знаю, он считает меня странной»). Возможно, 

она не понимает, как можно взглянуть на эту ситуацию в более оптимистичном ключе, 

но сейчас она уже больше настроена на рассмотрение альтернативных объяснений. В 

продолжении разговора терапевт может спросить клиентку, насколько 

правдоподобными ей кажутся разные объяснения того, что Джон прошел мимо нее, и, 

что важно, как эта беседа повлияла на ее настроение. 

Далее описано еще несколько методик оспаривания АНМ. Важно отметить, что они не 

являются альтернативами методу эмпирического сотрудничества и сократическому 

диалогу. Более того, метод эмпирического сотрудничества должен быть основой КПТ и 

использоваться совместно с этими методиками. Действительно, как мы увидим ниже, в 

вышеприведенной беседе в рамках сократического диалога проводилось и изучение 

фактов, подтверждающих и опровергающих АНМ, и формулирование альтернативных 

мыслей/объяснений ситуации. 

Изучение фактов, подтверждающих и опровергающих автоматические негативные 

мысли 

Одна из наиболее часто используемых методик оценки обоснованности АНМ — это 

изучение фактов, подтверждающих и опровергающих АНМ. В примере выше терапевт 

помог клиентке рассмотреть факты, подтверждающие и опровергающие ее АНМ «он 

считает меня странной». Цель использования этой методики — собрать факты и 

прояснить аргументы за и против АНМ, из-за которой у клиента появляются 

отрицательные эмоции. В ходе беседы можно записывать факты, поддерживающие 

АНМ и опровергающие ее, на бумаге или на доске. Терапевт, конечно, должен 

адаптировать формулировки вопросов и не спрашивать всегда только «что 

подтверждает (АНМ)?», «что опровергает (АНМ)?». 

Страдающие депрессией подростки обычно легко могут привести свидетельства в 

поддержку своих АНМ, но с трудом находят факты, опровергающие их. Как отмечалось 

выше, учитывая стремление людей, страдающих депрессией, замечать и помнить 

отрицательную информацию, концентрироваться на ней, а также интерпретировать 

неоднозначную и нейтральную информацию в негативном свете, такая склонность 

«собирать» факты в поддержку АНМ вполне объяснима. Поэтому задача терапевта —

помочь клиенту изменить эту склонность и начать активно искать факты, 

опровергающие АНМ. Тем не менее, придерживаясь концепции КПТ, терапевт должен 

применять сбалансированную тактику и предоставить клиенту достаточно времени для 

рассказа о фактах, которые, по его мнению, подтверждают верность АНМ. 

Формулирование альтернативных мыслей/объяснений 

Наряду с методикой изучения фактов, подтверждающих и опровергающих АНМ, часто 

используется методика формулирования альтернативных мыслей/объяснений. В 

попытке справиться со склонностью клиента, страдающего депрессией, к 

интерпретации событий в негативном свете терапевт и клиент могут совместно 

рассмотреть другие возможные объяснения или альтернативные точки зрения на 

угнетающую ситуацию. Выше приведена таблица для краткой записи мыслей. В полной 

версии таблицы (таблица 6.3) есть дополнительные колонки. Одна предназначена для 

того, чтобы побудить клиентов формулировать альтернативные, менее негативные 

мысли и объяснения. Кроме этого, есть еще одна колонка для повторной оценки своего 

настроения после изменения мыслей. 
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Еще один способ помочь клиентам поразмышлять над альтернативными объяснениями 

— попросить их подумать о том, что бы они сказали другу, который находится точно в 

такой же ситуации и высказывает точно такую же негативную мысль. Такая методика 

может помочь подросткам отстраниться от перспективы «от первого лица» и 

объективно порассуждать о возможных правдоподобных объяснениях. 

Важно отметить, что в результате такой работы с мыслями вполне естественно могут 

обнаружиться действенные стратегии или «планы действия» по изменению поведения. 

Например, после того как подросток идентифицировал АНМ «я знаю, что он меня 

ненавидит» и оспорил ее, он может быть более подготовлен к контакту с этим 

человеком и устранению конфликтов. Использование этой методики также может быть 

хорошим поводом для терапевта показать клиенту, что выявление и оспаривание 

моделей негативного мышления в сознании клиента не является единственной целью 

терапевта, и что КПТ также направлена на устранение реальных проблем и стрессовых 

факторов в окружении подростка. 

Распространённые типы когнитивных искажений («мыслительных ловушек») 

У подростков в состоянии депрессии нередко наблюдаются систематические искажения 

мыслительных процессов. Часто выявляются следующие типы искажений: парадигма 

«все или ничего» (впадение в крайности, «черно-белое» мышление), катастрофизация 

(фиксация на наиболее пессимистических исходах) и «чтение мыслей» (автоматические 

предположения, о чем думают другие, которым придается статус знания )*. Терапевт 

может обсудить с клиентом эти типы когнитивных искажений. Некоторым подросткам 

нравится эта сложная задача по отслеживанию искажений собственных мыслей, и 

терапевт может попросить клиента выполнять эту работу дома при конспектировании 

своих мыслей (например, попросить подростка не только выявить АНМ, но и 

определить, к какому типу когнитивного искажения они относятся). 

Таблица 6.3 Запись мыслей 

Инструкции по заполнению: как только ты замечаешь, что у тебя начинает портиться 

настроение, задай себе вопрос «О чем я сейчас думаю?» и как можно быстрее запиши 

эту мысль или опиши мысленный образ в колонке «Автоматические мысли». Затем 

подумай, насколько точны и реалистичны эти мысли§§§§§§§. 

Дата Ситуация 

 

Отрицательные 

эмоции 

 

Автоматические 

негативные 

мысли / образы 

 

Альтернативные 

или 

сбалансированные 

мысли 

Переоценка 

эмоций 

 Где ты 

находился и 

что 

происходило, 

когда у тебя 

испортилось 

настроение? 

Какие 

отрицательные 

эмоции были у 

тебя в этот 

момент? 

Насколько они 

были сильны? 

Оцени по шкале от 

0 до 100%. 

Какие мысли и 

(или) образы были 

у тебя в тот 

момент? 

Насколько ты 

веришь в эти 

мысли/образы? 

Оцени по шкале от 

0 до 100%. 

Используй вопросы 

внизу таблицы, 

чтобы 

сформулировать 

альтернативные или 

сбалансированные 

мысли. 

Насколько ты 

веришь в эти 

мысли/образы? 

Оцени по шкале от 0 

до 100%. 

Оцени еще раз 

выраженность 

своих эмоций по 

шкале от 0 до 

100% 

 
* Более подробно частые типы когнитивного искажения описаны в работах J. S. Beck (2011) и Burns (1999). 
§§§§§§§ © J. Beck (2011). По материалам Cognitive behavior therapy: Basics and beyond (Когнитивно-

поведенческая терапия. Основы и дальнейшая практика) (2-е издание). New York: Guilford Press. Разрешение 

на публикацию получено.  
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(1) Что подтверждает правдивость автоматических мыслей? Что опровергает 

правдивость автоматических мыслей? 

(2) Каковы альтернативные объяснения события или альтернативные взгляды на 

ситуацию? 

(3) Что будет, каковы последствия, если мысль верная? Что огорчает в этом больше 

всего? Какой взгляд – самый реалистичный? Что я могу с этим сделать? 

(4) Что я сказал бы хорошему другу в такой же ситуации? 

Терапевт должен регистрировать самые частые типы когнитивных искажений, 

наблюдаемые у его клиентов, так как в дальнейшем эта информация может быть 

полезной при применении методики когнитивной концептуализации и разработке 

стратегий по изменению мышления. Например, если клиент склонен думать в рамках 

парадигмы «все или ничего» («я вечно порчу свои отношения с друзьями»), ему может 

быть полезно попытаться думать «в полутонах» («да, я поступал неправильно в 

отношениях с друзьями, но в целом я вполне хороший друг»). Аналогично, если 

подросток склонен к катастрофизации и фиксации на наиболее неблагоприятных 

исходах, он может попробовать думать более гармоничным или реалистичным образом. 

Для этого можно рассмотреть три сценария: (1) Какой наихудший вариант развития 

событий? (2) Какой наилучший вариант развития событий? (3) Каков наиболее 

реалистичный исход? Когда подростки, склонные к катастрофизации, рассматривают 

сначала наихудший и наилучший сценарии, это помогает впоследствии выбрать 

опорные точки при обсуждении наиболее реалистичного или вероятного исхода. 

За и против 

Кроме оценивания обоснованности и верности АНМ, с точки зрения терапии, 

положительный эффект может дать оценка ее полезности. Рассмотрим ситуацию, в 

которой девушка-подросток часто возвращается к мыслям о том, что ее молодой 

человек бросил ее и сейчас она совсем одна. Попытки оспорить обоснованность 

основной и связанных с ней негативных мыслей могут ничего не дать терапевту. Как 

минимум, некоторые из мыслей, угнетающих клиентку, могут быть достаточно 

верными, несмотря на их негативную окраску. Кроме того, если терапевт решит 

использовать метод когнитивной реструктуризации, клиентка может почувствовать, что 

терапевт обесценивает ее переживания или неправильно ее понял. С другой стороны, 

клиентке может быть полезно задуматься о том, насколько целесообразно для нее 

постоянно возвращаться мыслями к проблемной ситуации. Так, терапевт и клиентка 

могут обсудить, в чем плюсы и минусы постоянного размышления о том, что парень 

порвал отношения. В чем положительное и отрицательное влияние такого поведения на 

ее эмоциональный настрой, повседневную жизнь и трудоспособность. Эта беседа, 

основанная на оценке полезности, а не обоснованности мыслей, может повысить 

мотивацию к применению стратегий, направленных на снижение частоты 

возникновения повторяющихся негативных мыслей. Затем терапевт и клиентка могут 

устроить мозговой штурм, чтобы выработать стратегии, которые помогут девушке 

отвлечься и реже возвращаться к назойливым мыслям (например, найти для себя 

доступное увлечение или занятие, требующее физической или умственной отдачи). 

Такой подход может быть эффективным, когда ситуация объективно негативная, а 

трудность клиента заключается в том, что он тратит много времени, постоянно думая о 

травмирующем событии. 

Поведенческий эксперимент 
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Поведенческие эксперименты, возможно, являются самой действенной стратегией 

изменения мышления, так как они дают практические доказательства, опровергающие 

негативные мысли. Терапевт и клиент совместно разрабатывают сценарии таких 

экспериментов, стараясь предусмотреть разные затруднения, которые могут помешать 

завершить эксперимент. Кроме того, что поведенческие эксперименты потенциально 

высокоэффективны, они могут внести некоторое разнообразие в лечебный процесс и 

оживить его, а также дать подросткам возможность реализовать свои творческие 

способности в планировании экспериментов. Так, например, подросток, опасающийся 

оказаться в «глупом» положении и получить отрицательную оценку окружающих, 

может проверить эти мысли, постепенно увеличивая количество социальных контактов 

и отслеживая результаты общения. Терапевт и клиент могут разрабатывать сценарии 

таких экспериментов постепенно. Для этого можно составить список более простых 

экспериментов и начать с ролевых игр во время занятий. Безусловно, прежде всего, 

терапевт должен убедиться, что у подростка есть арсенал навыков межличностного 

общения и ведения диалога, необходимый для успешного взаимодействия в рамках 

эксперимента. В противном случае, возможно, придется сначала обучить клиента таким 

навыкам. 

Домашняя работа между встречами 

Час психотерапии – это лишь крошечная часть всех дел клиента за неделю. Если 

терапевтическая работа происходит только во время встречи, то результат растворится в 

остальных 167 часах недели, когда клиент предоставлен самому себе. Чтобы изменить 

любые давние и устоявшиеся привычки или освоить новый навык, нужно регулярно 

практиковать новые привычки мышления и поведения. Психотерапевты могу прибегать к 

различным метафорам, чтобы объяснить смысл назначения домашних заданий (или, если 

удобнее, еженедельных задач) и необходимость регулярной практики. Если клиент играет 

на музыкальном инструменте или занимается спортом, психотерапевт может провести 

параллель между регулярной, усердной практикой, необходимой при изучении нового 

инструмента, разучивании песни или движения/маневра в спорте (например, для развития 

хорошо отработанной мышечной памяти), и целью домашнего задания в когнитивно-

поведенческой терапии. 

Следует упомянуть несколько важных вопросов, касающихся домашнего задания для 

подростков. Прежде всего, в соответствии с сутью КПТ, домашние задания нужно 

составлять вместе, активно привлекая клиента – в пределах разумного – к 

индивидуальному подбору задания на неделю, с учетом потребностей подростка. Задания 

необязательно должны быть письменными. Например, клиенты могут предпочесть вести 

дневник мыслей и заполнять его, пользуясь функцией заметок на смартфоне, или 

устанавливать будильник на телефоне, напоминая себе выполнить конкретное задание*. 

Во-вторых, психотерапевту следует максимально точно и конкретно описать характер 

задания и определить срок выполнения (например, записывая в календаре дни и время 

завершения). В-третьих, психотерапевт должен определить ясную цель задания и 

получить у клиента ответ, какие действия от него потребуются и какие препятствия могут 

помешать завершить задание. Наконец, что наиболее важно, стоит обсуждать задания с 

предыдущей встречи и интересоваться мнением клиентов о пользе задания. 

Глубинные и промежуточные убеждения 

 
* См. список приложений смартфона для когнитивно-поведенческой терапии: http://www.adaa.org/finding-

help/mobile-apps. 
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В ходе терапии психотерапевты могут выделить некоторые темы, которые повторяются в 

автоматических негативных мыслях клиентов (например, повторяющиеся мысли в 

дневнике). Эти темы могут указывать на базовое основное убеждение, которое служит 

источником «поверхностных» автоматических негативных мыслей клиента. Выше мы 

рассматривали технику «стрелка вниз», которую можно использовать, чтобы углубиться в 

слои автоматических негативных мыслей и обнаружить глубинные убеждения. Можно 

использовать Рабочий лист когнитивной концептуализации (Рисунок 6.2), чтобы отделить 

основные убеждения от повторяющихся тем, возникающих на фоне негативных 

автоматических мыслей, обсуждаемых во время встречи. 

Как мы уже упоминали в Главе 5, глубинные убеждения – самые глубоко укоренившиеся 

и основные мысли о себе, в которых убеждены клиенты. Когнитивная модель депрессии 

традиционно утверждает, что основные убеждения подразделяются на две широкие 

категории: убежденность в беспомощности/никчемности (например, я неадекватный, я 

ничего не могу) и недостойности любви (я непривлекателен; я недостаточно хорош, 

чтобы меня любили) (Beck, 1995, 2011). Считается, что глубинные убеждения – побочный 

продукт детского опыта (в особенности отношений с родителями), это реакция на среду, с 

которой человек взаимодействует в течение жизни, усваивая выводы из этого 

взаимодействия. Глубинные убеждения могут быть положительными (например, я 

достоин любви, я компетентен). Однако КПТ утверждает, что у клиентов с депрессией 

глубинные убеждения негативны, что делает их предрасположенными к депрессивным 

эпизодам, которые спровоцированы негативными жизненными событиями с похожим 

содержанием (например, для подростка, убежденного в том, что он недостоин любви, 

триггером будет разрыв романтических отношений). Эти глубинные убеждения служат 

«очками», через которые клиенты смотрят на окружающий мир (т.е. отклонение 

внимания/когнитивное искажение), что в свою очередь подпитывает эти глубинные 

убеждения. Например, подросток с основным убеждением «Я глупый», скорее всего, 

будет усваивать и запоминать информацию, которая подтверждает это убеждение 

(например, критику со стороны учителя), демонстрируя предвзятость восприятия, или 

эффект «липучки» и тефлона*. Сходным образом, в сфере межличностных отношений 

подросток с основным убеждением, что он странный или «не такой, как все», будет 

склонен усваивать и запоминать информацию, которая это подтверждает (например, 

эпизоды слегка неловкого общения с одноклассником), а также истолковывать 

неоднозначые или относительно нейтральные ситуации так, чтобы подтвердить свои 

негативные основные убеждения (например, воспринимать нейтральный и даже 

положительный комментарий друга как критику). 

СООТВЕТСТВУЮЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ДЕТСТВЕ 

    

ОСНОВНЫЕ УБЕЖДЕНИЯ 

    

УСЛОВНЫЕ ДОПУЩЕНИЯ/ УБЕЖДЕНИЯ/ ПРАВИЛА 

Позитивные:   Негативные: 

    

КОМПЕНСАТОРНЫЕ СТРАТЕГИИ 

 
* Сведения, которые подтверждают основные убеждения, «прилипают», как две части застежки-липучки; 

остальное «скатывается», как масло с тефлонового покрытия. 
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Ситуация 1 Ситуация 2 Ситуация 3 

      

Автоматическая мысль Автоматическая мысль Автоматическая мысль 

      

Значение автоматической мысли Значение автоматической мысли Значение автоматической мысли 

      

Эмоция Эмоция Эмоция 

      

Поведение Поведение Поведение 

Рисунок 6.2 Схема когнитивной концептуализации********. 

Промежуточные убеждения служат связующими звеньями между глубинными 

убеждениями и автоматическими негативными мыслями. Они принимают форму (обычно 

имплицитных или неписаных) правил («нужды других всегда должны быть важнее, чем 

мои»), предположений («если меня не любят, я никчемный») или убеждения («я не могу 

изменить свою жизнь, так о чем беспокоиться?»). Эти промежуточные убеждения 

произростают из глубинных убеждений и, вовремя обнаруженные, они могут помочь 

психотерапевту и клиенту понять схемы неадаптивного поведения, особенно в сфере 

межличностных отношений. Например, девочка-подросток с основным убеждением, что 

на недостойна любви, может сделать промежуточное предположение: «Если парень 

увидит меня настоящую, он от меня откажется». В результате подросток может избегать 

романтических отношений из страха быть отвергнутым. 

В ходе терапии, собрав соответствующие данные, психотерапевт может озвучить свою 

рабочую версию когнитивной концептуализации и спросить клиента о том, до какой 

степени это перекликается с его/ее опытом. В рамках этих обсуждений психотерапевты 

могут исследовать жизненный опыт, который изначально повлиял на глубинныее 

убеждения клиента, и, что важно, понять, как глубинное убеждение может вызывать 

избирательность внимания и когнитивные искажения, формируя неадаптивные 

поведенческие и межличностные схемы в нынешней жизни клиента. При достаточно 

глубоком исследовании клиенты часто рассказывают о воспоминаниях раннего детства, 

когда они впервые прочувствовали свои глубинные убеждения. Исследовать корни 

глубинных убеждений полезно потому, что это может дать клиентам основу для 

понимания корней их нынешних негативных установок, неадаптивного поведения и, 

наконец, болезненных эмоций. В более широком смысле это может помочь клиентам 

немного сильнее дистанцироваться от своих глубинных убеждений (я не так уж 

«никчемен», но чувствую себя так из-за своего детского опыта). Следует подчеркнуть, что 

когнитивно-поведенческая терапия исследует историю эмоций и автоматических 

негативных мыслей только как способ усилить понимание момента текущего момента 

(т.е. концептуализация всегда связывается с текущими симптомами и функциями). 

Когнитивная концептуализация обязательно должна проводиться постоянно, ее 

содержание следует обновлять в ходе терапии, с появлением новой информации, чтобы 

концептуализация становилась точнее и полнее. Однако вслед за первоначальной 

концептуализацией психотерапевт и клиент могут обсудить, каким может быть более 

адаптивное и реалистичное новое основное убеждение. Например, если выясняется, что 

подросток убежден: «Я ничего не значу», психотерапевт и клиент могут вместе 

сформировать более здоровое и точное ключевое убеждение (например, «Я хороший 

 
******** © J. Beck (2011). Из книги «Когнитивно-поведенческая терапия: основа и больше» (2-е изд.). New 

York: Guilford Press, печатается с разрешения.  
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человексо своими сильными и слабыми сторонами»). Конечно, здесь нет цели заставить 

клиента сразу поверить в это на уровне глубинных убеждений, однако нужно создать 

глубинное убеждение, которое он считает более здоровым и точным и которое 

постарается усвоить. Когда клиент говорит о чувстве никчемности на глубоком уровне, 

это укоренившееся ключевое убеждение не изменится за один день. Впрочем, клиента 

можно поощрять записывать доказательства, противоречащие старому основному 

убеждению и поддерживающие новое, более здоровое убеждение. На Рисунке 6.3 

представлена Таблица основных убеждений, которые терапевты и клиенты могут 

использовать.* 

Старое ключевое убеждение: __________________ 

Насколько ты сейчас веришь в старое убеждение? (0-100) ____ 

Насколько ты максимально верил(а) за эту неделю? (0-100) ____ 

Насколько ты минимально верил(а) за эту неделю? (0-100) ____ 

 

Новое ключевое убеждение: __________________ 

Насколько ты сейчас веришь в новое убеждение? (0-100) ____ 

 

Свидетельство, опровергающее старое и 

поддерживающее новое убеждение:  

Свидетельство, подтверждающее старое 

убеждение, и его 

рефрейминг(альтернативное объяснение) 

Figure 6.3 Core Belief Worksheet†††††††† 

Помимо сбора фактов, опровергающих старые ключевые убеждения и поддерживающих 

новое (например, «Я утешил Саманту, когда она расстроилась сегодня»), нужно выделить 

столбец под запись свидетельств, которые поддерживают старое, негативное основное 

убеждение, но перефразировать его более положительным образом (например, «Сегодня я 

повздорила с Дженни, но это не значит, что я никчемна, просто мы обе слегка 

разозлились, и нам стоило подумать, прежде чем говорить такие вещи. Я собираюсь 

поговорить с ней завтра и извиниться за свое поведение»). Благодаря такой постоянной 

работе клиент может очень постепенно начать изменять свои основные убеждения в 

сторону более адаптивных. Психотерапевту важно подчеркнуть, что на изменение 

основных убеждений нужно время, и отметить, как важна ежедневная практика, чтобы 

ослабить негативные основные убеждения и укрепить более здоровые. 

Стили общения и мыслительный процесс 

Еще один важный фактор, который следует учитывать психотерапевтам – как подростки с 

депрессией взаимодействуют и общаются с окружающими. То есть каков типичный стиль 

общения подростка и как это соотносится с симптомами депрессии? Ниже мы опишем два 

типа нефункциональных стилей общения (пассивный и агрессивный), распространенные 

среди подростков с депрессией; эти стили могут вызвать межличностный стресс и, в 

конце концов, усилить тяжесть депрессивного синдрома. Как описано ниже, конкретные 

схемы негативных мыслительных процессов часто лежат в основе этих стилей общения, и 

 
* Более обширная работа с основными убеждениями и стратегии изменения дополнительных основных 

убеждений см. Riso, du Toit, Stein, Young (2007), и в особенности Young, Klosko, Weishaar (2003). 

†††††††† © J. Beck (2011). Adapted from Cognitive behavior therapy: Basics and beyond (2nd ed.). New 

York: Guilford Press, and used with permission.  
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к ним можно обращаться, направлять на них внимание. Мы также описываем более 

здоровый стиль общения, ассертивный (настойчивый), который можно описать 

подросткам как более уважительный (и эффективный) способ построения межличностных 

отношений. 

Пассивное общение 

Нередко подростки с депрессией слишком пассивны в своем общения (например, тихий, 

избегающий, покорный, излишне почтительный). При пассивном взаимодействии с 

другими собственные потребности и желания часто остаются неудовлетворенными, что 

приводит к негативным эмоциям. Например, подросток может разочароваться в себе, не 

сумев сказать того, что хотел сказать в данной ситуации. Подросток может считать себя 

трусом или стыдиться того, что «не хватило уверенности в себе» ясно изложить свою 

точку зрения товарищу, родителю или другому авторитетному лицу (включая 

психотерапевта!). Психотерапевтам важно помочь клиентам исследовать, как конкретные 

негативные способы мышления могут влиять на пассивный стиль общения. Примеры 

негативных установок, которые могут лечь в основу пассивного стиля общения: 

Мне стоит молчать и вести себя уважительно  

Мое мнение не важно  

Мне не стоит жаловаться  

Я не хочу мешать  

Они не поймут  

Это не имеет значения 

В диалоге ниже клиентка описывает пассивный подход к ситуации, в которой ее молодой 

человек (Джон) разочаровал и расстроил ее: 

ТЕРАПЕВТ: «Судя по всему, ты очень расстроилась, когда Джон отменил поход в 

кино». 

КЛИЕНТ: «Да уж. Он отменил поход за час до кино, когда я уже ехала туда. Уже второй 

раз на неделе мы отменяли свои планы». 

ТЕРАПЕВТ: «Ты поговорила с ним об этом?» 

КЛИЕНТ: «Я не захотела с ним разговаривать после этого. Я была порядком 

раздражена. Я просто скинула ему сообщение: «Без проблем, можем перенести на 

следующие выходные». 

ТЕРАПЕВТ: «Разумно. Ты была сильно раздражена после такого. Что случилось после 

того, как ты написала ему?» 

КЛИЕНТ: «Честно говоря, хотя это глупо, я поплакала». 

ТЕРАПЕВТ: «А как ты чувствовала себя, когда расплакалась?» 

КЛИЕНТ: «Довольно грустно». 

ТЕРАПЕВТ: «То есть ты была раздражена, и еще по-настоящему грустила и плакала». 

КЛИЕНТ: «Да. Я была и вправду расстроена». 

ТЕРАПЕВТ: «Интересно, как бы он отреагировал, если бы знал, как тебе обидно, как ты 

ждала этого совместного вечера?» 

КЛИЕНТ: «Не знаю. Наверное, это ничего не изменило бы». 

Пассивный подход клиентки к расстроившей ее ситуации кроется в ее пессимистичном 

представлении о том, как прошел бы более открытый разговор, в котором она высказала 

бы свои переживания («Наверное, это ничего не изменило бы»). Тип установки «зачем 

пытаться?» распространен среди подростков с депрессией, учитывая их негативные 
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ожидания от будущего и низкую оценку собственной компетентности. Терапевты могут 

направить своих клиентов, помогая им сбалансированно взвесить плюсы и минусы такой 

пассивной стратегии. Стоит учесть важное негативное последствие – продолжительное 

использование пассивного стиля межличностного общения может стать бомбой с часовым 

механизмом, когда разочарование вначале сдерживается, но со временем накапливается. 

Можете представить себе, как эта девушка в конце концов выплеснет свое раздражение на 

друга и быстро перейдет от пассивного к сверхагрессивному поведению. Или, кипя 

раздражением, она может сменить пассивную стратегию на пассивно-агрессивную 

(например, проявлять сарказм, откладывать на потом или незаметно спутывать все 

совместные планы), а затем переключиться на открытую агрессию (например, в 

ожесточенном споре). В таком случае психотерапевт может помочь клиентке изучить ее 

собственную склонность постоянно подавлять или держать в себе раздражительность, а 

также показать отдаленные негативные последствия (например, гнев выплеснется в 

агрессивное поведение). Вполне вероятно, в прошлом клиентки есть и друге примеры 

таких процессов, которые психотерапевт и клиентка могут исследовать вместе. Когда 

девушка начнет распознавать эту негативную привычку в межличностном общении, 

психотерапевт может предложить альтернативный, более здоровый подход к стрессовым 

коммуникативным ситуациям (см. ниже Позитивное поведение). 

Агрессивное общение 

Раздражительность – частый симптом депрессии у подростков, и при его наличии растет 

риск того, что подросток «автоматически» переключится на агрессивный стиль общения. 

Агрессивное общение может подразумевать разговор на повышенных тонах, 

снисходительный или саркастичный тон, угрозы или унижения либо же превращение 

разговора в монолог и нежелание дать собеседникам время высказаться. В 

противоположность пассивному общению, при котором человек не уважает себя и 

собственную точку зрения, агрессивный стиль транслирует недостаток уважения к 

другим. Примеры негативных установок, которые могут лежать в основе агрессивного 

общения: 

Я заставлю уважать себя  

Мое мнение важнее  

Я прав, ты неправ  

Уж я покажу ему/ ей  

Мне нужно заботиться только о себе  

Есть два мнения – мое и неправильное 

Как показано в Таблице 6.2, люди, склонные к раздражительности, часто отмечают, что их 

негативные автоматические мысли вращаются вокруг личной несправедливости и 

неравенства. С их точки зрения, с ними часто обращаются несправедливо, и они не 

получают от других людей и от мира того, что заслуживают. Такие когнитивные темы 

часто провоцируют агрессивный стиль общения. Ниже рассматривается диалог, в котором 

подросток описывает, как сорвал злость на друге, который поздно заехал за ним по дороге 

в школу. 

ТЕРАПЕВТ: «И во сколько он наконец подъехал?» 

КЛИЕНТ: «Ой, он опоздал на добрых 10 минут… опять. Он опаздывал уже третий раз 

подряд». 

ТЕРАПЕВТ: «Ты был довольно сильно раздражен. Даже сейчас, когда ты говоришь об 

этом, чувствуется досада». 
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КЛИЕНТ: «Да, я высказал ему все, как только он подъехал». 

ТЕРАПЕВТ: «Как он отреагировал?» 

КЛИЕНТ: «Он рассердился в ответ и не разговаривал со мной целый день. Но я 

поставил его на место за то, что он сделал со мной». 

В этом диалоге подросток, похоже, ощущает проблески удовлетворения, «поставив на 

место» друга. Соответственно, при исследовании последствий агрессивного стиля 

общения важно, чтобы психотерапевты анализировали видимые плюсы такого подхода, 

но и недостатки. Каковы, с точки зрения клиента, преимущества такого стиля общения с 

другими? Рассматривает ли он агрессию как нечто негативное, при этом с трудом 

контролируя свои гневные импульсы? Или такое взаимодействие кажется ему выгодным? 

(например, «Нельзя позволять людям пользоваться собой»; «Люди навредят мне, если я не 

буду защищаться»; «Люди получают по заслугам»; «Люди должны узнать, почем фунт 

лиха»)? Может быть, ему не удается понять или увидеть возможные плюсы других 

способов общения, может быть, они ему кажутся «слабыми» или неэффективными для 

получения желаемого? В отношении недостатков агрессивного стиля общения 

психотерапевты вместе с клиентами могут изучить возможные негативные последствия 

для самого агрессора (например, чувство вины, постоянный стресс из-за гнева) и для его 

отношений с другими (например, вынужденные попытки заглаживания последствий 

после того, как обидел друга). Ирония состоит в том, что, пытаясь унизить другого 

человека или преподать ему урок, агрессор вызывает негативные чувства (например, гнев, 

вину), в первую очередь, у себя. Приписываемое Будде изречение говорит о негативном 

влиянии гнева на агрессора: “Держать в себе гнев – это как схватить горящий уголь, 

чтобы бросить в другого, ты же и обожжешься.” Лучший способ избежать «ожогов» для 

всех – ассертивная коммуникация. Общаясь положительно, мы можем защитить себя и в 

то же время с уважением относимся к другим. 

Ассертивное общение 

Ассертивность нередко воспринимается как нечто среднее между пассивным и 

агрессивным общением и логически взаимосвязанное с ними. Ассертивность 

характеризуется ясностью, четкостью и честностью в изложении собственных мыслей (в 

отличие от пассивного общения), но в то же время - уместным и уважительным тоном (в 

отличие от агрессивного общения). Говоря о конфликте или разнице во мнениях, при 

ассертивном стиле важно сохранять уверенный, но спокойный тон, используя Я-

высказывания (например, «Я почувствовал…» «Я расстроился, когда…»), в 

противоположность критике и обвинениям (например, «Ты неуважительно ведешь себя»; 

«Из-за тебя я почувствовал…») и предлагая другому человеку поделиться своей точкой 

зрения. Ассертивность – обычно (но не всегда) лучший способ общения, ведь она 

максимально расширяет пространство для межличностного взаимодействия, при этом 

поддерживая уважительное отношение к другому человеку. Подросткам, склонным к 

более пассивному стилю общения, уверенный позитивный стиль может показаться 

некомфортным и, возможно, слишком агрессивным. Примеры негативных 

автоматических мыслей, посещающих таких подростков: «Я их обижу», «Я веду себя 

грубо» или «Они рассердятся на меня». Подросткам, привыкших к более агрессивной 

манере, позитивность может казаться неестественной и слишком пассивной (например, 

«Они будут вытирать о меня ноги»; «Я кажусь слабым»). Психотерапевтам важно 

разобрать вопросы, которые могут возникнуть у клиентов, пытающихся применять 

ассертивные решения межличностных проблем. Ролевая игра может помочь подросткам: 

(1) наблюдать, как психотерапевты моделируют ассертивное поведение, (2) «примерить на 

себя» ассертивность и отрепетировать такое поведение, прежде чем использовать его в 

действительности. По понятным причинам подросткам (и психотерапевтам) часто 
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некомфортно участвовать в ролевых играх. Психотерапевтам важно открыто признать 

любой дискомфорт и возможные плюсы ролевых игр. Вернемся к девочке-подростку, друг 

которой расстроил ее, отменив поход в кино: 

ТЕРАПЕВТ: «Интересно, как бы он отреагировал, если бы знал, как тебе обидно, как ты 

ждала этого совместного вечера?» 

КЛИЕНТ: «Не знаю. Наверное, это ничего не изменило бы» 

ТЕРАПЕВТ: «Сложно сказать. А бывали другие случаи, когда ты говорила Джону, что 

тебя расстроило что-то такое, что он сказал или сделал?» 

КЛИЕНТ: «Да. Он все еще продолжал некую дружбу со своей бывшей девушкой, когда 

мы встречались уже пару недель. Я расстроилась и сказала ему об этом». 

ТЕРАПЕВТ: «И как он отреагировал?» 

КЛИЕНТ: «Сначала он был вроде бы смущен. Но, услышав, как я расстроена, он 

извинился». 

ТЕРАПЕВТ: «Мило с его стороны». 

КЛИЕНТ: «Да, наверное. Но мне не стоило ничего говорить». 

ТЕРАПЕВТ: «Я слышу твои сомнения. Но ты все-таки что-то сказала. Видимо, это того 

стоило. А как ты думаешь, что бы он ответил, если бы ты сказала ему, что 

расстроилась из-за кино?» 

КЛИЕНТ: «Я не знаю. Не уверена, что он сказал бы или даже что я сама сказала бы». 

ТЕРАПЕВТ: «Всегда сложно решить, что именно сказать. Наверное, нам надо 

разыграть этот эпизод по ролям и посмотреть, какой оптимальный подход ты 

выберешь». 

КЛИЕНТ: «Ладно…» [Кажется смущенной.] 

ТЕРАПЕВТ: «Я знаю. Странно играть роли у меня в кабинете. Мне тоже не особенно 

привычно и комфортно, но это поможет тебе понять, что и как сказать. Чтобы 

облегчить тебе задачу, я могу сыграть тебя, , а ты изобрази Джона - ведь ты его 

знаешь гораздо лучше, чем я - и отвечай так, как, по-твоему, ответил бы он». 

[Сначала психотерапевту нужно сформировать позитивное поведение.] 

КЛИЕНТ: «Хорошо». 

ТЕРАПЕВТ: «Если оценивать по шкале от 1 до 10, насколько тебе некомфортно 

разыгрывать ситуацию со мной?» 

КЛИЕНТ: [Нервно смеется.] «Если честно, около 8». 

ТЕРАПЕВТ: «Ладно. Признаюсь, я сам поставил бы 7,5 – я ужасный актер. Такой 

формат общения смущает. Но я понял, что практика – лучший способ 

подготовиться. Чем больше практикуешься заранее, тем более подготовленным 

чувствуешь себя к реальным ситуациям». 

КЛИЕНТ: «Ну да, логично. Хорошо». 

ТЕРАПЕВТ: «Тогда давай подумаем о фоне общения. Где мы разговариваем?» 

КЛИЕНТ: «Скорее всего, мы общаемся лично. Мы приходим ко мне домой после 

школы почти каждый день. Так что мы, наверное, придем ко мне отдохнуть». 

ТЕРАПЕВТ: «Отлично. Итак, мы у тебя дома после школы. Я буду тобой, а ты – 

Джоном». 

КЛИЕНТ: [Улыбаясь.] «Странновато, но ладно». 

ТЕРАПЕВТ [в роли клиентки]: «Ну, чем хочешь заняться на этих выходных?» 

КЛИЕНТ [в роли Джона]: «Да не знаю. Вроде ничего особого не планируется, а?» 

ТЕРАПЕВТ [в роли клиентки]: «Я тоже не слышала ни о чем таком. Пойдем в кино в 

пятницу?» 

КЛИЕНТ [в роли Джона]: «Мы все еще не посмотрели [фильм, на который не пошли]. 

Он все еще идет, давай сходим, если хочешь?» 

ТЕРАПЕВТ [в роли клиентки]: «С удовольствием. Джон, если честно, я сильно 

расстроилась, когда в прошлые выходные мы не дошли до кино. Я так этого 
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ждала». 

КЛИЕНТ [в роли Джона]: «Мне жаль. Это я виноват. Я знаю, я тоже очень ждал этого». 

Психотерапевт начал диалог, сформулировав для клиентки модель ассертивного 

поведения. Затем они поменялись местами, и клиентка смогла «примерить» ассертивное 

поведение на себя, а психотерапевт сыграл ее друга. В последней ситуации психотерапевт 

использует ассертивное утверждение: «Если честно, я сильно расстроилась, когда в 

прошлые выходные мы не дошли до кино. Я так этого ждала». В этом утверждении 

клиентка ясно показывает, что чувствовала в той ситуации, не критикуя и не оскорбляя 

своего друга. 

Основной пункт, который психотерапевтам стоит подчеркнуть при обсуждении 

ассертивного поведения с клиентами – мы можем контролировать только свое поведение, 

но не поведение других. Ассертивность максимально повышает, хотя и не гарантирует, 

возможность конструктивной реакции других людей. Психотерапевты должны 

напоминать своим клиентам, что успех должен определяться, в первую очередь, исходя из 

их собственного поведения, и что клиенты могут гордиться своими попытками вести себя 

ассертивно. 

Терапия методами решения проблем 

Терапия методами решения проблем, решение проблем (PST: D’Zurilla & Nezu, 2007) – 

эффективная методика, не связанная ни с какими конкретными терапевтическими 

подходами, применяемая для целого ряда психологических проблем, включая БДР. У 

взрослых методика решения проблем показала такую же эффективность при лечении 

симптомов депрессии, как и другие формы психотерапии (например, КПТ) и 

лекарственные препараты (Bell & D’Zurilla, 2009). Хотя терапии решением проблем при 

депрессии у взрослых мало оценивалась в клинических испытаниях сама по себе, 

обучение навыкам решения проблем часто включают в протоколы КПТ в работе со 

взрослыми. Например, доктор Дэвид Брент из университета Питтсбурга разработал 

индивидуальную процедуру когнитивно-поведенческой терапии для взрослых с 

депрессией, которая включает блок решения проблем, и результаты исследования 

показали, что данный вид терапии оказался эффективнее недирективной и семейной 

терапии для уменьшения симптомов депрессии среди взрослых (Brent et al., 1997). 

Введение некоторых вариантов этой самостоятельной КПТ-методики вместе с 

антидепрессантами у подростков, чьи симптомы депрессии слабо поддавались терапии, 

также приводило к более значительному снижению симптомов депрессии по сравнению с 

только лекарственной терапией (Brent et al., 2008). В целом складывается впечатление, что 

методика решения проблем приносит пользу подросткам с депрессией, и все больше 

фактов свидетельствуют о том, что эту терапию можно без труда включать в классические 

протоколы КПТ. 

Меры по решению проблем 

Есть несколько причин того, почему методика решения проблем может стать важным 

дополнением к инструментарию КПТ в работе с подростковой депрессией. Прежде всего, 

как и у всех нас, у подростков с депрессией есть конкретные проблемы, которые требуют 

прямого действия. Хотя когнитивное реструктурирование, несомненно, полезно в этих 

ситуациях, этот навык решает лишь часть проблем клиента. Например, девочка-

подросток, опаздывающая на неделю со сдачей своей курсовой работы, может успешно 

переосмыслить негативные автоматические мысли, вызванные ее самокритичностью, но 

ей все же стоит разработать конкретную стратегию, чтобы не провалить задание. Кроме 

того, у подростков с депрессией наблюдается более высокий уровень острого и 

хронического стресса, который как минимум частично зависит от их собственного 
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поведения (т.е. стресс, на который можно влиять), чем у подростков без депрессии 

(Harkness & Stewart, 2009; Rudolph et al., 2000). Эти проблемы, включая конфликты с 

родителями, учителями и сверстниками, поддерживают симптомы депрессии. Критически 

важно разработать и применять действительные решения этих проблем, чтобы разорвать 

замкнутый круг стресса и депрессии. И, наконец, с решения проблем легче начинать 

терапию, особенно клиентам младшего подросткового возраста. Если ввести решение 

проблем на первых нескольких встречах, у подростков с депрессией будет инструмент для 

работы с насущными проблемами, пока они практикуются и осваиваются с когнитивной 

реструктуризацией. 

При интеграции методики решения проблем в КПТ подростков поощряют использовать 

упорядоченный подход к проблемам в дополнение к когнитивной реструктуризации и 

другим поведенческим мерам. Большинство протоколов называют пять шагов к 

эффективному решению проблем. Ниже мы вводим принцип 5П, мнемонический прием из 

терапевтической программы ACTION (см. Stark, Streusand, Krumholz, & Patel, 2010), а 

также добавляем шаг «Прогресс». Мы добавили этот шаг для ясности, т.к. первоначальная 

модель включает в один шаг анализ списка потенциальных решений, выбор и применение 

выбранного решения. Выделение отдельного этапа для «проверки» выбранного решения 

позволяет нам подчеркнуть метод проб и ошибок, на котором основывается решение 

проблем. Чтобы проиллюстрировать эти шесть шагов, давайте возьмем подростка с 

депрессией, которому сложно даются конкретные понятия на уроках математики. Ниже 

мы будем следить за каждым шагом клиента в решении проблем. 

Проблема (определение проблемы) 

В первую очередь психотерапевт и клиент вместе проговаривают масштаб проблемы, 

пользуясь ясными, точным словами. В нашем примере клиент конкретно определяет свою 

проблему, используя точные показатели трудностей с математикой (например, пересдача 

экзамена, низкие оценки, длительное время, проведенное за домашней работой). 

Напротив, неконкретное описание проблемы звучало бы как «Я не справляюсь с 

тригонометрией». Важно сформулировать проблему так, чтобы она была решаемой, а 

клиент смог контролировать результат. Выбор исключительно решаемых проблем и 

конкретная формулировка повышает вероятность того, что клиенты будут воспринимать 

свои проблемы как преодолимые и, соответственно, увеличивает шанс того, что терапия 

будет эффективной. 

Постановка целей (определение целей) 

На этом этапе нужно сформулировать, какое событие или изменение позволит клиенту 

считать проблему решенной. Принципы, которые мы описали для постановки целей в 

психотерапии (см. Главу 5), также применимы к конкретным проблемам. Клиент может 

проговорить и сформулировать основную цель как «Я хочу получить «4» на следующей 

контрольной» или, в качестве альтернативы, «Мне важно набрать достаточно баллов, 

чтобы не пересдавать математику». На этом этапе психотерапевты также могут 

использовать возможность сформировать и, если нужно, усилить настрой клиентов 

решить проблему (например, «Почему тебе важно решить эту проблему? Как улучшилась 

бы твоя жизнь, если бы ты смог решить эту проблему?»). 

Планирование (выработка решения) 

Затем психотерапевт и клиент вместе составляют исчерпывающий список потенциальных 

решений поставленной проблемы. Это следует делать безоценочно – на этом шаге 

приветствуются все возможные варианты. От психотерапевтов может потребоваться 

смоделировать процесс и добавить свои идеи. В случае подростков, которые подходят к 
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такому мозговому штурму, находясь под влиянием перфекционизма (например, «Мне 

следует предлагать только хорошие варианты»), мы рекомендуем подходить с уместной 

долей юмора и предложить вариант, который настолько необычен, что звучит забавно. 

Ориентируясь на улучшение оценок по математике, клиент может составить 

разнообразный список планов: (1) Больше времени проводить за домашним заданием; (2) 

Попросить помощи у мамы или папы; (3) Попросить учителя по математике помочь после 

уроков; (4) Делать задания вместе с одноклассником. 

Прогнозировать и выбирать (Обдумывание последствий) 

Этот шаг можно осуществить несколькими разными способами и адаптировать к уровню 

развития клиента с учетом того, насколько от способен переходить от конкретного к 

абстрактному мышлению. Подростку помладше и/ или мыслящему более конкретно 

может помочь простой прогноз и запись одного потенциально положительного и одного 

отрицательного последствия для каждого совместно найденного решения. Более старшим 

и/или более абстрактно мыслящим подросткам пойдет на пользу заполнение формального 

списка «плюсов» и «минусов» для каждого варианта решения. Во время этого упражнения 

полезно поощрять подростков обдумать несколько кратко- и долгосрочных последствий; в 

идеале выбранное решение должно не просто быть оптимальным в данный момент, но и 

оставаться таковым в будущем. 

Когда список составлен, психотерапевты могут дать клиентам задание оценить 

относительную важность позиций в списке «плюсов» и «минусов». Каждому пункту 

можно даже назначить численный вес (например, «Насколько важен этот «плюс» по 

шкале от 0 (совсем неважно) до 10 (чрезвычайно важно)?»), если проблема особенно 

сложна. Независимо от того, как технически бы будете это делать, клиентам-подросткам 

важно попрактиковаться в определении потенциальных помех для реализации найденных 

решений, в определении того, насколько можно контролировать последствия этих 

решений, а также учесть эти выводы, делая в итоговый выбор. Например, исследуя 

«плюсы» и «минусы» решения «больше времени проводить за домашней работой», к 

«плюсам» можно отнести то, что клиент сможет разобраться с задачами самостоятельно и 

наработать навык их решения. «Минусом» может стать продолжение трудностей, которые 

приведут к еще большей фрустрации и разочарованию. 

Прогресс (проверить выбранное решение на практике) 

Мы советуем психотерапевту и клиенту обсудить и разыграть по ролям каждый элемент 

реализации выбранного решения. Затем на основе этих ролевых игр можно внести 

изменения в план. Психотерапевт должен следить за тем, чтобы клиент запланировал 

определенное время и место для выполнения своего решения, а также чтобы у него под 

рукой был готовый реалистичный План Б на случай, если первоначальный план потерпит 

неудачу. Например, клиент может решить, что помощь учителя математики после школы 

– лучший выбор. Таким образом, психотерапевт и клиент разработают порядок действий: 

ТЕРАПЕВТ: «Отлично, давай еще раз проговорим план». 

КЛИЕНТ: «Я воспользуюсь помощью мистера Грина в четверг после школы, потому 

что в этот день он дополнительно занимается с учениками. Для подстраховки я 

уточню у него заранее, во вторник, можно ли прийти к нему в четверг». 

ТЕРАПЕВТ: «А что будет, если в четверг невозможно?» 

КЛИЕНТ: «Если он не сможет принять меня в четверг, я спрошу его, можно ли прийти 

в другой день. Когда я буду спрашивать, то честно посмотрю ему в глаза, скажу 

ему, что по-настоящему хочу улучшить оценки и обязательно скажу, как я 

благодарен за дополнительную помощь». 
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ТЕРАПЕВТ: «Кажется, у тебя прекрасный план. Ты отлично справишься!» 

КЛИЕНТ: «Если я буду нервничать, я напомню себе, что мои друзья Джон и Марк 

попросили его помочь с математикой, и у них все получилось». 

Похлопать себя по плечу (самооценка) 

Как и с любым домашним заданием, очень важно обсудить результат реализованного 

решения на следующей встрече. Подростков можно поощрять описывать то, что они 

делали, с подробным рассказом о результатах, деталь за деталью, чтобы минимизировать 

воздействие автоматических негативных мыслей на их оценку попытки решить проблему. 

Независимо от исхода важно быть группой поддержки подростков и поощрять их за 

приближение к проблеме и эксперименты с решением (например, «Чтобы попробовать 

что-то новое, нужна большая смелость!»), а также поддерживать надежду в них самих. 

Внедренные решения, которые не дали ожидаемых результатов, можно изменить, делая 

упор на обнаруженные слабые места, а затем внедрить снова или заменить, попробовав 

другое совместное решение. 

Помехи на пути к решению проблемы 

Как мы подчеркиваем в этой Главе и во всей книге, уникальная особенность депрессии – 

наличие негативных убеждений и мыслей о себе, о будущем и мире. Эти установки могут 

создавать препятствия к эффективному решению проблем. Например, подросток может 

чувствовать безнадежность: «Мои проблемы никогда не решатся» или беспомощность: 

«Неважно, что я делаю, я ничего не изменю». Вдобавок у клиентов могут возникать 

перфекционистские убеждения о потенциальном решении их проблем. Если клиенты 

уверены, что выбранное решение должно быть оптимальным или что им нужно пробовать 

только самые желательные решения, скорее всего, они увязнут в самых сложных 

проблемах. В самом деле, один из наиболее важных навыков, который подростки с 

депрессией могут извлечь из практики решения проблем – как выбирать из нескольких 

непривлекательных или неоптимальных вариантов. Очевидно, есть несколько вариантов, 

при которых личностные установки в отношении проблем (например, безнадежность и 

беспомощность) или процесса их решения (например, перфекционизм) могут мешать 

решению проблем. Один из подходов к этим установкам подразумевает, что с ними 

работают напрямую, определяя и оспаривая соответствующие автоматические негативные 

мысли. Можно интегрировать его в первый шаг (определение проблемы) методики 

решения проблем; например, клиент может заполнить дневник, зафиксировав мысли и 

эмоции, которые возникают при изложении проблемы. Формулирование и оспаривание 

автоматических негативных мыслей наиболее эффективно, если подросток уже 

практиковался в этих навыках. Второй, более «обходной» подход к этим установкам – 

помочь подросткам собрать наблюдаемые факты, опровергающие типичные 

депрессогенные убеждения. Что существенно, если клиенты-подростки желают 

попробовать решение проблем, у них есть возможность посмотреть, как это действует на 

практике, что в конце концов создаст уверенность в их способности решать будущие 

проблемы. Этот подход вращается вокруг того, что психотерапевты настраивают клиентов 

на успех, начиная с меньшей, не столь пугающей проблемы (мы часто обозначаем это как  

«откусывать не больше, чем можешь прожевать»). Успех с менее масштабной 

проблемой может напрямую опровергнуть негативные ожидания клиента, и тем самым 

облегчить подростку подход к следующей, потенциально более серьезной проблеме.  

Установки, типичные для депрессии, также могут стать помехой, когда дело доходит до 

«мозгового штурма» для поиска решений; в частности, подростки могут автоматические 

ставить крест на потенциальных решениях, что заводит «мозговой штурм» в тупик. В 

этих случаях нам кажется полезным предложить подростку встать на точку зрения 
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человека, которым он восхищается, и составить список потенциальных решений, которые 

мог бы предложить этот человек. 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, мы определили проблему, с которой будем работать: твои друзья 

путешествуют, и ты хотел бы присоединиться к ним, но не хватает денег. Твои 

родители сказали, что не будут платить за поездку. Давай составим список 

возможных решений. На этом этапе в список заносится все идеи – и давай 

постараемся не вешать на них ярлыки плохих или хороших. Давай просто 

набросаем все идеи, которые приходят в голову». 

КЛИЕНТ: «Не знаю. Кажется, я перепробовал почти все. Думаю, я просто не могу 

поехать». 

ТЕРАПЕВТ: «Полагаю, один из вариантов – продать твою гитару. Как думаешь, 

остальные участники твоей группы заметят?» [Предлагает «игровые», 

нереалистичные идеи, чтобы поощрить совместные размышления.] 

КЛИЕНТ: «Ничуть». 

ТЕРАПЕВТ: «Давай отступим на шаг. Есть ли кто-то в твоей жизни, кто, как ты 

считаешь, хорошо решает проблемы?» 

КЛИЕНТ: «Да. Моя подруга Челси нереально умная, кажется, у нее все всегда под 

контролем». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо. Что Челси могла бы предложить в этой ситуации?» 

КЛИЕНТ: «Ну, она могла бы спросить своего начальника, можно ли ей поработать 

дополнительно, чтобы заработать чуть больше. Или, может быть, попросить друга 

занять денег. Однажды она сказала, что договорилась с родителями, что оплатит 

половину чего-то, что ей хотелось купить, а половину покроют родителю, и она со 

временем вернет им деньги». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошие решения. Мы можем добавить эти идеи в наш список 

возможных решений?» 

В этом примере, когда клиентка перенимает точку зрения своей подруги Челси, у нее 

получается дистанцироваться от сопутствующих негативных эмоций, что позволяет 

совместно найти несколько творческих решений. В нашей работе с подростками особенно 

полезным оказалось войти в режим решения проблем. Клиентам очень пригодятся 

небольшие отрывки (например, короткие истории, выступления TED Talks*) о людях, 

которые борются со сложными ситуациями и преодолевают препятствия; эти истории 

можно предложить для еженедельных заданий. Такие отрывки часто становятся 

отправной точкой для обсуждения того, как люди справились с проблемами в разных 

аспектах их жизни, и в конце концов клиентам удается «позаимствовать» некоторые из 

этих способов. Мы часто используем книгу коротких рассказов Аджана Брама (2005) 

«Кто заказал этот грузовик с навозом?», написанную с точки зрения буддистской 

традиции, чтобы проиллюстрировать важные принципы решения проблем. Эта книга 

кажется нам особенно полезной, так как (1) истории чрезвычайно увлекательны, их легко 

соотносить с собственной жизнью, а также (2) большинство историй довольно короткие, 

поэтому чтение не утомительно для клиентов. Например, в одном из рассказов человека 

преследует по джунглям голодный тигр, собираясь съесть его. Зная, что ему не убежать 

(все-таки тигр быстрее), человек в отчаянии прыгает в колодец. Прыгая, он замечает 

большую черную змею, свернувшуюся кольцом на дне колодца. Человек знает, что, упади 

он в колодец, змея ужалит его, и инстинктивно хватается за корень дерева и виснет на 

нем, лавируя между тигром, который замахивается лапой сверху, и змеей, которая шипит 

 
* Выступления TED Talks доступны на сайте www.ted.com/talks. 
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снизу. Наконец, пытаясь атаковать, тигр поскальзывается, падает в колодец, разбивается 

сам и придавливает змею. Человек спасается невероятным образом. 

История о тигре и змее освещает некоторые важные принципы решения проблем. Во-

первых, человек не заслужил, чтобы за ним гнался голодный тигр – он просто оказался не 

в том месте и не в то время. Иногда наши проблемы возникают подобным образом; мы 

могли не делать ничего, чтобы вызвать их, но именно нам нужно найти решение. Во-

вторых, человек прыгнул в колодец, чтобы спастись от тигра, и это было лучшим 

решением из ряда возможных. Похожим образом мы можем находить решения к 

проблемам; иногда нам нужно выбирать из ограниченных, непривлекательных вариантов 

и обходиться тем выбором, который у нас есть. Наконец, хотя мужчине удивительно не 

везло в первоначальных попытках убежать от тигра, он цеплялся за жизнь (в буквальном 

смысле), и эти сила и решимость привели его к безопасности. Решение проблем тоже 

может происходить так; чтобы иметь дело с особенно сложными проблемами, клиентам 

может понадобиться недюжинная решимость. 

Польза методики решения проблем в когнитивно-поведенческой терапии 

Введение методики решения проблем в КПТ для клиентов-подростков оказывает двойное 

воздействие, потенциально улучшая когнитивные стратегии и предоставляя клиентам 

новый инструмент в арсенале решения проблем. Первый эффект достигается, когда при 

решении проблем подростков просят рассмотреть разные мнения и увидеть проблему с 

разных точек зрения. Таким образом, решение проблем дает подросткам практику 

когнитивной гибкости в формате, который более доступен, чем работа напрямую с 

мыслями. Как мы обсуждали, когнитивная гибкость – ключевой компонент когнитивной 

реструктуризации и других навыков когнитивно-поведенческой терапии, таким образом, 

метод решения проблем может заложить основу для более сложных когнитивных 

(например, дневниковые записи) и поведенческих (например, планирование приятных 

занятий) мер. 

Решение проблем может оказаться особенно полезным инструментом, который поможет 

подросткам закрепить достижения терапии. Как описано в Главе 2, крупные стрессовые 

события в жизни – серьезные триггеры депрессивных эпизодов. Кроме того, 

повседневный стресс – важный фактор риска рецидива и отката назад после успешной и 

эффективной КПТ (Harkness, Theriault, Stewart, & Bagby, 2014). Одна из целей методики 

решения проблем – помочь подросткам развить в себе позитивную ориентацию на 

решение проблем. Подростки с такими установками рассматривают проблемы как 

преодолимые сложности и верят, что способны решить их. Кроме того, они способны 

замечать незапланированные положительные последствия работы с проблемами. 

Позитивная ориентация на решение проблем – отличительная черта человека, эффективно 

решающего проблемы, и нынче существует солидный корпус доказательств того, что 

умение решать проблемы опосредует связь между стрессовыми жизненными событиями и 

уровнем стресса после них. В частности, более развитые навыки решения проблем служат 

своеобразным «буфером», ограждающим от негативного воздействия стресса, в т.ч. 

симптомов депрессии и тревоги (см. обзор в Nezu, 2005). В целом улучшение навыков 

решения проблем может оказать как косвенное (усиление когнитивных мер), так и прямое 

воздействие на неотложное лечение и стойкую ремиссию в КПТ подростков с депрессией. 

Заключение 

В этой Главе мы рассмотрели многообразие стратегий, из которых психотерапевты могут 

выбирать то, что поможет в определении автоматических негативных мыслей (и более 

глубоких установок), лежащих в основе депрессивных симптомов и неадаптивных 

поведенческих привычек и паттернов взаимодействия у их клиентов. Кроме того, мы 
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рассмотрели стратегии, которые помогут клиентам подвергнуть сомнению и изменить 

свои негативные способы мышления. Важно подчеркнуть, что эта работа может быть 

сложной и требует терпения. Хотя может оказаться относительно проще передавать 

поведенческие стратегии, успешная когнитивная работа может оказать глубокое 

терапевтическое влияние и может обеспечить клиентам набор принципов и навыков, с 

помощью которых они будут отслеживать и изменять собственные негативные привычки 

мышления в повседневной жизни. Мы также обсудили разницу между пассивным, 

агрессивным и ассертивным стилями общения, равно как и негативные установки, 

которые часто лежат в основе первых двух подходов к общению. Наконец, как полезное 

дополнение к когнитивным техникам мы рассмотрели методику структурированного 

решения проблем, которая может быть полезна, когда подросткам нужно разработать план 

действий для преодоления конкретных сложностей.  
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7 Поддержание достигнутых изменений и предотвращение рецидива 

депрессии 

Примерно 15-25% американцев пытаются сбросить вес. Как знают все, кто пробовал это 

сделать, снижение веса – довольно сложная задача. К сожалению, согласно данным 

исследования, большинство людей, которым удавалось сбросить вес, не смогли удержать 

его на достигнутом уровне (Wing & Phelan, 2005). Успешно поддерживать вес на том же 

уровне, как правило, удается людям, которые реорганизовали свой образ жизни: 

выработали здоровые пищевые привычки, регулярно занимаются спортом, следят за 

калорийностью и составом пищи. Как и работа над снижением веса, восстановление после 

депрессии и поддержание навыков, полученных на терапии, уже после ее окончания, - 

задача не из легких. Подростки часто полагают, что как только симптомы депрессии сошли 

на нет, им больше не нужно практиковать навыки борьбы с депрессией (например, 

когнитивные, поведенческие и межличностные стратегии), которые они приобрели в ходе 

терапии. Однако, рецидивы депрессии свойственны подросткам: так приблизительно 40-

70% из них подвержено рекуррентному (возобновляющемуся) типу депрессии (Rutter, Kim-

Cohen, & Maughan, 2006). В данной Главе мы рассмотрим ряд стратегий, которые могут 

пригодиться терапевтам в работе с клиентами подросткового возраста с целью уменьшения 

риска повторного развития депрессии после окончания терапии. 

Подготовка к окончанию терапии 

Подготовка к окончанию терапии начинается во время первой же встречи. Как 

обсуждалось в Главе 5, важно, чтобы терапевт оценил цели и ожидания клиента в начале 

терапии, включая ожидания от того, как будут меняться симптомы. Такое обсуждение 

позволяет терапевту и клиенту (а также, в идеале, родителю/опекуну клиента) достичь 

одинакового понимания целей и процесса терапии, а также того, как клиент описывает 

состояние, которого он желает достичь к моменту окончания терапии. По мере 

прохождения терапии и ослабления симптомов депрессии, терапевт и клиент постоянно 

корректируют цели терапевтического терапии, чтобы уделить время оставшимся 

проблемам или, наоборот, новым возникающим вопросам (в случаях, если симптомы не 

проходят полностью, см. «Работа с остаточными симптомами» ниже). Когнитивно-

поведенческая психотерапия рассматривается как краткосрочный подход, и, в 

конечном итоге, имеет целью обучение клиента навыкам преодоления депрессии и 

регуляции эмоций, чтобы он мог управлять своим настроением и справляться со 

стрессовыми факторами. Конечная цель – обучить клиента, чтобы он стал сам себе 

терапевтом КПТ, и более не нуждался в психотерапии.  

Когда цели терапии достигнуты, терапевт и клиент обсуждают сроки и продолжительность 

заключительных встреч. Как уже отмечалось выше, длительность курса терапии 

значительно варьируется в каждом индивидуальном случае и должна основываться не на 

произвольном промежутке времени (например, 12 недель), а скорее на том, за какой 

период можно достичь цели терапии и получить результат, который устроит как клиента, 

так и терапевта. Однако можно судить о средней длительности активной фазы терапии – 

она длится приблизительно 3-4 месяца. В данный период встречи проводятся один, или, 

если необходимо, два раза в неделю. Вместо резкой отмены еженедельных встреч мы часто 

рекомендуем плавный переход к встречам два раза в месяц или один раз в месяц, чтобы 

иметь возможность оценить стабильность ремиссии клиента, и, что принципиально важно, 

способность клиента самостоятельно и эффективно применять навыки КПТ в 

повседневной жизни. Когда клиент и терапевт уверены, что в терапии более нет 
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необходимости, назначается дата заключительного встречи. В духе совместной работы, 

который присущ КПТ, важно, чтобы терапевты интересовались представлениями и 

чувствамиклиента относительно окончания терапии, по мере его приближения. В 

частности, испытывает ли клиент сильную тревогу, или, возможно, некоторую грусть или 

злость, в ожидании окончания терапии. Возникают ли у клиента какие-либо 

автоматические негативные мысли, которые могут замедлить работу на заключительных 

встречах (например, «Я снову впаду в депрессию»; «Я не готов(а)»; «Он устал работать со 

мной»)? Такие мысли и чувства встречаются часто, и терапевт должен направлять своих 

клиентов, чтобы те использовали приобретенные когнитивные навыки для определения и 

преодоления любых автоматических негативных мыслей, связанных с окончанием 

терапии. 

Пересмотр целей терапии 

Как рассматривалось в Главе 5, обсуждение целей терапии, которое помогает определить 

направление работы, происходит на самой первой встрече. Несмотря на то, что 

изначальный набор целей создается в начале терапии, он часто пересматривается и 

меняется в ходе терапии. Терапевтам, а также их клиентам, полезно открыто обсуждать то, 

как достигаются цели в ходе терапии, а также любые изменения, которые клиенты хотят 

внести в список целей. Терапевты часто включают это в качестве пункта в опросник для 

обсуждения в середине терапии, а также по мере приближения к завершению терапии. В 

качестве примера (который подробно обсуждается ниже, в разделе, посвященном работе с 

остаточными симптомами), клиенты могут испытывать значительные улучшения в 

выраженности отдельных симптомов (например, депрессивное настроение, ангедония) или 

в некоторых сферах жизни (например, повышение успеваемости), но чувствуют 

потребность уделить больше внимания другим хроническим симптомам (например, 

бессонница, низкая самооценка) или проблемам в жизни (например, мало друзей, 

конфликты с родителями). Возвращение к целям терапии и их пересмотр дает клиентам 

возможность доработать уже поставленные цели и даже внести в список новые цели 

терапии, которые они считают важными. Временами клиент может не осознавать, что у 

него есть возможность переопределять цели терапии, и, следовательно, при работе с 

подростками, важно регулярно проверять, не изменились ли их цели. Это дает подростку 

шанс получить максимальный эффект от проводимой терапии. 

ТЕРАПЕВТ: [После обсуждения успехов, достигнутых в достижении целей начала 

терапии.] «В этот период в ходе терапии я всегда люблю проверять, нужно ли нам 

что-то добавить в список целей или что-то в нем изменить. [Передает клиенту 

список целей] Какие цели вы считаете важным добавить в данный список?» 

КЛИЕНТ: «Я не знаю. Думаю, все уже звучит довольно неплохо». 

ТЕРАПЕВТ: «Oк. Просто в шутку, давайте представим, что я могу щелкнуть пальцами 

и в один момент все цели из вашего списка окажутся достигнутыми. Какие еще 

цели вы бы поставили перед собой? Как вы хотите, чтобы изменилась ваша 

повседневная жизнь?» 

КЛИЕНТ: «Я не знаю. Я бы чувствовал себя гораздо лучше. Но, думаю, я бы хотел, 

чтобы у меня было больше людей, с кем можно проводить время. Я, правда, знаю 

немногих ребят в новой школе. Я бы хотел иметь больше друзей и не так много 

времени проводить одному дома на выходных». 

ТЕРАПЕВТ: «Я думаю, это отличная цель. Сколько новых друзей хочется иметь? 

Одного, двух или, к примеру, десять?» 

КЛИЕНТ: «Нет, один, может два, было бы здорово, думаю». 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, давайте назовем эту цель: “Завести одного или двух новых друзей?” 

Мы сможем более подробно обсудить, как это сделать, на следующей неделе». 



 

112 
 

КЛИЕНТ: «Ага. Звучит хорошо». 

Цели после окончания терапии 

В ходе терапии и по мере приближения к окончанию, важно также обсуждать цели на 

будущее (см. обсуждение долгосрочных целей в Главе 5). В то время как депрессия сходит 

на нет, клиенты чувствуют, что движутся вперед, ичасто ставят перед собой новые 

вдохновляющие их цели. Данные цели после окончания терапии могут относиться к сфере 

межличностных отношений (например, завести новых друзей, меньше ссориться с 

родителями), внутриличностным изменениям (например, обрести уверенность в себе, 

меньше волноваться), и/или быть связанными с учебной деятельностью (например, 

улучшение оценок, если они снизились в период депрессивного эпизода). Независимо от 

того, к какой сфере относятся цели, побуждение клиентов к постановке целей, обладающих 

для них подлинной ценностью, может повысить вероятность того, что у клиентов 

возникнет необходимая мотивация, и они будут самостоятельно организовывать свою 

жизнь в направлении желаемых изменений. Принципиально важно, что это также позволит 

снизить риск возврата клиентов к неадаптивному поведению (например, уход из школы, 

изоляция) и мышлению (например, пессимизм, самокритика), которые увеличивают риск 

рецидива депрессии. Аналогично тому, как создается список целей  в начале терапии, 

терапевтам следует направлять клиентов, чтобы те пересмотрели излишне абстрактные 

цели (например, «Хочу лучше учиться в школе») и сделали их более конкретными и 

измеримыми (например, «Я хочу в следующем году повысить мой средний балл с 

«тройки» на «четверку»). Кроме того, масштабные цели можно разбить на «мини-цели» 

или последовательные шаги, которые постепенно приведут к их достижению (например, 

еженедельные или ежедневные цели по выполнению домашних заданий). 

Компетентность в навыках, приобретенных в ходе КПТ 

Несмотря на то, что частота рецидивов депрессии достаточно высока, исследования 

показывают, что КПТ значительно снижает риск возвращения депрессии по сравнению с 

применением антидепрессантов (в целях ознакомления см. Bockting, Hollon, Jarrett, Kuyken, 

& Dobson, 2015; Cuijpers и др, 2013). Данные результатов исследований приводят к 

очевидному вопросу: «Чем же объясняется снижение риска рецидива депрессии после 

проведения КПТ?» Одно логическое объяснение состоит в том, что в рамках 

профессионально проводимой КПТ клиенты приобретают набор навыков борьбы с 

депрессией, которые они могут применять в своей повседневной жизни. Иными словами, 

когнитивные и поведенческие навыки, поощряемые в ходе КПТ, могут помочь сократить 

риск рецидива депрессии. Действительно, исследования показывают, что те клиенты, 

которые успешно осваивают навыки КПТ и регулярно используют их, к концу терапии 

оказываются менее подвержены риску возврата к депрессии после терапии (Strunk, 

DeRubeis, Chiu & Alvarez, 2007). Результаты данных исследований предполагают, что 

когнитивные и поведенческие навыки, приобретенные в ходе КПТ, могут помочь клиентам 

более адаптивно справляться со стрессовыми факторами, с которыми они неизбежно 

столкнутся в повседневной жизни после окончания терапии. Стрессовые факторы и 

негативные события являются неотъемлемой частью жизни в подростковом периоде, и 

растущее число исследований показывает, что регуляция эмоций и навыки 

стрессоустойчивости, которые являются частью КПТ, помогают клиентам лучше 

справляться со стрессовыми факторами. Таким образом, терапевтам следует обращать 

более пристальное внимание на то, насколько полно клиенты усваивают навыки КПТ и 

насколько регулярно используют их. Соответственно, мы рекомендуем терапевтам 

внимательно рассматривать и оценивать уровень того, насколько комфортно чувствуют 

себя клиенты, используя эти навыки. Некоторые вопросы, которые, возможно, захотят 
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рассмотреть терапевты, представлены в Таблице 7.1. 

Таблица 7.1 Вопросы для оценки соответствующих навыков КПТ 
Вопрос Соответствующий навык КПТ 

Способен ли клиент определить свои 

автоматические негативные мысли сразу же, как 

они появляются, или вскоре после их появления? 

Определение автоматических негативных мыслей 

Обладает ли клиент компетенциями, позволяющими 

ему/ей замечать свои автоматические негативные 

мысли и негативные эмоции или поведение?  

Определение связи между мыслями, чувствами и 

поведением 

Может ли клиент регулярно взвешивать аргументы 

и свидетельства за или против наличия 

автоматических негативных мыслей? 

Оценка адекватности автоматических негативных 

мыслей (например, тестирование реальности31) 

Обладает ли клиент компетенциями, позволяющими 

ему/ей судить о полезности своих автоматических 

негативных мыслей? 

Оценка полезности автоматических негативных 

мыслей 

 

Генерирует ли клиент альтернативные, более 

сбалансированные мысли после того, как 

обнаруживает у себя автоматические негативные 

мысли? 

Разработка реалистичных/здоровых альтернатив 

автоматическим негативным мыслям 

Способен ли клиент посмотреть на свои мысли или 

проблемы с точки зрения другого человека? 

Взгляд со стороны 

Вовлекается ли клиент в деятельность, которая 

вызывает  удовольствие и ощущение собственной 

компетентности (даже если сначала ему не очень 

этого хочется)? 

Стратегии поведенческой активации 

Проявлял ли клиент способность планировать и 

применять на практике навыки здорового образа 

жизни? 

Поведенческая активация 

Если смотреть на ситуацию здраво, то цель приобрести мастерство во всем спектре 

когнитивных и поведенческих навыков, рассматриваемых в данной книге – это цель не для 

клиента, а для терапевта. Очевидно, для каждого отдельно взятого клиента одни стратегии 

будут более полезны, чем другие. Важно, чтобы терапевт помог ему сориентироваться и 

остановиться на самых полезных. По мере приближения окончания терапии, клиентов 

можно попросить пересмотреть записи, которые они делали в ходе терапии – включая 

выполненные домашние задания – для того, чтобы выделить, что они считают самым 

полезным в терапии. Такой пересмотр записей также позволяет терапевту высказать свою 

точку зрения о том, какие навыки являются для клиента самыми полезными. Например, 

подросток со склонностью к уходу из школы и изоляции под влиянием межличностных 

стрессовых факторов, может посчитать поведенческую активацию самой полезной из 

стратегий в стрессовый период. Для такого клиента план по предотвращению возврата к 

депрессии может включать особые стратегии поведенческой активации (например, 

«выходить на 40-минутную пробежку каждый день; играть на гитаре в течение 30 минут 

каждый день; выйти из дома и встретиться с другом по меньшей мере дважды в течение 

недели), с дальнейшим применением других стратегий (например, ежедневная запись 

мыслей вечером в течение 15 минут). Для структурирования этих идей мы рекомендуем 

использовать Индивидуальный план предотвращения рецидива депрессии, форма которого 

приведена ниже, который помогает проводить такие обсуждения и подводить итоги. 

Форма Плана позволяет клиентам записывать свои мысли и наблюдения относительно: 

(1) когнитивных, поведенческих и межличностных навыков, которые они 

считают самыми полезными за период терапии; 

 
31 Тестирование реальности – способность (и навык) отличать внутрипсихическое (например, свои идеи, 

приходящие в голову образы) от воспринимаемых данных из внешних источников, а также оценивать свои 

аффекты, поведение и мысли с точки зрения социальных норм (Примеч. ред.) 
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(2) их самых важных целей на ближайший год; 

(3) частых триггеров депрессии и признаков близкого ухудшения; 

(4) регулярно применяемых стратегий предотвращения рецидива депрессии. 

«Теория изменений» для психотерапии часто формируются на базе прошлого опыта, в том 

числе, опыта медицинского лечения. Головные и другие сильные боли поддаются лечению 

болеутоляющими. Бактериальные инфекции (например, ангина, бронхит, пневмония) 

лечатся антибиотиками. Когда такое лечение устраняет боль или инфекцию, то в 

большинстве случаев, дальнейшей терапии не требуется. Эта логика применима к 

большинству острых заболеваний. Однако, депрессия больше схожа с хроническими 

заболеваниями, такими как диабет, астма или мигрень. Люди, живущие с хронической 

астмой, не только используют ингалятор при приступах астмы, но также должны очень 

внимательно относиться к тому, чтобы не контактировать с такими веществами, как пыль, 

дым и другие аллергены, которые могут вызвать внезапное обострение заболевания. 

Подобным образом, важным пунктом для терапевтов является привлечение особого 

внимания к тому, чтобы клиенты очень внимательно следили за изменениями своего 

состояния и регулярно применяли на практике навыки КПТ, даже при отсутствии 

симптомов депрессии. В частности, подростков надо поддерживать в том, чтобы они 

регулярно применяли те навыки, приобретенные в ходе терапии, которые они лично 

считают самыми полезными. Предотвращение рецидива депрессии схоже с лечением 

хронических заболеваний. Подобно хроническим заболеваниям, депрессия поддается 

эффективной терапии, и подростки могут вести совершенно здоровый, счастливый и 

продуктивный образ жизни. Для поддержания хорошего самочувствия и сокращения 

риска рецидива депрессии клиентам важно не просто быть способным вести здоровый 

образ жизни, но и постоянно делать это. 

Индивидуальный план предотвращения повторного развития депрессии 

1 Самые полезные поведенческие навыки/идеи, о которых я узнал, это: 

a  

b  

c   

2 Самые полезные когнитивные навыки/идеи, о которых я узнал, это: 

a  

b  

c   

3 Самые полезные межличностные навыки/идеи, о которых я узнал, это: 

a  

b  

c   

4 Мои самые важные цели на следующий год: 

a  

b  

c   

5 События и ситуации, которые могут спровоцировать возврат к депрессии: 

a  

b   

c   

6 Признаки, которые сигнализируют, что мое настроение начинает ухудшаться: 

a   



 

115 
 

b   

c   

7 Если я замечаю, что мое настроение начинает ухудшаться, я помогу себе следующим 

образом: 

a  

b   

c   

8 Каковы самые первые признаки того, что депрессия может вернуться? 

а  

b  

c   

9 Чтобы закрепить мои навыки и предотвратить возвращение депрессии, я буду 

регулярно делать вот что: 

a   

b  

c   

d   

Подводя итог сказанному, работа по предотвращению рецидива депрессии включает 

определение набора наиболее полезных навыков для конкретного клиента, а также 

того, когда и как будут применяться данные навыки (например, ведение ежедневного 

дневника мыслей, регулярное планирование деятельности, которая способствует 

улучшению настроения и чувства удовлетворения результатами), планирование 

стратегий совладания с триггерами депрессии, с которым клиент скорее всего будет 

сталкиваться. Подросткам очень важно в тщательно персонализировать, «подгонять под 

себя» стратегии КПТ, которые нравятся им больше всего, и использовать их в 

разнообразных жизненных ситуациях. 

Предотвращение и разрешение проблем, связанных с триггерами депрессии 

Как уже обсуждалось в Главе 2, диатез‑стрессовая модель депрессии выдвигает гипотезу о 

том, что крайне негативные события в жизни или стрессовые факторы взаимодействуют с 

существующими факторами уязвимости и вызывают депрессивные эпизоды. 

Соответственно, терапевты, занимающиеся КПТ, помогают клиентам предупреждать и 

лучше справляться с наиболее вероятными стрессовыми факторами, которые могут 

проявиться в будущем. Часто такая работа начинается с обзора стрессовых факторов, 

которые могут способствовать началу депрессивных эпизодов и/или продолжению и 

усугублению  уже начавшегося депрессивного эпизода. Например, терапевт может 

провести детальный анализ последовательности событий, мыслительных процессов, 

моделей поведения и эмоций, которые вызвали недавний депрессивный эпизод, а затем 

обсудить с клиентом, как он может по-другому рассматривать стресс-фактор и по-новому 

действовать в ответ на него (учитывая навыки преодоления депрессии, которые он считает 

полезными в ходе терапии). Далее, Индивидуальный план предотвращения рецидива 

депрессии позволяет перечислить события и стресс-факторы, которые, как ожидает клиент, 

могут послужить толчком для рецидива депрессии в будущем, а также то, какие стратегии 

преодоления депрессии можно потенциально использовать в случае появления данного 

стресс-фактора.  

Во время данных обсуждений, метафора, которую мы часто используем с подростками, 

звучит так «проактивное вождение вместо пассивного». В отличие от «пассивных» 
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водителей, люди, овладевшие «проактивным» стилем, управляют машиной, предвосхищая 

возможные препятствия на пути и готовясь к ним. Например, в плохую погоду мы можем 

ехать за рулем медленнее, чем обычно, будем более внимательны к водителям-лихачам, 

или вообще сменим маршрут, чтобы свернуть с опасной трассы. Подобным образом, 

проактивный подход к преодолению депрессии включает в себя прогнозирование и 

подготовку к возможным предстоящим событиям, которые могут повлиять на рецидив 

депрессии. Например, пытаясь защититься от стресса, подросток может действовать 

проактивно, составив график еженедельных занятий делами, которые поднимают ему 

настроение, и окружить себя друзьями, готовыми помочь. Несомненно, подросток не 

может подготовиться к влиянию всех стресс-факторов, которые могут вызвать 

депрессивный эпизод (с некоторыми они просто еще не сталкивались). Однако, главный 

вывод заключается в том, что, если мы внимательно рассмотрим все окружающие нас  

стрессовые факторы, мы будем лучше подготовлены к потенциально негативным 

эмоциональным последствиям их влияния. 

Помимо прогнозирования и подготовки к встрече с триггерами депрессии, очень важным в 

предотвращении возврата депрессии шагом является «настройка» клиента на первые 

признаки неблагополучия, которые сигнализируют о возможном начале нового 

депрессивного эпизода. На самом деле, в форме Индивидуального плана предотвращения 

рецидива депрессии проводится различие между триггерами депрессии и первыми 

признаками депрессии. Данная форма дает возможность перечислить признаки, 

сигнализирующие о том, что настроение клиента начинает систематически ухудшаться 

(например, повышенная плаксивость, сниженный интерес к общению, нарушение сна), а 

также указать стратегии, к которым можно обратиться, чтобы прекратить такие признаки и 

симптомы депрессии еще на ранней стадии. В ходе терапии, в частности во время первых 

встреч, когда подробно обсуждаются предыдущие депрессивные эпизоды, терапевт и 

клиент, возможно, уже достигли понимания того, каковы первые эмоциональные, 

поведенческие, когнитивные и межличностные симптомы и признаки, предшествующие 

началу депрессивного эпизода. Данные о первых признаках депрессии также можно 

собирать проспективно (например, ежедневное отслеживание отдельных симптомов) и 

использовать как средство мониторинга риска развития депрессии. 

Распространенные первые признаки и симптомы начала депрессии включают: сниженный 

интерес и удовлетворение от ежедневных занятий, проведение большей части времени в 

своей комнате (например, ввиду ангедонии или усталости), плаксивость, 

раздражительность, бессонницу и «умственную жвачку». Ведение ежедневного дневника 

ключевых симптомов может помочь клиентам отслеживать колебания своего состояния, 

которые могут сигнализировать об ухудшении тех или иных аспектов. После определения 

первых признаков депрессии, в соответствии с Индивидуальным планом предотвращения 

рецидива депрессии, терапевт и клиент должны провести мозговой штурм, предлагая 

стратегии для работы с различными признаками и симптомами, когда они возникают. 

Затем стратегии можно организовать в определенную иерархию с учетом степени тяжести 

симптомов. Например, подростки могут решить сначала применять предпочтительные для 

них поведенческие и когнитивные навыки, когда они замечают, что настроение начинает 

ухудшаться. Если они будут испытывать трудности в применении данных стратегий, они 

могут обратиться к своим родителям или учителям, а если и это не поможет, попросить 

родителей снова записать их к терапевту, если это необходимо (см. раздел 

«Мотивационные встречи» ниже). 

Работа с остаточными симптомами 

Неудивительно, что среди самых надёжных прогностических критериев высокого риска 

рецидива депрессии является наличие остаточных симптомов после окончания терапии. 
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Один из механизмов, посредством которого остаточные симптомы могут увеличить риск 

возврата депрессии, является создание стресса (Harkness et al., 2014). Другими словами, те 

клиенты, которые заканчивают лечение с остаточными симптомами депрессии, наиболее 

склонны сталкиваться со стресс-факторами, которые хотя бы частично зависят от 

поведения и личностных особенностей самих клиентов, и, в свою очередь, могут усиливать 

интенсивность тех симптомов депрессии, которые ушли или ослабли за время терапии. 

Данные результаты подчеркивают важность отслеживания – в идеале, в режиме от встречи 

к встрече – выраженности депрессивных симптомов у клиентов (об этой практике 

говорилось в Главе 3). Инструменты для самооценки депрессивных симптомов, такие как 

относительно краткая Шкала депрессии Бека-II, можно использовать для еженедельного 

отслеживания симптомов (см. Главу 3). Помимо оценки общей степени тяжести депрессии, 

такие инструменты позволяют терапевтам оценить наличие определенных типов 

симптомов. Очень важно, чтобы терапевты имели представление о том, какие именно 

симптомы сохраняются у клиента по мере продвижения к целям в других сферах жизни. 

Например, подросток может испытывать значительное снижение общего уровня 

депрессии, включая основные симптомы - сниженное настроение и ангедонию, но лишь 

незначительные улучшения в отношении утомляемости и бессонницы. Терапевт может 

первым начать обсуждать переживание клиентом этих остаточных симптомов и затем 

совместно определить факторы, которые могут поддерживать на данные симптомы, а 

также разработать план по работе с ними (например, уделить больше внимания гигиене 

сна). 

Некоторые остаточные депрессивные симптомы требуют повышенного внимания во время 

терапии из-за степени их тяжести или тесной связи с рецидивом депрессии. Например, 

ангедонию можно сделать особенно важной мишенью терапии, учитывая тот факт, что 

данный симптом является относительно надёжным прогностическим критерием 

последующего усиления других симптомов (Bringmann, Lemmens, Huibers, Borsboom, & 

Tuerlinckx, 2014). Терапевты могут исследовать когнитивные (например, негативная 

самооценка, рассеянность), поведенческие (например, избегание общения) и другие 

наносящие вред здоровью симптомы (например, усталость, плохая концентрация 

внимания), которые, возможно, поддерживают остаточные симптомы ангедонии. 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, если посмотреть на шкалу депрессивного состояния на этой неделе, 

кажется, у вас хорошие показатели. У вас 8 баллов, и эта цифра держится уже в 

течение последних трех недель. Как я уже говорил, этот показатель находится в 

диапазоне нормальных значений. Но, кажется, вы испытываете некоторые трудности 

в преодолении отдельных симптомов». 

КЛИЕНТ: «Я не знаю. Думаю, я чувствую себя довольно хорошо». 

ТЕРАПЕВТ: «У вас значительный прогресс. Вы редко грустите, но в течение нескольких 

последних недель Вы говорили о том, что занятия не приносят вам удовольствия. Не 

могли бы вы рассказать об этом подробнее?» 

КЛИЕНТ: «У меня были или тренировки по волейболу, или игра, практически каждый 

день на прошлой неделе. Я не знаю. Это все ну такое. Я не очень-то и хочу». 

ТЕРАПЕВТ: «Понял. То есть вы делаете что-то механически, но не получаете при этом 

особого удовольствия. Как ваше эмоциональное состояние во время тренировки или 

игры отличается сейчас от того периода, когда у вас не было депрессии?» 

КЛИЕНТ: «Мне просто некомфортно. Я вне игры». 

ТЕРАПЕВТ: «О чем вы думаете? Звучит так, что вы не фокусируетесь на следующей игре 

или тренировке». 

КЛИЕНТ: «Ха! Конечно нет! Во вторник тренер сказал, чтобы я прекратил витать в 

облаках. Но я всё ещё неплохо играю». 

ТЕРАПЕВТ: «Oк. Возможно, Ваш тренер тоже заметил. Звучит так, что вы довольно-таки 
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сильно отвлекаетесь. О чем вы думаете?» 

КЛИЕНТ: «Я просто больше не чувствую себя уверенным в своих силах. Я думаю о 

технике игры и о том, как не совершить ошибку на виду у всех». 

В вышеприведенном примере терапевт направляет клиента в исследовании природы и 

причин его ангедонии. И в итоге клиент обнаруживает определенные автоматические 

негативные мысли, которые связаны со страхом «совершить ошибку» и быть осуждаемым 

своими товарищами по команде, тренером, и, возможно, болельщиками. Данные 

негативные автоматические мысли мешали клиенту погрузиться в тренировки и в игру. 

Если сперва не выяснить, что же имеет в виду клиент, делая отметку около утверждения 

«Я больше не получаю настоящего удовлетворения от чего бы то ни было.» на Шкале 

оценки депрессии Бека-II, то будет практически невозможно работать с данным 

симптомом. Исходя из нашего опыта, подросткам свойственно неправильно 

интерпретировать симптомы и неверно сообщать о них. Например, в случае ангедонии, 

подростки могут делать отметку «Я получаю мало радости от той деятельности, которая 

раньше приносила мне удовлетворение», когда фактически они все-таки получают 

удовольствие от некоторых занятий. Однако, отвечает на этот вопрос, они выборочно 

фокусируются на отдельных занятиях или эпизодах, когда они получили мало 

удовольствия или не получили его вовсе. Подобным образом, подросток может сделать 

отметку о высоком уровне усталости или психомоторной заторможенности, когда на самом 

деле он имеет в виду отсутствие интереса. Таким образом, как мы проиллюстрировали 

выше, терапевтам следует уделять время тому, чтобы выяснить, что именно подростки 

подразумевают, когда они сообщают о тех или иных симптомах или проблемах.  

Другие особенно тревожные остаточные симптомы, такие как постоянно повторяющиеся 

самоповреждения, не связанные с намерением лишить себя жизни, или суицидальное 

мысли, требуют повышенного внимания терапевта. Терапевты должны рассмотреть те 

факторы, которые влияют на данные симптомы и поведение, которые могут иметь место 

даже при отсутствии клинически значимого уровня депрессивных симптомов. Например, 

функциональный анализ конкретных случаев самоповреждения, не связанных с 

намерением лишить себя жизни, может показать, что, несмотря на общее ослабление 

депрессивных симптомов, клиент продолжает испытывать резкие «приливы» негативных 

эмоций между встречами, которые и приводят к несуицидальным самоповреждениям 

(например, нанесению себе порезов). Это подчеркивает, что замеры, выполняемые раз в 

неделю, не позволяют адекватно оценить выраженность определенных типов проблемного 

поведения и эмоций (например, не позволяют зафиксировать краткие, но тревожные 

случаи резкого усиления отрицательных эмоций). Во-вторых, определенные эпизоды 

неадаптивного поведения могут продолжаться в течение долгого времени после 

отступления депрессии, поэтому крайне важно выяснить, что является ситуативными 

факторами, вызывающими тягу к самоповреждению (и, возможно, суицидальные мысли). 

В целом, терапевты должны внимательно относиться к устойчивым симптомам клиентов и 

вовлекать своих клиентов в обсуждения любых остаточных эмоциональных, когнитивных, 

поведенческих или межличностных проблем, которые они хотят решить в течение 

оставшегося периода терапии. Решение данных проблем может помочь достичь стойкой 

ремиссии без риска рецидива. 

Работа с факторами уязвимости 

Даже клиенты, которые испытывали значительное улучшение симптомов и переживали 

немного или вовсе никаких остаточных симптомов депрессии, могут быть в зоне риска 

рецидива из-за действия факторов уязвимости. Данные факторы, вероятно, вызвали начало 

депрессивного эпизода, который и привел к обращению за психологической помощью. 

Факторы уязвимости могут быть когнитивными (например, руминации, самокритика, 
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негативные глубинные убеждения), межличностными (например, несамостоятельность, 

повышенная потребность в утешении), и личностными (например, невротизм) факторы 

уязвимости, а также остаточные стресс-факторы окружающей среды (например, 

существенные проблемы в семье или в школе; Harkness и др., 2014). Внимательный 

терапевт, проводящий КПТ, наверняка определит значимые факторы уязвимости при 

концептуализации случая. Очень важно, чтобы терапевт продолжал исследовать данные 

стресс-факторы и работать с ними в процессе терапии, а также рассматривал эпизоды, 

которые могли способствовать началу предыдущих депрессивных эпизодов, и степень, в 

которой они продолжают представлять собой факторы риска для развития депрессивных 

эпизодов в будущем. 

В некоторых случаях, нужно предложить дальнейшую и/или более специализированную 

терапию, если факторы уязвимости связаны с расстройством личности (Beck, Davis, & 

Freeman, 2014). Коморбидность расстройств личности и большого депрессивного 

расстройства чрезвычайно распространена и наблюдается примерно в 45% случаев по 

данным недавнего мета-анализа (Friborg и др. 2014). Диагнозы расстройств личности 

кластера С32 (например, избегающее, зависимое и обсессивно-компульсивное расстройство 

личности), а также пограничное расстройство личности, являются наиболее часто 

наблюдаемыми в сочетании с депрессией. Данные результаты предполагают, что 

приблизительно половина всех подростков, посещающих наши клиники в поисках терапии 

депрессии, скорее всего, страдают от расстройства личности или находятся как раз в 

стадии развития такого расстройства (например, проявляют некоторые черты характера, 

свойственные человеку с расстройством личности). В процессе терапии очень важны 

возможные осложнения, так как расстройства личности связана с плохим прогнозом КПТ 

(Fournier и др., 2008) и повышенным риском рецидива (Grilo и др., 2010) при 

использовании КПТ. Критерии, описанные в Диагностическом и статистическом 

руководстве по психическим расстройствам ((DSM-5) (Американская ассоциация 

психиатров, 2013) не рекомендуют ставить диагноз «расстройства личности» до 

достижения совершеннолетия. Тем не менее, неадаптивные межличностные, когнитивные, 

поведенческие и эмоциональные характеристики, которые соответствуют многим 

критериям расстройства личности, довольно часто встречаются у людей в подростковом 

возрасте. Таким образом, учитывая чрезвычайно высокий уровень коморбидности 

депрессивного расстройства, терапевт должен выяснять, являются ли проблемы его 

клиентов (например, дефицит регуляции эмоций, межличностные проблемы, избегающее 

поведение) временными симптомами депрессивных эпизодов или, скорее, отражают 

процесс развития расстройства личности. Если последнее окажется верным, то, возможно, 

следует назначить специализированную терапию для преодоления расстройства личности; 

это может способствовать снижению риска рецидива депрессии (см. Beck и др., 2014; 

Miller, Rathus, & Linehan, 2006; Young, Klosko, & Weishaar, 2003). 

Дополнительная терапия 

Несомненно, процесс развития расстройства личности - не единственный случай, когда 

рекомендована дополнительная терапия. Допустим, клиент прошел 3-4 месяца 

еженедельной КПТ, но симптоматика снизилась незначительно, несмотря на усилия с его 

стороны и со стороны терапевта. Возможно, стоит организовать беседу с клиентом и его 

родителями, чтобы принять решение попробовать альтернативную терапию (например, 

применение антидепрессантов) или применить сочетание психотерапии и 

медикаментозной терапии, что для некоторых клиентов может привести к более быстрому 

 
32В Диагностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам DSM-5 диагнозы 

делятся на несколько тематических кластеров. Кластер С (входящий в Ось I) объединяет расстройства, 

связанные с тревогой (Примеч. ред.) 
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положительному ответу на лечение и к ремиссии, чем применение одной только 

психотерапии (Brent и др., 2011). Помимо этого, в ходе терапии могут быть выявлены 

другие сопутствующие заболевания Оси I33, которые требуют дальнейшей терапии. 

Например, когда ослабевают симптомы депрессии, часто появляется тревожность 

(например, социальная тревога). В таких ситуациях будет важно скорректировать цели 

терапии, и уделить дополнительной внимание или даже серию встреч этим новым 

симптомам. Более того, некоторые подростки живут в семьях, члены которых серьезно 

конфликтуют между собой. Напряженная обстановка в семье повышает риск рецидива 

депрессии, однако, как правило, данная проблема не может быть разрешена в ходе 

индивидуальной КПТ. В таких случаях мы обсуждаем с подростком и его родителями 

возможные плюсы от проведения семейной терапии и предоставляем список вариантов, 

где они могут найти семейного терапевта в шаговой доступности.  

Помимо стресса в семье, стресс в школе также может препятствовать терапии и 

увеличивать риск рецидива депрессии. Подростки, страдающие от депрессии, часто 

сталкиваются с проблемами в школе и испытывают трудности в обучении. По мере 

уменьшения симптомов депрессии, подростки могут продолжать сталкиваться с 

проблемами в школе (например, отказ ходить в школу, плохая учебная успеваемость, 

травля в школе). В таких случаях для решения проблемы мы обычно работаем с самими 

подростками, родителями и, если это уместно, с администрацией школы и школьными 

психологами. Законы в разных штатах отличаются, но, как правило, все школы должны 

предоставлять те или иные услуги для подростков, которым трудно. В целом, мы 

рекомендуем терапевтам консультироваться со своими коллегами (сохраняя 

конфиденциальность сведений о клиенте), если они не уверены в том, как лучше всего 

выстраивать сотрудничество со школой. 

Депрессия у родителей клиентов 

Если родители живут с депрессией и не получают помощи, это является фактором риска 

развития депрессии у их детей подросткового возраста, за которым стоит солидная 

доказательная база (Perloe, Esposito-Smythers, Curby, & Renshaw, 2014). Если один из 

родителей находится в депрессии, это может препятствовать успешной терапии для 

подростка и повышает риск рецидива депрессии после окончания терапии. Исследователи 

изучили широкий спектр факторов, претендующих на роль объяснения, почему дети 

родителей, страдающих депрессией, находятся в зоне риска развития депрессии 

(например, генетическая предрасположенность, воспроизведение негативных установок 

родителя, находящегося в депрессии, обучение через наблюдение неадаптивных стратегий 

преодоления депрессии, глубокий семейный конфликт и стресс).Уменьшение 

депрессивных симптомов у родителей не только улучшает жизнь им самим, но и может 

иметь прямое и положительное влияние на симптомы депрессии у их детей, а также на их 

психологическое и социальное функционирование. Исследования показывают, что 

успешная терапия депрессии родителей связана с улучшением психологического 

благополучия детей, а также с сокращением психологического стресса, связанного с 

супружескими и детско-родительскими отношениями (Cuijpers, Weitz, Karyotaki, Garber, 

& Andersson, 2015). 

Обсуждение с родителями клиента вопроса важности терапии их собственной депрессии 

может, по вполне понятным причинам, являться деликатным и вызывающим беспокойство 

вопросом. У терапевта могут быть свои автоматические негативные мысли, которые 

вызывают беспокойство по поводу того, стоит ли начинать подобный разговор (например, 

«Кто я такой/такая, чтобы говорить матери моего/моей клиента, что она находится в 

 
33 В Диагностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам DSM-5 диагнозы 

делятся на несколько осе. К Оси I относятся психические заболевания и зависимость от ПАВ (Примеч. ред.) 
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депрессивном состоянии, и что ей нужна помощь?», «Что, если она рассердится на меня 

или подумает, что я перехожу границы?»). Однако, учитывая двойной положительный 

эффект от улучшения психологического благополучия как родителя, так и ребенка, мы 

рекомендуем обсуждать данный вопрос с родителями, делая это конфиденциально (т.е. без 

присутствия клиента), независимо от того дискомфорта, который терапевт может 

испытывать в связи с проведением такой беседы. Ниже приведен диалог между терапевтом 

и родителем. 

ТЕРАПЕВТ: «Миссис Фостер, спасибо, что согласились поговорить со мной. Я хотела 

переговорить с вами о некоторых вопросах, включая положительную динамику 

терапии Лиз. Как на ваш взгляд дела у Лиз?» 

РОДИТЕЛЬ: «Я думаю, ей действительно намного лучше. Но у нее всё ещё временами 

сохраняются перепады настроения, и она может завестись с пол-оборота». 

ТЕРАПЕВТ: «Это правда. Она действительно немного лучше чувствует себя по сравнению 

с тем, чтоб было до начала терапии 2 месяца назад. Её депрессивные симптомы 

уменьшились, но пару раз в неделю, по ее словам, случаются периоды грусти и 

раздражительности. Мы продолжим работать над этим. Есть ли что-то ещё, что наш 

ваш взгляд могло бы быть полезным?» 

РОДИТЕЛЬ: «Думаю, это главное. То, что она чувствует себя лучше и у нее меньше 

перепадов в настроении». 

ТЕРАПЕВТ: «Из нашей первичной оценки я знаю, вы упоминали, что у членов вашей 

семьи случались депрессии, и что вы в прошлом страдали от депрессии». 

РОДИТЕЛЬ: «Хм. Да. Да, в моей семье, но не со стороны ее отца». 

ТЕРАПЕВТ: «Я знаю, что в прошлом вы проходили лечение». 

РОДИТЕЛЬ: «Да, я некоторое время принимала антидепрессанты, но мне не нравилось то, 

как я себя чувствовала при этом, и в итоге я бросила их принимать». 

ТЕРАПЕВТ: «Как вы чувствуете себя сейчас?» 

РОДИТЕЛЬ: «Последнее время у меня много стрессовых ситуаций. Я просто хочу 

сфокусироваться на том, чтобы помочь Лизе справляться с ее проблемами». 

ТЕРАПЕВТ: «Я поднимаю эту тему потому, что родители многих подростков, с которыми 

я работаю, сталкивались в прошлом с депрессией. И, что интересно, я узнал, что один 

из лучших способов максимизировать успех в лечении подростка и сократить 

вероятность возврата симптомов депрессии — это убедиться в том, что ее родители 

получают необходимую терапию своей депрессии». 

РОДИТЕЛЬ: «Я не уверена, что хочу снова принимать препараты». 

ТЕРАПЕВТ: «Я это учту. Будет ли вам комфортно, если мы обсудим другие варианты 

терапии?» 

В приведенном выше диалоге терапевт проводит краткое психообразование в отношении 

склонности к депрессии, которая свойственна членам семей, а также сообщает о том 

положительном эффекте как для родителя, так и для подростка, который они могут 

получить, если мать тоже обратится за помощью. Разумеется, родители, которые страдают 

от депрессии, могут неохотно поднимать вопрос о своей проблеме в ходе беседы с 

терапевтом. Они могут посчитать, что эта тема неуместна, поскольку не имеет отношения 

к лечению их ребенка. Имея ограниченные ресурсы, они могут считать, что должны 

посвящать свое время и выделять деньги на поддержку ребенка, а не на свою терапию. Их 

решение может быть связано со следующим убеждением: «Я должен чем-то жертвовать 

ради своего ребенка». Таким образом, может быть полезным обсудить растущее число 

исследований, которые свидетельствуют о том положительном терапевтическом эффекте, 

который эффективная терапия депрессии у родителей оказывает на результаты терапии их 

детей. Следовательно, терапевтам целесообразно иметь материалы по терапии депрессии, 
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которыми они могут делиться с родителями (например, контактная информация клиник, 

которые специализируются на лечении депрессии у взрослых). 

Встречи для поддержки достигнутых результатов (встречи-«бустеры») 

Даже после прекращения терапии клиентам рекомендуется проводить дополнительные 

встречи, если они обнаруживают, что им трудно справиться со стрессом, или симптомы 

начинают проявляться вновь. По мере того, как подростки сталкиваются со стрессорами 

в своей повседневной жизни, они могут обнаружить, что это подталкивает к 

дисфункциональным поведенческим моделям (например, избеганию) или вызывает 

усиление негативных эмоций и сопутствующих им автоматических негативных мыслей. 

Встреча-«бустер» обычно представляет собой «терапию одной сессией», в ходе которого 

клиенты могут разобраться с недавними проблемами или с «всплесками»  симптомов. 

Такие встречи можно предварительно запланировать на время предполагаемых 

стрессоров в качестве средства предотвращения рецидива (Beck, 1995). Например, 

подросток, ранее страдавший депрессией, во время успешного прохождения курса КПТ 

может предполагать, что начало учебного года будет для него особенно сложным и 

может привести к всплеску депрессивных симптомов. Перед окончанием терапии 

терапевт и клиент могут запланировать встречу-«бустер», которая состоится либо 

непосредственно перед началом учебного года, либо в течение первой или второй 

недели, чтобы оценить способность клиента самостоятельно использовать свои навыки 

КПТ для преодоления стресса, связанного со школой. 

Во время встречи-«бустера» терапевт и клиент могут провести цепной анализ недавней 

встречи со стрессором, проанализировать, с чем клиент справился хорошо, а в каких 

областях он испытывал трудности – в них нужна дополнительная «тонкая настройка». 

Встреча-«бустер» может обеспечить эту «тонкую настройку»: обновить и отточить 

когнитивные, поведенческие и межличностные навыки, приобретенные в ходе основного 

курса терапии. Дополнительные важные темы на повестке дня встречи-«бустера» 

включают: (1) обсуждение ожидаемых триггеров; (2) прогресс и препятствия на пути к 

достижению целей; (3) планы по отработке когнитивных, поведенческих и 

межличностных навыков; и (4) пересмотр и переоценку стратегий профилактики 

рецидивов. Встречи-«бустеры» - полезное промежуточное звено между полным 

прекращением терапии и возобновлением регулярных встреч КПТ; они могут служить 

очень полезным инструментом для снижения риска рецидива. 

Практики осознанности для профилактики рецидивов 

Сознание: «настройки по умолчанию» 

Чтобы определить концепцию осознанности, полезно сначала описать разум в его 

естественном состоянии. Человеческий разум по умолчанию блуждает. Он очень активен 

и характеризуется почти постоянным потоком мыслей, включающим едва заметные 

суждения, комментарии, планы, ожидания, желания, фантазии, тревоги и воспоминания. 

Эти мысли часто сосредоточены на воображаемом будущем (например, планирование, 

предвосхищение, беспокойство) или прошлом (например, пересмотр недавнего разговора 

или события), а не на том, что происходит здесь и сейчас. В буддийской традиции 

термин ум-обезьяна использовался для описания естественного, беспокойного состояния 

нашего ума, "скачущего" с одной мысли на другую (Smith, 2007). Действительно, люди, 

начинающие практиковать медитацию, выполняющие упражнения на осознанное дыхание 

(см. ниже), часто говорят, что сначала заметили, насколько активен и склонен к 

отвлечениям их ум, и как сложно удерживать внимание на дыхании. В занятом уме нет 

ничего изначально неправильного; на практике мы полагаемся на него, чтобы 
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организовывать свою жизнь и справляться с повседневными заботами. Однако в практике 

осознанности подчеркивается тот факт, что наше мышление очень часто бывает 

непреднамеренным и мы не отдаем себе отчет в том, что с ним происходит. 

Метафорически выражаясь, разум, предоставленный самому себе, как будто обладает 

собственным разумом. Он работает на автопилоте, если только мы намеренно не возьмем 

управление на себя. 

Исследователи попытались количественно оценить время, которое мы тратим на 

блуждание ума, и сравнить его с длительностью промежутков, в которые внимание 

сосредоточено здесь и сейчас. В ходе крупного исследования, охватившего более 2000 

участников, исследователи из Гарварда обнаружили, что примерно половину времени 

бодрствования мы проводим, погруженные в блуждание мыслей (Killingsworth & Gilbert, 

2010).34 Важно отметить, что в соответствии с идеей буддистов о том, что блуждание ума 

сопряжено с эмоциональными издержками, участники исследования сообщали о более 

низком уровне счастья в то время, когда их разум блуждал. На самом деле, даже в 

моменты, когда их мысли вращались вокруг приятной темы, они чувствовали себе не 

счастливее, чем в периоды сосредоточения на текущем моменте. Неудивительно, что 

дрейф спонтанных мыслей к неприятным темам у участников исследования был сопряжен 

с самым плохим настроением. 

Что такое осознанность? 

Концепция и практика осознанности уходят своими корнями в буддийские и связанные с 

ними созерцательные традиции, занятые развитием внимания и способности к осознанию 

своих ментальных состояний (Braun & Ryan, 2003). Практика осознанности развивается в 

сферах медицины и психиатрии, поскольку результаты исследований свидетельствуют о 

том, что программы снижения стресса, включающие работу с осознанностью (в частности, 

снижение стресса на основе осознанности, Mindfulness Based Stress Reduction или MBSR), 

приводят к значительным улучшениям с точки зрения симптомов физического и 

психологического дистресса (обзор см. у Goyal et al., 2014; Hofmann, Sawyer, Witt & Oh 

2010; Khoury et al., 2013). Одно из наиболее часто цитируемых определений осознанности 

было предложено создателем MBSR, Джоном Кабат-Зином (Jon Kabat-Zinn, 1994): 

«Осознанность — это бдительность, выработанная в результате последовательных и 

специальных практик намеренной концентрации внимания в текущем моменте без оценки 

происходящего»35. Другими словами, осознанность означает намеренное направление 

«прожектора» внимания на все, что происходит и наиболее проявлено в настоящий 

момент, включая любые текущие мысли, чувства и телесные ощущения. Так, у нас может 

быть склонность во время еды погружаться в размышления (например, связанные с 

работой, которую необходимо выполнить, предстоящими встречами и планами, 

сериалами, которые мы смотрим). Напротив, в состоянии осознанности мы могли бы 

намеренно сосредоточить свое внимание на ощущении вкуса в каждый момент приема 

пищи, отмечая ощущения, возникающие от различных текстур и ароматов еды. Точно так 

же, когда возникает негативная эмоция, такая как тревога, мы склонны пытаться подавить 

это чувство, отвлечь или успокоить себя, или, предположим, оспорить автоматические 

негативные мысли, лежащие в основе этой эмоции. Напротив, осознанность предполагает 

 
34 Для оценки блуждания разума в исследовании использовалась экологическая моментальная оценка 

(Ecological Momentary Assessment, EMA). В ней использовались оповещения со смартфона, срабатывающие 

в разные моменты времени в течение дня, которые сигнализировали участникам о необходимости отвечать с 

телефона на вопросы относительно их текущих мыслей и эмоционального состояния. Подробное описание 

EMA см. в Главе 9. 
35 Перевод цитаты приводится по книге Вольф К., Серпа Дж.Г. Обучение осознанности. Клиническое 

руководство. Пошаговая программа для психотерапевтов (Примеч. ред.) 
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обращение нашего внимания на характерные телесные ощущения (например, учащенное 

сердцебиение, спазм в животе, потные ладони) и мысли (например, «Только не снова. 

Ненавижу это чувство»), которые составляют наше ежеминутное переживание 

реальности. Цель состоит не в том, чтобы избежать этих мыслей и чувств или изменить 

их, а в том, чтобы наблюдать их такими, какие они есть: это события в уме (или теле), 

которые возникают и неизбежно исчезают. 

Важно подчеркнуть, что практика осознанности не только призывает направлять 

внимание на настоящий момент, но и предписывает, как именно делать это. Как 

отмечалось в приведенном выше определении Кабат-Зинна (1994), осознанность 

предполагает именно безоценочное внимание. Аналогичным образом, Бишоп с 

соавторами (Bishop et al., 2004) описали осознанность как состоящую из двух 

компонентов: 1) саморегуляция внимания (т.е. направление его на текущий момент), и 2) 

открытое и непредвзятое отношение к внутреннему опыту. Шапиро, Карлсон, Астин и 

Фридман (Shapiro, Carlson, Astin & Freedman, 2006) выделяют три аспекта осознанности: 

намерение, внимание и отношение (т. е. безоценочность). В частности, разум взвешивает 

или оценивает внутренние переживания (то есть мысли, чувства и телесные ощущения), 

автоматически помечая их как «хорошие» или «плохие», «правильные» или 

«неправильные», «похожие» или «непохожие». Тренировка осознанности включает в себя 

постепенное обучение тому, чтобы приостанавливать такие суждения и подходить к 

внутренним переживаниям открыто, с принятием. Конечно, непредвзятость по 

отношению ко внутреннему опыту — это вещь из разряда «легче сказать, чем сделать», 

особенно когда сталкиваешься с тревожными эмоциями или мыслями. Когда оценочные 

суждения неизбежно возникают, нам стоит воспринимать их просто как еще одну 

категорию мыслей, бросая, таким образом, «зерно на мельницу осознанности» (т. е. 

рассматривая их как очередную возможность практиковать осознанное восприятие). 

Например, когда мы замечаем тревожное чувство, мы можем автоматически оценивать 

внутреннее переживание (например, «я терпеть не могу это чувство»). Благодаря 

осознанности мы учимся мысленно отмечать эту мысль («возникло суждение») и мягко 

возвращать свое внимание к настоящему. Тот же процесс отслеживания мысли можно 

применять к суждениям, которые часто возникают в отношении самой практики 

осознанности (например, «Это не поможет; это не для меня»). 

Чтобы способствовать развитию ориентации на непредвзятость, практика осознанности 

требует от нас развивать любопытство ко всему, что приходит в настоящий момент, и 

использовать «разум новичка», то есть наблюдать за всем, что возникает в нашем 

внутреннем опыте, как будто мы видим это впервые (Bishop et al., 2004). 

Почему осознанность может быть полезна подросткам с депрессией? 

Было показано, что тренировка осознанности значительно уменьшает депрессивные (а 

также тревожные) симптомы у подростков (Biegel, Brown, Shapiro & Schubert, 2009) и 

взрослых (Goyal et al., 2014; Hofmann et al., 2010). Чем можно объяснить преимущества 

осознанности при депрессивных симптомах? Как обсуждалось выше, разум в своем 

обычном состоянии имеет тенденцию дрейфовать в постоянно меняющемся потоке 

мыслей. Как подчеркивается в когнитивной модели (см. Главу 2), поток мыслей у 

подростков с депрессией распределяется между положительными и отрицательными 

впечатлениями неравномерно. Обычно подростки с депрессией имеют укоренившуюся 

привычку склоняться к негативным паттернам мышления. По мере того, как они 

сталкиваются со стрессовыми ситуациями в повседневной жизни, у них часто возникает 

каскад автоматических негативных мыслей (например, самокритика), негативных эмоций 

(например, печаль) и неадаптивного поведения (например, изоляция), которые, в свою 

очередь, подпитывают дальнейшее негативное мышление и руминации. Депрессивный 

разум очень часто «перехватывает» когнитивные процессы при появлении стрессора и 
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уводит их по привычному, хорошо проторенному пути повторяющегося негативного 

мышления. У людей в депрессии нет намерения испытывать эти негативные мысли; они 

просто всплывают автоматически и часто занимают ум в течение длительных периодов 

времени, оставаясь незамеченными. 

Практика осознанности при депрессии направлена на развитие навыков фокусировки 

внимания и когнитивного контроля, позволяющих быстрее замечать и прерывать 

депрессогенную когнитивную деятельность.* Подростков учат замечать, когда их ум 

зацикливается на повторяющихся негативных мыслях (то есть занят руминациями), и 

постоянно возвращать свое внимание в текущий момент. Предполагается, что 

метакогнитивный процесс36 направления внимания на поток мыслей (по крайней мере, 

временно) прерывает руминации, так как занимает ограниченные когнитивные ресурсы, 

которые в ином случае были бы направлены на поддержание повторяющегося 

негативного мышления (Segal, Williams &Teasdale, 2012). Кроме того, тренировка 

осознанности побуждает людей, находящихся в депрессии, развивать любопытное и 

непредвзятое отношение к своим тревожным мыслям и чувствам. Людей учат видеть свои 

мысли и чувства такими, какие они есть: как мимолетные события в сознании, которые 

вовсе не обязательно отражают реальность или являются «сутью» их личности (Bishop et 

al., 2004). 

Тренинг осознанности для профилактики рецидивов депрессии 

Различные современные психотерапевтические методы включили обучение осознанности 

в свой арсенал терапевтических навыков, включая терапию принятия и ответственности 

(Acceptance and Commitment Therapy, ACT: Hayes, Strosahl & Wilson, 1999), 

диалектическую поведенческую терапию (Dialectical Behavior Therapy, DBT: Miller et al., 

2006) и когнитивную терапию, основанную на осознанности (Mindfulness-Based Cognitive 

Therapy, MBCT: Segal et al., 2012). MBCT заслуживает особого внимания, учитывая, что 

она специально направлена на снижение риска рецидива депрессии и объединяет 

элементы КПТ с обучением осознанности. MBCT проводится в групповом формате в 

течение восьми еженедельных встреч. Первые четыре встречи программы включают 

психолого-педагогические упражнения и эксперименты, которые демонстрируют 

клиентам, в какой степени их разум блуждает и дрейфует в сторону негативных мыслей, в 

свою очередь, вызывая негативные эмоции. Впоследствии клиентов знакомят с 

основными практиками осознанности (например, с вниманием к дыханию и телесным 

ощущениям), направленными на постепенное развитие навыков контроля внимания, 

позволяющих замечать, когда мысли блуждают, и перенаправлять свое внимание в 

настоящий момент. Вторая фаза MBCT (встречи 4-8) сосредоточена на обучении клиентов 

осознанному и непредвзятому восприятию негативных мыслей и чувств по мере их 

возникновения с помощью упражнений на осознанность на протяжении встреч и между 

ними. Эти упражнения призваны дать клиентам возможность распознавать 

повторяющиеся негативные мысли по мере их появления. В конечном счете, у клиентов 

создается «зазор» между мыслью или эмоцией и реакцией на нее. Он позволяет сделать 

паузу и выбрать наиболее подходящую стратегию, чтобы справиться с дистрессом 

(например, просто замечать появляющиеся и рассеивающиеся мысли и эмоции, или же 

предпринять конкретные шаги по устранению стрессора, порождающего негативные 

мысли и чувства). Заключительные этапы MBCT включают некоторые стратегии 

профилактики рецидивов, обсуждаемые в этой Главе (например, выявление 

предупреждающих признаков депрессии, планирование мероприятий для повышения 

уровня комфорта и практических навыков). 

 
* На самом деле когнитивная терапия, основанная на осознанности, изначально называлась тренингом по 

контролю внимания (Segal, Williams &Teasdale, 2012). 
36 «Мышление о мышлении, внимание к вниманию» (Примеч. ред.) 
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Как отмечалось выше, было показано, что осознанность уменьшает текущие 

депрессивные симптомы. Тем не менее, MBCT утверждает, что тренировка осознанности 

может быть наиболее эффективной для предотвращения рецидива депрессии, особенно 

для людей с большим количеством депрессивных эпизодов в анамнезе. Действительно, 

исследования показывают, что MBCT может быть наиболее эффективной в снижении 

риска рецидива депрессии у лиц с тремя или более предыдущими депрессивными 

эпизодами (Ma & Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000). Эти результаты интерпретируются 

на основе теории сенсибилизации к стрессу при депрессии (см. Главу 2). Вкратце, теория 

утверждает, что стрессовое окружение или физиологические переживания (включая 

депрессию) создают в мозге "следы памяти", которые запускают систему реагирования на 

стресс. Следовательно, у ранее сталкивавшихся с этим людей более низкий порог уровня 

стресса, провоцирующего последующие депрессивные эпизоды (Monroe & Harkness, 2005; 

Post, 1992). Согласно теории MBCT, даже относительно слабые стрессоры могут 

активировать старые, привычные модели депрессогенной обработки информации и 

негативного мышления у таких людей. После активации этой модели они застревают в 

самоподдерживающемся цикле автоматических негативных мыслей и негативных эмоций. 

Предполагается, что тренировка осознанности обеспечивает людей навыками контроля 

внимания, позволяющими замечать и прерывать раннюю стадию автоматических 

негативных мыслей и негативных эмоций, тем самым "пресекая депрессию на корню" до 

начала полномасштабного эпизода. 

Осознанность может иметь и дополнительные преимущества, помимо возможности 

прерывать автоматические негативные мысли и негативные эмоции. Во-первых, она 

ослабляет связь между негативными эмоциями и неадаптивным поведением. Например, 

подросток, который борется с гневом и вспышками эмоций, может извлечь выгоду из 

обучения осознанности, чтобы "увеличить зазор" между импульсом к «выбросу эмоций» и 

реальным деструктивным поведением. Терапевт может помочь подросткам заметить 

наплыв телесных ощущений (например, напряжение в руках и плечах, ощущение 

давления или тепла в груди), эмоций (например, правильное определение и обозначение 

испытываемых чувств) и автоматических негативных мыслей (например, «Почему она 

[мама] всегда пытается контролировать меня?»), их которых для них складывается 

переживание гнева. Важно отметить, что в дополнение к этим телесным ощущениям, 

эмоциям и мыслям подросток может научиться различать подъем (и неизбежное падение) 

поведенческого импульса к словесному или физическому неконтролируемому выражению 

эмоций. Осознанное восприятие этого импульса может предоставить достаточный  

«зазор» (например, несколько решающих секунд), чтобы позволить подростку сдержать 

деструктивное поведение (например, либо через осознание подъема и падения импульса, 

либо за счет появления времени для выбора и использования других стратегий управления 

импульсами, освоенных в ходе терапии). Терапевт может постепенно направлять клиента 

на пути осознания гнева с помощью упражнений во время встречи (например, 

фокусируясь на легкой раздражительности, возникающей при обсуждении недавнего 

переживания гнева) и практики между встречами (например, это может быть осознанное 

восприятие гнева, возникающего в школе или дома, начиная с ситуаций, вызывающих 

легкую раздражительность). 

Во-вторых, осознанность может служить в качестве техники «заземления» для случаев 

сильного аффекта. Например, подростки с интенсивными приступами тревоги могут 

обратиться к легкодоступному упражнению на осознанность, чтобы вернуть свое 

внимание к настоящему моменту и разрядить свою тревогу. Эти упражнения могут 

включать осознание позы в сидячем положении (т. е. обращение внимания на тонкие 

ощущения бедер и ягодиц на стуле и ног на земле), медитацию при ходьбе (т. е. осознание 

ощущений различных частей ног во время ходьбы) или упражнение на осознанное 

дыхание (см. ниже). В-третьих, учитывая склонность людей в депрессии минимизировать 

значимость позитивных событий в своей повседневной жизни или вообще не обращать на 
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них внимания, осознанность может выступать в качестве стратегии, помогающей замечать 

(даже, казалось бы, незначительные) ежедневные положительные события по мере их 

возникновения и радоваться им. Дополнительным преимуществом практики осознанности 

в отношении позитивных событий является то, что объекты внимания в этих случаях не 

несут эмоциональной угрозы (например, приятная еда, беседа или музыкальное 

произведение), но при этом предоставляют дополнительную полезную возможность 

практиковать контроль внимания. Наконец, некоторые сообщают, что им помогает 

краткая (примерно 2-5 минут) практика осознанности утром, позволяющая 

сосредоточиться и задать более расслабленный тон всему дню, или вечером перед сном, 

чтобы успокоить ум и улучшить сон. 

Стратегии знакомства подростков с депрессией с практикой осознанности 

Подробное обсуждение вмешательств, основанных на осознанности, выходит за рамки 

этой книги. Однако ниже мы предлагаем некоторые стратегии интеграции осознанности в 

работу по профилактике рецидивов у подростков (для более подробного обсуждения 

мероприятий по осознанности см. Biegel, 2009; Segal et al., 2012). Специалистам, 

рассматривающим возможность интеграции осознанности в свою клиническую работу с 

подростками, мы настоятельно рекомендуем использовать практику осознанности в своей 

жизни. Начитанность в этом вопросе полезна, но ее потенциал ограничен. Личный опыт 

дает огромный багаж знаний о нюансах осознанности, которые просто невозможно 

приобрести, лишь читая и размышляя. Приведем аналогию: ведущие спортивные тренеры, 

как правило, имеют большой личный опыт в том виде спорта, в котором работают. 

Осознанность — это тонкий и очень сложный навык. Клиенты часто задают вопросы и 

сообщают о проблемах в своей практике, которые специалисту трудно решить адекватно, 

не имея непосредственного опыта. 

Психообразование с помощью эмпирического обучения 

При знакомстве подростков с депрессией с практикой осознанности нужно решить 

несколько задач: объяснить суть концепции, описать ее преимущества для управления 

негативными мыслями и эмоциями и развивать практический навык. Вместо того, чтобы 

вводить концепцию и практику осознанности через дидактические инструкции, мы 

считаем наиболее полезным сочетать эмпирические упражнения на осознанность с 

дидактическим психообразованием. Короче, осознанность лучше всего постигается с 

помощью практики. 

Как и другие когнитивные стратегии для управления автоматическими негативными 

мыслями и негативными эмоциями, внимательность — это навык или «умственная 

мышца», которая развивается только благодаря регулярной практике. Полезный способ 

познакомить с концепцией и практикой осознанности — это упражнение на осознанное 

дыхание (также известное как сосредоточение на дыхании). На протяжении многих веков 

варианты этого упражнения использовались для развития осознанности. Говоря 

конкретнее, упражнение на осознанное дыхание дает подросткам возможность: (1) 

заметить, насколько активен их ум, а мысли склонны блуждать, и (2) практиковать 

осознание настоящего момента. К счастью, дыхание всегда происходит в настоящем и, 

таким образом, всегда доступно как инструмент для переориентации и фиксирования 

разума «здесь и сейчас». 

Таблица 7.1 Упражнение на осознанное дыхание 
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• Займите удобное положение в кресле, поставьте ноги ровно на пол, а спину 

выпрямите.* Сделайте пару глубоких вдохов, чтобы успокоиться: глубокий 

вдох (пауза) и выдох (пауза). И еще один вдох (пауза), и выдох (пауза). 

Теперь просто дышите спокойно (пауза). 

• Теперь обратите внимание на свое дыхание. Не форсируйте его, не 

пытайтесь изменить частоту дыхания. Ваше тело точно знает, что оно 

делает. Просто обратите внимание на ощущение вдоха и выдоха (пауза). 

Вы можете сосредоточиться на том, как ваш живот поднимается и 

опускается при вдохе и выдохе (пауза), или, если вы дышите носом, на 

ощущении дыхания, проходящего через ноздри, либо на ощущении того, 

как дыхание касается вашей верхней губы (пауза). Просто сосредоточьтесь 

на одной из этих вещей, когда вдыхаете и выдыхаете (пауза на 30 секунд). 

• Вы, вероятно, заметите, что ваш разум отвлекается от дыхания. Возможно, 

ваш ум переключится на какие-то дальнейшие дела, или у вас возникнут 

какие-то мысли об этом упражнении прямо сейчас. Это совершенно 

естественно. У вашего ума как будто есть свой собственный ум. Всякий 

раз, когда вы замечаете, что ваш ум отвлекся от дыхания, просто отметьте, 

что он "думал", и мягко верните свое внимание к дыханию. Продолжайте в 

течение пары минут (пауза на 1-2 минуты). 

• Примечание. У взрослых это упражнение обычно продолжается 10-15 

минут или дольше. Для подростков с депрессией мы предлагаем начать с 

короткого упражнения (менее 5 минут), чтобы познакомить их с 

концепцией осознанности. Терапевтам следует самостоятельно решать, 

какая продолжительность подходит для каждого из клиентов-подростков. 

После упражнения важно расспросить клиентов об их опыте. Заметили ли они что-нибудь 

особенное во время упражнения? Смогли ли они поймать свой блуждающий разум? 

Трудно ли им было удержать свое внимание на дыхании? 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, мне любопытно, что вы заметили?» 

КЛИЕНТ: «Ну, вроде нормально» 

ТЕРАПЕВТ: «Помню, когда я впервые делал это упражнение, мне показалось, что это 

немного странно. Каково было вам?» 

КЛИЕНТ: «Ну, мне было трудно. Я не знал, куда деть руки. И непонятно еще, нужно 

закрывать глаза или нет». 

ТЕРАПЕВТ: «Вы правы. Это трудно. Что еще было трудно?» 

КЛИЕНТ: «Ну, я вроде пытался сосредоточиться на дыхании, как вы сказали, но я 

продолжал думать о всяких штуках». 

ТЕРАПЕВТ: «Интересно. Какие мысли пришли в голову?» (Обозначает любопытство.) 

КЛИЕНТ: «Я думал, что потом тренировка по футболу, и о домашнем задании на завтра, 

которое нужно сделать. Затем я вернулся мыслями к своему дыханию, как вы и 

сказали. Но внимание ускользало все равно. Я раз двадцать это делал. Так себе 

ощущение». 

ТЕРАПЕВТ: «Это действительно распространенное явление. Ум имеет склонность вот так 

вот метаться. Представьте, что он делает, когда вы не обращаете на него внимания! 

Таким образом, ваш разум переключался на мысли о вещах, которые вам нужно 

сделать позже, таких как домашнее задание и футбольная тренировка. Но вдобавок к 

этим мыслям в какой-то момент возникло ощущение разочарования». 

 
* Некоторые клиенты могут чувствовать себя более комфортно, сидя со скрещенными ногами на полу или 

лежа на спине (при условии, что они не засыпают), когда практикуют дома. 
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КЛИЕНТ: «Ага». 

ТЕРАПЕВТ: «Что в этом было такого неприятного?» 

КЛИЕНТ: «Я вообще не мог сосредоточиться на своем дыхании. Я все время думал: "Не 

получается"». 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, одним из мест, куда устремлялся ваш разум, была автоматическая 

негативная мысль: "Не получается, я не могу этого сделать", которая заставила вас 

почувствовать разочарование». 

КЛИЕНТ: «Да, типа того». 

ТЕРАПЕВТ: «Как часто в повседневной жизни вы "проверяете", где находится ваш 

разум?» 

КЛИЕНТ: «Гм. Я не знаю. Не очень. Я обычно просто занимаюсь делами, наверно». 

ТЕРАПЕВТ: «Интересно, что бы вы заметили, если бы проверяли, где находится ваш разум 

в течение дня. Вы только что сказали, что заметили, как ваш разум начинал блуждать 

около двадцати раз, несколько раз выйдя на автоматические негативные мысли, и это 

всего лишь в течение трех минут упражнения». 

КЛИЕНТ: «Как-то стремно. На самом деле, когда я вчера ехал за рулем, я поймал себя на 

том, что думаю и парюсь обо всех вещах, которые мне нужно сделать, когда я приеду 

в школу. Когда я заехал на парковку, то буквально не помнил, как проехал последние 

несколько километров. Полное безумие». 

ТЕРАПЕВТ: «Да. Со мной тоже иногда такое случается. Так что, похоже, ваш разум много 

думает и блуждает, даже когда вы этого не осознаете. Иногда это приводит его к 

мыслям, которые вас напрягают и расстраивают». 

В приведенном выше диалоге терапевт руководил клиентом в размышлениях о его опыте 

в ходе упражнения на осознанное дыхание. У клиента возникли обычные сложности с тем, 

чтобы удерживать свое внимание на дыхании, и он замечал, что его разум блуждает, 

иногда выходя на автоматические негативные мысли. Цель этого упражнения состоит не в 

том, чтобы остановить блуждание ума, а в том, чтобы просто понаблюдать и получить 

представление об уме в его естественном, беспокойном состоянии. Подростки часто 

неверно истолковывают цель этого упражнения как необходимость "контролировать" 

мысли и не позволять им уходить от дыхания. Ум неизбежно будет дрейфовать. Цель 

состоит в том, чтобы заметить эту тенденцию и познакомить клиентов с практикой 

перенаправления внимания на настоящий момент. 

Другие упражнения на осознанность 

Хотя упражнение на осознанное дыхание, вероятно, чаще всего используется для 

ознакомления с концепцией и практикой внимательности, есть и другие популярные 

упражнения, в том числе медитация сканирования тела и медитация при ходьбе (также 

известная как осознанная ходьба; см. Segal et al., 2012). В отличие от внимания к 

дыханию, клиенты, участвующие в медитации сканирования тела, проделывают 

систематическое упражнение, в ходе которого уделяют внимание ощущениям во всем 

теле. Это упражнение может помочь подросткам развить осознание тонких телесных 

ощущений, способное помочь им замечать изменения в своем теле, когда они испытывают 

негативные эмоции. Кроме того, некоторые подростки могут предпочесть прогулку, а не 

сидячую медитацию (например, если они не склонны отдыхать сидя). Медитация при 

ходьбе включает в себя осознанное восприятие меняющихся ощущений в ногах во время 

ходьбы (в идеале — в медленном темпе). 

Какие бы упражнения на осознанность ни предпочитали клиенты, важно, чтобы они 

регулярно практиковали их вне терапии. Несмотря на сложности, мы рекомендуем 

уделять 10-15 минут ежедневной практике осознанности. Некоторые клиенты любят 

записывать упражнения на осознанность под руководством терапевта во время встречи 
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(например, осознанное дыхание) на свои смартфоны и слушать их вне терапии как 

руководство к практике. После каждой встречи, на которой использовалась практика 

осознанности, клиентам рекомендуется делать заметки о своем опыте во время 

упражнения. Получили ли они какое-либо новые представления о природе своего 

блуждающего ума? Возникли ли какие-либо закономерности в отношении того, куда 

склонен дрейфовать их разум? Замечают ли они, что навыки контроля внимания 

постепенно улучшаются в ходе повторных занятий практикой осознанности (например, 

что они способны удерживать свое внимание на дыхании в течение более длительных 

периодов времени или способны быстрее улавливать, как их мысли дрейфуют, и 

переориентировать внимание на дыхание)? Терапевты и клиенты могут затем 

просматривать эти заметки на последующих встречах. 

Использование метафор для знакомства с осознанностью 

Терапевты могут использовать множество различных метафор, чтобы помогать клиентам 

лучшее понять, на что похожа практика осознанности (см. Таблицу 7.2 с предложениями 

по метафорам осознанности). 

Ниже мы представляем диалог, в котором терапевт использует метафору кинотеатра для 

описания практики осознанности. 

Психотерапевт: «Когда вы смотрите фильм, вы погружаетесь в историю?» 

КЛИЕНТ: «Ага. Я люблю кино». 

ТЕРАПЕВТ: «Я тоже. Что интересно, большую часть времени мы даже не осознаем, что 

находимся в кинотеатре. Мы полностью погружаемся в события на экране. Образы и 

звуки затягивают нас в фильм и влияют на наши мысли и эмоции. Мы сопереживаем 

персонажам. Если главная героиня находится в опасной ситуации, вы можете 

почувствовать беспокойство. Если она потеряет любимого человека, вам может стать 

грустно. Вы также можете чувствовать гнев, радость, возбуждение и так далее. На 

вид и по ощущениям все настолько реально, что большую часть времени вы не 

осознаете, что сидите в темной комнате, в окружении 50-100 незнакомых людей. Но 

что, если вы обернетесь и посмотрите на проектор сзади? Вы бы увидели, что фильм 

— это не что иное, как лучи света, мерцающие под саундтрек, верно?» 

КЛИЕНТ: «Однажды я сидел в первом ряду со своими друзьями, и было видно все 

маленькие пиксели на экране. Но когда приходится смотреть прямо вверх, болит шея. 

В следующий раз мы сели подальше» [смеется]. 

ТЕРАПЕВТ: «У меня тоже так было. И вы понимаете, что фильм — это просто тысячи 

маленьких пикселей, мерцающих на экране. Вот и все. Вот так ведет себя и разум. 

Это просто прикольный внутренний кинотеатр, но очень мощный. Мы проводим свой 

день, погруженные в мысли, и даже не осознаем, что наш разум подобен такому вот 

проектору, создающему нескончаемый поток мыслей, которые манипулируют 

нашими эмоциями. Часто фильм, который наш разум показывает, безвреден. В 

других случаях мы втягиваемся в драму, которая заставляет нас чувствовать тревогу, 

депрессию или, может быть, злость. В кинотеатре можно повернуться, чтобы 

посмотреть на лучи света; так и осознанность позволяет сделать шаг в сторону и 

просто смотреть фильм, который наш разум создает в этот момент». 

Таблица 7.2 Метафоры осознанности 

Метафора На что похож разум Как выглядит осознанность 

Разум-обезьяна На дикую обезьяну, которая 

"скачет" от мысли к мысли, как с 

ветки на ветку, в течение дня. 

Я делаю шаг назад и наблюдаю, 

как разум перескакивает с мысли 

на мысль. 
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Кинотеатр На внутренний кинотеатр, 

"показывающий" мысли и 

образы. Мы погружаемся в 

драму и сюжет (т. е. мы 

полностью погружены в мысли и 

часто даже не осознаем, как они 

движутся). 

Я осознаю, что нахожусь в 

кинотеатре, наблюдая за 

изображением на экране. Иногда 

мы даже можем осознавать, что 

один и тот же фильм (например, 

грустный или вызывающий 

беспокойство) воспроизводится 

снова и снова. 

 

Поездка на поезде На поезд, который захватывает 

наши мысли и уносит их в самых 

разных направлениях. Мы 

запрыгиваем в "поезд 

ассоциаций, не понимая, что мы 

куда-то запрыгнули, и, конечно, 

не зная места назначения" 

(Goldstein, 1994; стр. 59-60). 

Я понимаю, что еду на 

"паровозе" мыслей и 

добровольно спрыгиваю. 

Небо На ясное небо со множеством 

облаков (мыслей), проходящих 

мимо. 

Я наблюдаю за проплывающими 

мимо облаками. Иногда мы 

видим одни и те же темные, 

депрессивные тучи, которые 

проходят мимо снова и снова. 

 

Река На реку с потоком листьев 

(мыслей), проплывающих мимо. 

Я выхожу из ручья и наблюдаю 

за потоком листьев (мыслей). 

В приведенном выше диалоге кинотеатр служит метафорой как для ума в его 

естественном состоянии, так и для практики осознанности. Мы бываем поглощены 

увлекательным фильмом; так же и ум иногда проявляет невероятную активность, 

перемещаясь от мысли к мысли, и мы увлекаемся этим процессом. Подобно признанию 

того, что фильм, который вы смотрите, не что иное как сочетание лучей света и звука, 

осознанность включает в себя "отход в сторону" и наблюдение за потоком мыслей в 

моменте, как будто со стороны. Метафору фильма можно расширить и дальше. Так, с 

помощью КПТ или практики осознанности клиенты могут со временем обнаружить в 

своих автоматических негативных мыслях паттерны (например, одни и те же мысли, 

вращающиеся вокруг основной темы "Я неудачник"). Терапевт может побудить подростка 

внимательно отмечать и классифицировать свои автоматические негативные мысли, когда 

они возникают («так, снова на экране фильм "Я неудачник"»). Подобно многократному 

просмотру одной и той же кинодрамы, когда с каждым разом происходящее 

воспринимается все менее печально, клиенты часто обнаруживают, что чем больше они 

практикуются в «ловле» одних и тех же автоматических негативных мыслей, связанных 

одной темой, тем менее эмоционально заряженными кажутся эти мысли. 

Осознанность в повседневной жизни 

Критический момент, касающийся практики осознанности, заключается в том, что ее не 

следует ограничивать формальными медитациями в положении сидя (или при ходьбе). 

Осознанность можно практиковать практически в любое время дня, независимо от того, 

что вы делаете. Единственное требование — обратить свое внимание на то, что наиболее 

заметно в настоящий момент, и наблюдать за этим открыто и непредвзято. При ходьбе 

можно сосредоточиться на том, что наиболее заметно в данный момент, например, на 

ощущении своих ног на земле или определенных звуках вокруг себя. Аналогичным 

образом, подростка можно побудить к осознанному прослушиванию музыки, предложив 

сосредоточить внимание на наиболее важных элементах песни (например, голос певца, 

мелодия, исполняемая на определенном инструменте, или, для более сложного 
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упражнения, на фоновой ударной или басовой дорожке). Как и в любом упражнении на 

осознанность, когда ум блуждает (например, в поисках воспоминаний, которые вызывает 

песня), клиенту рекомендуется мягко отмечать эти мысли (например, "Ага. Пошло 

воспоминание") и вернуть внимание на музыку. То же самое можно делать практически 

при любой повседневной деятельности (например, мытье посуды, прием пищи, душ, 

чистка зубов), что дает подросткам целый ряд возможностей для ежедневной тренировки 

практики осознанности. 

Осознанность автоматических негативных мыслей и негативных эмоций 

По мере того, как подростки начинают чувствовать себя комфортно, практикуя 

осознанность, терапевт может побудить их уделять внимание автоматическим негативным 

мыслям и негативным эмоциям таким же осознанным образом. Приведенные выше 

упражнения полезны как отправная точка, которая позволяет подросткам начать развивать 

навыки осознанности, сосредоточиваясь на эмоционально безопасных объектах (т. е. 

дыхании, теле, дрейфующих мыслях). Безусловно, развить навык осознанности по 

отношению к автоматическим негативным мыслям и негативным эмоциям непросто. 

Однако при регулярной тренировке подростки могут постепенно научиться задействовать 

свой опыт практики осознанности, когда возникают автоматические негативные мысли, и 

наблюдать их как мимолетные объекты в уме, которые не обязательно отражают 

реальность или их «внутреннюю сущность». Такая практика осознания текущих 

автоматических негативных мыслей предоставляет клиентам эмпирические 

доказательства основного положения, общего для КПТ и практики осознанности, и 

гласящего, что "наблюдающее я" отделено от наблюдаемых мыслей. Другими словами, 

как с помощью КПТ, так и с помощью осознанности люди в депрессии учатся смотреть на 

такие мысли, как "Я неудачник", с позиции "У меня бывает мысль, что я неудачник". 

Стоит подчеркнуть, что такой процесс "дистанцирования" или "децентрирования" с 

рассмотрением мыслей как "просто мыслей" является ключевым как для КПТ, так и для 

практики осознанности. В своем оригинальном руководстве по КПТ при депрессии Бек с 

соавторами (1979) утверждали: «Одним из главных преимуществ этих [когнитивных] 

методов является то, что клиент учится «дистанцироваться» от своих мыслей, начиная 

рассматривать их как психологические события», а не отражение реальности (стр. 157). 

Аналогичным образом, описывая преимущества практики осознанности, Кабат-Зинн 

(1990) заявляет: 

«Удивительно, как освобождает чувство, когда ты видишь, что твои мысли – это просто 

мысли, и что они не "я" и не "реальность"... простое признание того, что мысли — это 

просто мысли, может избавить от искажений реальности, которые эти мысли часто 

создают, тем самым проясняя ум и усиливая чувство способности справляться с 

жизненными задачами» (с. 69-70) 

Еще одно масштабное сходство между КПТ, практикой осознанности, а также с 

буддийской философией в целом, заключается в том, что обе традиции считают познание, 

в частности искаженное восприятие реальности и самого себя, в центр своих моделей 

эмоционального страдания. Конечно, КПТ и осознанность предписывают различные 

стратегии для устранения этих искаженных моделей мышления. КПТ использует 

дистанцирование только как средство подготовки к методикам когнитивных изменений 

(так как нельзя оспаривать обоснованность мысли, не признав ее сначала «просто 

мыслью»). В отличие от этого, осознанность можно назвать тщательно проработанной 

формой дистанцирования, цель которой, в отличие от КПТ, — не изменить содержание 

мыслей, а поменять то, как клиент относится к своим мыслям (наблюдая за мыслями как 

объектами в уме, не осуждая их и принимая). 

Таким образом, как подчеркивается в двух приведенных выше цитатах, опыт обращения 
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внимания на содержание своих текущих мыслей и осознания того, что мысли являются 

преходящими и субъективными психологическими событиями в сознании, может стать 

настоящим открытием для некоторых подростков, находящихся в депрессии. В таблице 

7.3 мы обобщаем некоторые другие терапевтические идеи, которые может дать 

осознанность и с помощью которых терапевты могут направлять своих клиентов в 

регулярной практике осознанности. 

Резюме 

Частота рецидивов при депрессии поразительно высока. В дополнение к ослаблению 

депрессивных симптомов, связанных с текущим депрессивным эпизодом, важнейшей 

целью терапии является снижение риска последующего рецидива. Растущее количество 

исследований показывает, что ключевым преимуществом КПТ является способность 

снижать частоту рецидивов депрессии.  

Таблица 7.3 Возможные идеи, на которые может натолкнуть практика осознанности 

Идея Объяснение 

Разум-обезьяна 

Ум невероятно активен, он наполнен мыслями в течение 

всего дня. (У людей, страдающих депрессией, ум имеет 

тенденцию склоняться к негативным мыслям, особенно 

после воздействия стрессоров) 

Разум на 

автопилоте 

Разум обычно работает на автопилоте, то есть у нас нет 

намерения испытывать именно те мысли, которые у нас 

возникают. Они просто всплывают в уме. Более того, 

мы, как правило, даже не осознаем, что происходит в 

нашем уме. (Однако благодаря осознанности мы можем 

наблюдать и прерывать поток наших мыслей, тем 

самым возвращая контроль) 

Быстротечность 

и непостоянство 

мыслей 

Мысли 

субъективны, а 

не объективны. 

Наблюдение за 

собой 

Мысли и чувства мимолетны: они приходят и уходят 

Мысли — это просто события в уме. Они не обязательно 

отражают объективную реальность или «суть» нашей 

личности 

Вы отделены от своих мыслей. Вы можете наблюдать 

их, подобно внешним объектам 

Интеграция основанных на осознанности вмешательств в КПТ, в частности MBCT, 

представляется многообещающей стратегией снижения риска рецидива. В этой Главе мы 

рассмотрели различные стратегии, которые терапевты могут выбрать, чтобы помочь 

клиентам развить навыки преодоления депрессии в повседневной жизни и повысить 

устойчивость к рецидивам. Мы также рассмотрели важные вопросы, которые необходимо 

решить по мере приближения окончания терапии. Мы надеемся, что подходы и методы, 

представленные в этой Главе, вдохновят читателей включить их в свои усилия по 

профилактике рецидивов. Естественно, что разные клиенты будут  тяготеть к каким-то 

определенным техникам больше, а к каким-то меньше. Например, осознанность — это 

тонкий и сложный навык, который для некоторых клиентов может казаться 

непривлекательным и приносить лишь ограниченную пользу. Терапевтам и клиентам 

важно вместе понять, какие формы вмешательства могут быть наиболее 

привлекательными и, в конечном счете, терапевтически полезными для данного человека. 
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8 Сложности терапии и всесторонняя поддержка 

У подростков с депрессией процесс КПТ сопровождается различными трудностями, 

многие из которых специфичны именно для людей этого возраста. Для обеспечения 

всесторонней поддержки и максимальной результативности терапии психотерапевт 

должен быть готов к этим сложностям и уметь с ними справиться. Ниже обсуждаются 

сложности, которые, по нашему опыту, возникают чаще всего. 

Вовлечение в терапию членов семьи 

Конфликты в семье и нарушение функционирования семьи могут быть как причиной, так 

и следствием депрессии у подростков. Поэтому разрешение семейных проблем и создание 

поддерживающей атмосферы для подростка — важный фактор, влияющий 

восстановление после депрессии в долгосрочной перспективе. Тем не менее, поиск 

баланса между приоритетом автономии подростка и вовлечением в работу его семьи 

может быть сродни ходьбе по канату. Мы обсуждаем стратегии работы с семьями, а также 

даем рекомендации по участию семьи в терапии. 

Установка границ и управление ими 

Как обсуждалось в Главе 4, установление границ с родителями и другими членами семьи 

начинается на первой встрече. Родителям объясняют, почему важно, чтобы содержание 

большей части встреч оставалось между клиентом и психотерапевтом, и избавляют от 

ожиданий, что психотерапевт будет информировать их о содержании встречи (за 

исключением клинических неотложных ситуаций). Большинство родителей соглашаются, 

что это наилучший подход. Однако даже поддерживающие родители и другие члены 

семьи с хорошими намерениями могут нарушать эти границы в ходе терапии. Для 

примера рассмотрим такой диалог в конце встречи. 

РОДИТЕЛЬ: «Д-р Ауэрбах, как сегодня прошла беседа с Касси?» 

ТЕРАПЕВТ: «На мой взгляд, встреча был продуктивной». 

РОДИТЕЛЬ: «Дело в том, что у нее сегодня трудный день. Было много проблем в 

школе, и она плакала по дороге к вам. Она что-нибудь говорила об этом?» 

ТЕРАПЕВТ: «Будет лучше, если Касси сама расскажет вам, как прошла встреча. Я не 

хотел бы рассказывать то, что касается ее личной жизни. И будет лучше, если она 

опишет эти события своими словами. Согласны?» 

РОДИТЕЛЬ: «Конечно. В любом случае, мы обычно говорим о прошедшей встрече в 

машине». 

Несмотря на то, что вопрос может показаться довольно невинным, а самого подростка 

может не беспокоить то, что психотерапевт перескажет общее содержание встречи, 

такая ситуация дает возможность напомнить о необходимости уважать право клиента 

на неприкосновенность личной жизни. Это может способствовать доверию и раппорту в 

отношениях с многими клиентами подросткового возраста, которые часто беспокоятся, 

будет ли неприкосновенность их личной жизни действительно в приоритете. Некоторые 

подростки могут попросить психотерапевта вообще не контактировать с их родителями, 

хотя, по нашему опыту, так бывает довольно редко. Это усложняет проведение терапии, 

особенно если клиент несовершеннолетний. Поэтому рекомендуется установить четкие 

правила взаимодействия психотерапевта, клиента и родителей перед первой встречей, 

поскольку могут быть случаи, когда связаться с семьей крайне желательно (например, 
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согласование даты и времени встречи, проблемное поведение) или когда это 

необходимо с клинической точки зрения (например, суицидальные проявления, 

жестокое обращение). 

Из-за беспокойства о ребенке родители могут сообщать психотерапевту о его 

симптомах между встречами по телефону или электронной почте. Безусловно, это 

полезная информация, но мы рекомендуем держать подростка в курсе о том, что это 

происходит. 

ТЕРАПЕВТ: «Твоя мама написала мне в электронном письме, как прошли твои 

выходные». 

КЛИЕНТ: «Да, она очень беспокоилась обо мне и пыталась вытащить меня из кровати». 

ТЕРАПЕВТ: «Да, я так и понял из ее письма. Я признателен за ее точку зрения, но я 

очень хочу услышать об этом от тебя и понять, нужно ли обсудить это сегодня. 

Как ты смотришь на то, чтобы обсудить сегодня, как прошли выходные?» 

КЛИЕНТ: «Да, хорошо бы. Я в любом случае хотел это упомянуть». 

Такой разговор подчеркивает автономию клиента и снова делает акцент на том, что 

психотерапевту важен именно его уникальный взгляд на ситуацию. Если родитель 

описывает какие-либо серьезные проблемы, мы рекомендуем психотерапевту 

предложить встретиться всей семьей и непосредственно вовлечь подростка в принятие 

решения об этой встрече (см. ниже). Наконец, психотерапевту следует рассмотреть 

возможность полностью прозрачного общения с родителями. Например, психотерапевт 

может предложить ставить подростка в копию в электронной почте или предложить 

родителям высказывать все опасения и задавать вопросы лично, в присутствии 

подростка, до или после встречи, а не по телефону. 

Вовлечение семьи 

Иногда возникают ситуации, когда вовлечение членов семьи может облегчить или 

усилить терапевтические вмешательства. По нашему опыту, в такие моменты полезнее 

всего взвесить потенциальные за и против вместе с клиентом: 

КЛИЕНТ: «Было бы здорово планировать больше веселых занятий с моими друзьями, 

но родители не разрешают мне выходить из дома, когда я этого хочу, или не могут 

довезти меня до нужного места». 

ТЕРАПЕВТ: «Хм, похоже, это сложная ситуация. Может, стоит обсудить это всем 

вместе? Тебе, мне и твоим родителям?» 

КЛИЕНТ: «Не знаю. Я боюсь, что они в любом случае просто скажут «нет».  

ТЕРАПЕВТ: «Такое возможно, конечно. А какая может быть польза от того, что мы их 

позовем?» 

КЛИЕНТ: «Может, они согласятся. И в вашем присутствии они могут понять, что это 

важно» 

ТЕРАПЕВТ: «А если они согласятся, что это важно, что тогда?» 

КЛИЕНТ: «Может, будут чаще возить меня в гости к моим друзьям. На выходных будет 

повеселее». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо. Может, ты еще чего-то опасаешься, когда надо попросить 

родителей?» 

КЛИЕНТ: «Просто я боюсь, что не смогу правильно сформулировать». 

ТЕРАПЕВТ: «Понимаю. Тебе поможет, если мы сегодня отрепетируем, что и как ты 

будешь говорить?» 

В зависимости от обстоятельств психотерапевт может применить ряд когнитивных и 
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поведенческих приемов, чтобы способствовать вовлечению семьи. Метод решения 

проблем и ролевые игры помогают клиентам приобрести уверенность в ситуациях, когда 

нужно озвучить свои потребности членам семьи. В некоторых случаях у подростка могут 

возникать автоматические негативные мысли или негативные промежуточные убеждения 

о вовлечении семьи (например, «просить о помощи бессмысленно», «они все равно 

никогда не поймут»). Терапевт может повлиять на эти когнитивные процессы с помощью 

реструктуризации или даже преподнести вовлечение семьи как поведенческий 

эксперимент для проверки убеждений клиента. В любом случае психотерапевт не должен 

сильно настаивать на вовлечении семьи. Подросткам нужно чувствовать, что они «стоят у 

руля» терапии. По нашему опыту, соблюдение границ, которые клиент устанавливает 

относительно взаимодействия с семьей, укрепляет терапевтический альянс. 

Когда следует усиливать вовлечение семьи 

Общий признак того, что нужно усиливать вовлечение семьи, — симптомы клиента явно 

берут начало из ключевой проблемы в семье и наилучшим образом объясняются ею. В 

этом случае первичная оценка и концептуализация случая могут показать, какие именно 

настроения и симптомы связаны с взаимодействием с членами семьи. Индивидуальная 

КПТ вряд ли принесет результат, пока не разрешится конфликт в семье. Для этого могут 

потребоваться отдельные встречи по решению проблемы с участием клиента и родителей 

или даже соглашение о том, чтобы на время отложить в сторону этот семейный конфликт 

и вернуться к его решению, когда симптомы подростка уменьшатся (Brent и др., 2011). 

Еще одна причина усилить участие семьи — признаки недостаточной вовлеченности 

самого клиента в терапию (например, частые пропуски встреч или опоздания). 

Подросткам часто нужна помощь родителей, чтобы попасть на встречу. Поэтому низкая 

приверженность терапии со стороны родителей может помешать успешному достижению 

результатов. В таких случаях на встрече с семьей следует сосредоточиться на выявлении  

убеждений родителей относительно психотерапии и работе с ними (например, «ей нужны 

препараты, потому что у нее серьезные проблемы») или развеять распространенные мифы 

относительно КПТ (например, «психотерапевт просто учит думать радостные мысли»). 

Реже бывает так, что улучшение функционирования клиента имеет неблагоприятные 

последствия для семьи. Например, если подросток становится менее социально 

замкнутым и более активным, у него может стать меньше времени, чтобы ухаживать за 

больным родителем. В этих случаях нужны встречи с семьей для решения проблем, 

возникающих вследствие положительных изменений клиента, и взвешивания всех «за» и 

«против». Наконец, вовлечение семьи лежит в основе терапии суицидального поведения, 

как описано далее. 

Когда следует уменьшать вовлечение семьи 

Вовлечение семьи важно для результативной терапии большого депрессивного 

расстройства (БДР) у подростков. Однако в определенных случаях активное вовлечение 

семьи может мешать прогрессу. Один из важных факторов, который надо учитывать — 

особенности отдельных членов семьи и (или) их функционирования. Например, если член 

семьи совершал или совершает насилие над клиентом, включение его в терапию создает 

небезопасную для клиента атмосферу, ставит под угрозу доверие и раппорт*. Еще один 

пример — когда член семьи страдает серьезным психиатрическим и (или) когнитивным 

нарушением, и издержки вовлечения его в терапию превышают пользу.  

Как мы описываем в Главе 9, депрессия и сопутствующие психические заболевания могут 

носить наследственный характер, и психотерапевт может создать положительные 

 
* В случае продолжающегося насилия следует предоставить обязательные отчеты в соответствии с 

национальным и (или) федеральным законодательством и заполнить соответствующую документацию. 
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изменения как для подростка, так и для родителя, если обсудить этот вопрос напрямую и 

побудить родителя проходить терапию отдельно от подростка. Психотерапевт также 

должен учитывать более широкие взаимодействия в семье, которые могут влиять на 

решение о вовлечении членов семьи в терапию. В некоторых семьях личные границы 

очень размыты, члены семьи слишком вовлечены в жизнь друг друга, и клиент может 

подвергаться сильному прямому или скрытому давлению, заставляющему его соблюдать 

интересы семьи. В более легких ситуациях члены семьи даже с самыми благими 

намерениями могут регулярно ограничивать автономию ребенка из-за беспокойства о нем. 

В этих случаях мы рекомендуем психотерапевту способствовать автономии подростка 

путем создания границ для семьи в терапии. Это может играть решающую роль в 

понимании подростком своих собственных чувств, сложностей или целей. 

Культурные особенности  

Последние рекомендации Американской психологической ассоциации (American 

Psychological Association, APA) поощряют терапевтов использовать культурно-

чувствительный подход ко всем клиентам. Культура определяется как «система 

убеждений и ценностей, которая влияет на обычаи, нормы, правила и социальные 

институты» (Американская психологическая ассоциация, 2003, стр. 380). В 

рекомендациях APA предполагается, что у всех людей есть культурное, расовое и 

этническое наследие. Культура — это широкий термин, который охватывает ряд 

источников различий, включая, помимо прочего, расу, этническую принадлежность, 

социально-экономический статус, религию, гендерную идентичность и сексуальную 

ориентацию. В настоящее время наблюдается резкое несоответствие между 

характеристиками популяции людей, обращающихся за психологическими услугами в 

США, и лиц, предоставляющих эти услуги. В частности, в США эти различия (например, 

по этнической принадлежности, социально-экономическому статусу), уже значительные, 

усугубляются, поскольку психологи и другие специалисты по психическому здоровью 

остаются в большинстве своем однородной с культурной точки зрения группой из лиц 

среднего социально-экономического класса европейского или американского 

происхождения (см. Pantalone, Iwamasa, & Martell, 2009 и рекомендации Американской 

психологической ассоциации 2003 г.). 

В терапии депрессии у подростков культурно-чувствительный подход имеет ключевое 

значение. Во-первых, часто встречаются автоматические или скрытые предубеждения и 

стереотипы о «чужаках» (то есть о людях, которые отличаются по любому количеству 

культурных факторов). Учитывая преобладание культурного большинства среди 

психотерапевтов, представители расовых и (или) этнических меньшинств являются 

«чужаками» для большинства специалистов. Психотерапевты, чувствительные к культуре, 

признают эту реальность и стремятся использовать стратегии (некоторые из них мы 

описываем далее), чтобы уменьшить негативное воздействие на терапию скрытых 

предубеждений и установок. Во-вторых, исследования показывают, что доступ к терапии 

и ее эффективность могут зависеть от культуры. Например, один масштабный опрос 

показал, что у мексиканцев и афроамериканцев с диагнозом БДР было меньше шансов 

получать какую-либо терапию, чем у других опрошенных групп (Gonzalez и др., 2010). 

Далее, было показано, что у представителей этнических меньшинств, проходящих 

терапию по поводу депрессии, улучшение происходило медленнее, и общие результаты 

были хуже, чем у представителей других этнических групп (Cooper и др., 2003). Подход к 

КПТ с учетом культурных особенностей может увеличить вовлечение клиента в терапию, 

укрепить терапевтический альянс и, таким образом, повысить устойчивость результатов. 

Далее мы перечисляем и обсуждаем несколько общих принципов, которые могут быть 

полезны специалистам, работающим с молодежью различного культурного 

происхождения. Мы не стремимся дать жесткие рекомендации для взаимодействия с 
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представителями конкретных меньшинств. Напротив, мы надеемся, что следующий 

неисчерпывающий перечень можно гибко адаптировать для работы с молодыми 

клиентами различного культурного происхождения. Ниже кратко описывается, как 

культурные факторы могут повлиять на процесс КПТ у юных клиентов с депрессией и как 

специалисты могут учитывать культурные факторы при разных вмешательствах КПТ. 

Общие принципы 

Это полезная отправная точка для психотерапевтов, работающих с депрессией у молодых 

людей разного культурного происхождения. Более глубоко вопрос влияния культуры на 

КПТ у молодых людей рассматривается в работе Ford-Paz и Iwamasa (2012) и в 

соответствующих рекомендациях Американской психологической ассоциации (например, 

2003, 2012 гг.). Порядок изложения принципов не имеет значения. 

Самооценка 

Этические кодексы специалистов по психическому здоровью часто явно указывают, что 

мы обязаны отслеживать свои культурные предубеждения и исключать их негативное 

воздействие на проводимые вмешательства (см. рекомендации Американской 

психологической ассоциации 2003 г.). У всех есть предубеждения и пробелы в понимании 

культурных различий, большинство из которых всего лишь отражают наивные 

стереотипы о тех или иных группах людей из-за отсутствия опыта взаимодействия с ними. 

Тем не менее, такие предубеждения могут приводить к снижению эффективности терапии 

у представителей культурных меньшинств (см. Cooper и др., 2003; Gonzalez и др., 2010; 

Van Ryn, 2002). Быть культурно-компетентным специалистом — значит на протяжении 

всей карьеры постоянно отслеживать свои предубеждения при работе с клиентами 

различного культурного происхождения и повышать свою осведомленность о культурных 

различиях. Психотерапевту может быть полезно в каждом отдельном случае 

просматривать приведенные ниже вопросы и оценивать, какие культурные предубеждения 

могут возникнуть перед началом работы с подростком с депрессией. 

1 Каков мой опыт взаимодействия (положительный и отрицательный) с 

представителями этой культуры? 

2 Какие обобщения я обычно делаю относительно представителей этой культуры? 

3 Насколько комфортно мне расспрашивать этого человека о его (ее) культуре? 

4 Насколько спокойно я отношусь к обычаям и (или) убеждениям, которые обычно 

соблюдают или имеют люди этой культуры? 

5 Склонен ли я ставить те или иные диагнозы людям из этой культуры чаще, чем 

всем остальным клиентам?  

6 Склонен ли я с большей вероятностью объяснять неоднозначные симптомы 

именно у людей этой культуры наличием у них психических нарушений? 

7 Что я знаю о неблагоприятных условиях, в которых оказываются люди этой 

культуры при жизни в моем обществе (например, вследствие стереотипов и 

предрассудков)? 

8 Как я адаптирую терапию под потребности человека этой культуры? 

9 Готов ли я более чутко подходить к терапии человека этой культуры? 

Вам может быть неприятно отвечать на эти вопросы. Для специалиста по психическому 

здоровью непредвзятость в существенной степени связана с социальной 

привлекательностью и социальным давлением. Однако прятать голову в песок в 

отношении культурных предубеждений и пробелов в знании культурных особенностей не 
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стоит — это может оказать неблагоприятное влияние на клиентов подросткового возраста. 

После честной самооценки психотерапевт может принять меры в отношении выявленного 

предубеждения, например, обратиться за супервизией к коллегам, направить клиента к 

специалисту с большим опытом работы с клиентами разного культурного происхождения 

или заняться самообразованием (см. ниже). 

Самообразование* 

Как специалисты мы обязаны иметь определенные знания о культурных группах, к 

которым принадлежат наши клиенты. Эту информацию можно получить из 

соответствующих книг и статьей (научных, научно-популярных) и из соответствующих 

практических рекомендаций (список полезных ресурсов см. в Примечании). 

Семинары для повышения квалификации по культурному разнообразию, путешествия и 

участие в культурной жизни местного сообщества, также помогают специалистам лучше 

понимать людей другой культуры. 

Мы хотим обратить внимание на два важных момента, касающихся знакомства с 

культурой клиента. Во-первых, психотерапевту не следует обращаться за базовыми 

сведениями о культуре к самому подростку. На первый взгляд, обращение к клиенту за 

этой информацией соответствует духу эмпиризма сотрудничества, поскольку клиент 

делится знаниями, исходя из собственного опыта. Однако у представителей некоторых 

культурных меньшинств необходимость рассказывать о важных характеристиках своей 

культурной группы может вызвать стресс (Meyer, 2003). Кроме того, многим подросткам 

может быть крайне некомфортно просвещать психотерапевта в отношении своей родной 

культуры. Это может нарушить альянс и может вызвать мысли вроде: «Мой 

психотерапевт никогда не сможет полностью меня понять». Во-вторых, общие знания о 

культурной группе, к которой принадлежит подросток, не заменяют более глубокое 

понимание опыта клиента, полученного в этой культурной группе. Другими словами, 

специалист должен постараться не проецировать непреднамеренно на клиента-подростка 

свои новоприобретенные знания о конкретной культурной группе в целом. Поэтому мы 

рекомендуем психотерапевтам одновременно набирать фоновые знания о культуре 

клиента и провести более комплексную, идеографическую37 оценку его/ее жизни в 

соответствующем культурном контексте (см. ниже). 

Прямая оценка культурных факторов 

Итак, вам должно быть ясно, что при КПТ подростков с депрессией следует учитывать 

разнообразие культур. Однако необходимость задавать подростку прямые вопросы об 

особенностях его культуры может вызывать у специалиста тревогу и дискомфорт. Эти 

чувства могут даже сопровождаться автоматическими негативными мыслями, например: 

«я покажусь расистом или ханжой», «клиенту может быть очень некомфортно», «они 

заметят, что мне не комфортно», «не мое дело говорить об этом». Подобные опасения 

способствуют тому, что многие специалисты редко готовы честно говорить о культурных 

различиях с клиентами подросткового возраста, если это не связано напрямую с 

проблемой клиента (Harper и Iwamasa, 2000). Такой подход может выйти боком. Если 

 
* Рекомендации Американской психологической ассоциации (2003) по ориентированной на культуру 

практике включают достаточно объемный список справочных ресурсов по психологическим теориями и 

данным из разных культур. Американская академия детской и подростковой психиатрии опубликовала 

аналогичные рекомендации для детей разного возраста (Pumariega и др., 2013). Для начала могут быть 

полезны и публикации Sue, Zane, Nagayama Hall и Berger (2009), Hays (2008) и Ford-Paz, и Iwamasa (2012). 

Полезные сведения также можно найти на сайте Управления по вопросам здоровья национальных 

меньшинств Министерства здравоохранения и социального обеспечения США (http://minorityhealth.hhs.gov). 
37 Т.е. сфокусированную на уникальных характеристиках индивидуального случая (в отличие от 

номотетического метода, опирающегося на общие закономерности) (Примеч. ред.) 
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психотерапевт не будет спрашивать подростка о его культуре, тот может посчитать, что 

терапевту некомфортно, не интересно или что он не желает затрагивать во время терапии 

тот факт, что клиент относится к культурном меньшинству. Кроме того, у клиента может 

возникнуть впечатление, что психотерапевт не ценит его культуру, и это усилит 

ощущение дискриминации и предвзятости. Далее приводятся примеры неидеальных 

подходов к разговору о культурных факторах, после которых следуют примеры более 

эффективных диалогов. 

Таблица 8.1 Примеры диалогов, показывающих разные подходы к вопросу 

культуры 

Неэффективный подход 

ТЕРАПЕВТ: «Откуда ты родом?» 

КЛИЕНТ: «Мм, я вырос в городе Сомервиль, недалеко от Бостона». 

ТЕРАПЕВТ: «Я хотел спросить, откуда твои родители, или твои предки?» 

КЛИЕНТ: «О [пауза]. Ну, мои бабушка и дедушка жили в Пакистане и переехали в 

США». 

Эффективный подход 

ТЕРАПЕВТ: «Какие особенности твоей расы или этнической группы мне важно знать 

для нашей совместной работы?» 

КЛИЕНТ: «Ну, родители моего папы — пакистанцы. Прапрабабушка и 

прапрадедушка моей мамы — ирландцы, но их семья уже долгое время живет в 

США. Моя мама хотела, чтобы я стал католиком, поэтому мы хотим в церковь и 

все такое». 

Неэффективный подход 

ТЕРАПЕВТ: «Что касается твоей сексуальной ориентации, ты считаешь себя гомо- 

или гетеросексуалом?» 

КЛИЕНТ: «Хм, я точно не знаю». 

ТЕРАПЕВТ: «Это нормально. В подростковом возрасте сложно до конца в этом 

разобраться». 

Эффективный подход 

ТЕРАПЕВТ: «Как бы ты описал свою сексуальную ориентацию?» 

КЛИЕНТ: [Делает паузу и краснеет.] «Мне нравятся люди разного пола. Я считаю 

себя пансексуальным». 

ТЕРАПЕВТ: «И что для тебя означает быть пансексуальным в контексте твоих 

отношений в школе?» 

В первом примере выше психотерапевт смог узнать намного больше о культуре клиента с 

помощью прямого открытого подхода, нежели с использованием острожных косвенных 

вопросов. Во втором примере чрезмерно узкий подход предлагает подростку выбор из 

всего лишь двух категорий, что не соответствует опыту клиента и могло бы нарушить 

контакт между психотерапевтом и клиентом. 

Как мы указали выше, культура — широкий термин, охватывающий разные аспекты. 

Исходя из этой точки зрения, какие из них следует оценивать? Даже если время 

ограничено, мы рекомендуем постараться хотя бы кратко спросить о нескольких аспектах 

культуры. Hays (2008) предлагает полезную аббревиатуру (ADDRESSING), которая 

описывает ряд аспектов для оценки культуры клиента-подростка: 
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A - Age and generation (возраст и поколение)  

D - Developmental and (врожденные и…) 

D - acquired disabilities (…приобретенные ограниченные возможности здоровья)  

R - Religion or spiritual orientation (религиозные или духовные взгляды)  

E - Ethnicity (этническая принадлежность) 

S - Social status (социальный статус) 

S - Sexual orientation (сексуальная ориентация) 

I - Indigenous heritage (этническое наследие – для потомков коренного населения) 

N - National origin (национальная принадлежность)38  

G - Gender (гендер) 

Итак, мы призываем психотерапевтов оценивать культуру подростков с использованием 

прямого открытого диалога, который позволяет подросткам описать наиболее близкие им 

культурные категории или культурную идентичность. Подробное и систематизированное 

обсуждение культурных факторов «на берегу» облегчает дальнейшие расспросы о 

влиянии культуры на мысли, чувства и поведение клиента. 

Учитывайте гетерогенность культурных групп 

Понимание индивидуальных различий в пределах одной культурной группы так же 

важно, как и знание различий между группами. У подростков сильно варьируется степень 

идентификации со своей культурой. Для некоторых такой культурный фактор как 

этническая принадлежность — линза, через которую они видят себя в первую очередь, для 

других он может быть вторичным по отношению к другим компонентам идентичности 

(например, футболист, любитель кино). Ниже приведен пример того, как психотерапевт 

может расспросить о культурной идентичности. 

ТЕРАПЕВТ: «Какие особенности твоей расы или этнической группы мне важно знать 

для нашей совместной работы?» 

КЛИЕНТ: «Я американец мексиканского происхождения. Мои родители родились в 

Мексике, но я родился здесь». 

ТЕРАПЕВТ: «Какие проявления мексиканского происхождения тебе ближе всего?» 

КЛИЕНТ: «Мне очень нравится, что члены моей семьи намного ближе друг другу, чем 

у многих знакомых ребят. Например, я знаю много о своих бабушках и дедушках, 

дядях и тетях. Мы много разговариваем и поддерживаем друг друга». 

ТЕРАПЕВТ: «Похоже, ты действительно ценишь крепкие родственные связи. Может, 

что-нибудь из культуры американцев мексиканского происхождения тебе не 

насколько близко?» 

КЛИЕНТ: «Да. Моя мама так легко уступает и подчиняется папе, и мне даже бывает 

неловко, когда это происходит на людях. В Мексике это нормально. Но мне бы 

хотелось, чтобы она вела себя по-другому». 

В приведенном выше диалоге клиентка говорит о различной идентификации с 

традиционными латиноамериканскими ценностями familismo (т.е. идеал семьи как 

основного источника идентичности, поддержки и защиты) и marianismo (т.е. идеал 

 
38 Под «национальной принадлежностью» обычно понимают гражданство, принадлежность к тому или 

иному государству. Например, с точки зрения этнической принадлежности можно считать себя татарином 

или удмуртом, а на вопрос о национальной принадлежности отвечать «русский» или «россиянин». Часто 

такая разница для подростков не важна, но в период исторических кризисов может оказаться ключевой для 

развития их идентичности, создавая и риски, и ресурсы (Примеч. пер.) 
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эмоциональной и доброй женщины, которая также должна быть послушной, скромной, и в 

целом должна подчиняться мужчине). Задавая открытый вопрос об опыте взаимодействия 

клиента с его культурой, психотерапевт узнает источники потенциального стресса 

(например, чувство стыда за маму на людях), который может лежать в основе 

депрессивных симптомов. 

Контекстуальные факторы также оказывают сильное влияние на то, насколько подростки 

идентифицируют себя с определенными аспектами своей культуры или подчеркивают их. 

Например, клиентка из приведенного выше диалога может особенно сильно подчеркивать 

свое мексиканское происхождение при взаимодействии с семьей, но не говорить о 

некоторых своих ценностях и взглядах друзьям в школе. В этом контексте могут 

доминировать другие аспекты ее идентичности (например, редактор школьной газеты). 

Также стоит отметить, что взаимодействие двух и более культурных факторов может 

вызывать некоторые трудности у подростков — представителей культурных меньшинств. 

Концептуализацию взаимосвязи между выражением культурной идентичности и 

жизненным контекстом важно выполнять совместно с подростком по двум причинам. Во-

первых, признание разнообразия ролей, которые культурная идентичность играет в жизни 

подростка, может укрепить терапевтический альянс, в особенности с представителями 

культурных меньшинств. Во-вторых, выявление ситуаций, в которых подростки 

чувствуют необходимость скрывать или «предавать» свою культурную идентичность, 

может быть ключом к пониманию депрессивных симптомов. 

Интеграция культуры во вмешательства КПТ 

Главное преимущество тщательной оценки культурных факторов — возможность 

обогатить концептуализацию случая и ход терапии путем интеграции этих факторов. 

Ниже мы описываем, каким образом культурные факторы могут повлиять на терапию и 

проводимые вмешательства и как можно с помощью этих факторов добиться 

максимальных результатов у подростков — представителей культурных меньшинств. 

Коммуникация и процесс терапии 

Большинство психотерапевтов, которые выросли и учились в Северной Америке, 

привыкли к определенному стилю общения. Например, мы показываем интерес тем, что 

смотрим клиенту в глаза, киваем, улыбаемся и подаемся вперед. Клиент находится в 

центре внимания. Мы задаем вопросы, напрямую касающиеся опыта клиента, и ожидаем, 

что будем большую часть времени работать с его опытом. Многих из нас прямо учили 

избегать использования своего опыта или рассказывать клиентам о нем лишь в очень 

небольшом объеме и только в самые уместные моменты39. 

Однако, стиль общения зависит от культуры и может сильно отличаться от стандарта 

Северной Америки. Например, подросткам японского происхождения может быть 

привычна высоко структурированная иерархическая среда, в которой высоко ценится 

повиновение родителям, лицам с более высоким статусом (например, учителям, 

терапевтам) и даже детям старше себя (которых называют сэмпай). Поэтому подростки из 

этой культуры могут ожидать прямого совета от авторитетного лица (то есть 

психотерапевта) и затем будут выполнять рекомендации. Подростки японского 

происхождения могут считать удовлетворение просьбы психотерапевта способом 

показать свое уважение к его положению, а переключение внимания на себя могут 

подсчитать проявлением эгоизма или неуважения. В этих ситуациях психотерапевт может 

испытать соблазн уйти от сократического подхода и попасть в ловушку чрезмерной 

дидактичности. Может казаться, что это удовлетворяет потребности клиента (то есть 

 
39 В плане психотерапевтической «субкультуры» работа российских коллег практически не отличается от 

описанной картины (Примеч. пер.) 
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психотерапевт дает прямой совет, которого ждет клиент), но это, очевидно, снизит 

эффективность КПТ. Вместо того, чтобы предавать дух КПТ (т.е. сократические вопросы 

и эмпиризм сотрудничества), психотерапевт может поменять более тонкие аспекты 

подхода к клиенту, чтобы успешно учесть культурные различия в процессе 

коммуникации. Например, при работе с подростками из культуры с сильно выраженной 

ценностью коллективизма, возможно, психотерапевт должен будет сам поделиться личной 

информацией (показать как) для того, чтобы это сделал и клиент, и сделать больший упор 

на невербальную и другие способы непрямой коммуникации (примеры стилей 

коммуникации в нескольких культурах см. в Tseng & Streltzer, 2008). 

Концептуализация случая 

Как описывают Kuyken и соавторы (2009), учет культурных факторов в совместной 

концептуализации случая может существенно углубить этот процесс. «Луч» культуры 

клиента может пронизывать каждый из основных элементов когнитивной 

концептуализации случая. Например, стрессовые моменты, связанные с иммиграцией, 

такие как проживание отдельно от других членов семьи в течение длительного времени 

или безработица родителей из-за языкового барьера могут стать важными 

провоцирующими факторами депрессии у молодых людей — представителей культурных 

меньшинств. Подростки — представители культурных меньшинств могут испытывать 

чрезмерный стресс из-за самой принадлежности к меньшинству, в том числе различные 

формы угнетения (например, антисемитизм, гетеросексизм). К сожалению, представители 

меньшинств часто сталкиваются с виктимизацией со стороны сверстников и взрослых на 

основании культурной идентичности, начиная с юного возраста. Например, исследования 

молодых лесбиянок, геев и бисексуалов показывают, что примерно 70% из них (Saewyc et 

al., 2007) сталкиваются с дискриминацией как в учебных заведениях, так и во многих 

других местах и контекстах (например, в церкви или религиозной общине, в торговых 

центрах, в онлайн-общении; Mishna, Newman, Daley, & Solomon, 2009). Стресс от 

принадлежности к меньшинствам, очень распространен и может стать центральным 

провоцирующим фактором депрессии для подростков, относящихся к ним. 

Наряду с концептуализацией того, как культурные факторы способствуют развитию 

депрессии у молодых людей, важно учитывать и сильные стороны культуры. Задавая 

вопрос о том, как культурная идентичность обеспечивает психологическую устойчивость, 

психотерапевт тем самым сообщает, что не считает статус представителя меньшинства 

исключительно проблемой для клиента. Культура подростка может быть источником силы 

или устойчивости в материальном, практическом смысле. Скажем, в коллективистских 

культурах (например, многих азиатских или южноамериканских культурах) чувство 

причастности ценится больше, чем в индивидуалистических культурах, что для 

подростков может означать больше поддержки от близких и дальних родственников, а 

также от более широкого культурного сообщества. Сильная сторона культуры может быть 

связана с соответствующими убеждениями. Например, возьмем 17-летнего подростка 

латиноамериканского происхождения с депрессией, которого часто травят его 

одноклассники из-за того, что он много времени помогает матери и публично выражает 

свою привязанность к ней. Травля вызывает у него досаду и грусть. Ему помогли 

пересмотр своего опыта в контексте идеала мачизма40 (то есть сильного чувства мужской 

 
40 Слова «мачо», «мачизм» уже вышли за пределы латиноамериканской культуры, и в русском языке мы 

тоже их часто используем. Как правило, оно имеет негативный оттенок: «мачизмом» называют попытки 

соответствовать нереалистичному идеалу мужчины, который всегда стоит на своем и хочет побежать, готов 

идти на конфликт или даже ввязаться в драку и др. Но почти у каждой идеи есть ресурсная, «светлая 

сторона», которую человек может для себя обнаружить, если готов рассматривать свои убеждения с 

позиции анализа и рефлексии. В этом примере, очевидно, «мачизм» рассматривается «в хорошем смысле» 

(Примеч. пер). 
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гордости, связанной с защитой и заботой о семье) и борьба с автоматическими 

негативными мыслями с помощью рефрейминга: «В моей культуре заботиться о семье — 

проявление мужества и силы». Извлечение пользы из сильных сторон культуры таким 

образом может быть поворотным моментом  терапии, в особенности у подростков, 

сталкивающихся с явной дискриминацией. 

Когнитивная реструктуризация 

Мы обсудили, что культура — важная линза, через которую подростки с депрессией 

смотрят на события в жизни и свой опыт. Если открыто оценивать культурную 

идентичность во время психотерапии, позже психотерапевт сможет спрашивать о важных 

аспектах культуры клиента, чтобы выявлять соответствующие АНМ и работать с ними. В 

некоторых случаях вопросы о культуре клиента могут работать по аналогии с техникой 

«Стрелка вниз» (см. Главу 6). В частности, когда клиент определит мысли поверхностного 

уровня, психотерапевт может сказать: «На предыдущих встречах ты говорил об 

определенных культурах, к которым себя относишь и которые считаешь важными в своей 

жизни. Интересно, эти культуры влияют на твои мысли, эмоции или реакции в этой 

ситуации?». По нашему опыту, культурная идентичность подростка определяет его 

промежуточные убеждения и схемы в определенных обстоятельствах. Поэтому открытое 

обсуждение культурного контекста во время когнитивной реструктуризации дает 

уникальную возможность подростку углубить свое понимание текущих проблем. 

Подростки — представители культурных меньшинств также могут иметь АНМ и (или) 

промежуточные убеждения, непосредственно связанные со статусом меньшинства. 

Поскольку культурная идентичность занимает центральное место в жизни многих 

подростков, негативные мысли из-за неуверенности в своей идентичности могут быть 

крайне мучительными и спровоцировать депрессивные симптомы. Например, многие 

подростки из сексуальных меньшинств (например, геи, лесбиянки, трансгендеры, люди с 

другими неконвенциональными типами сексуальной и/или гендерной идентичности) 

слышат от окружающих множество негативных комментариев о своей сексуальной 

идентичности с юного возраста. Они могут интернализовать эти сообщения, что 

способствует тревоге, низкой самооценке и самостигматизации. У подростка могут 

возникнуть мысли «я отвратителен», «со мной что-то не так» или «люди отвергнут меня, 

если узнают о гомосексуальности». Эти мысли и убеждения могут глубоко укорениться и 

подкрепляться текущим опытом и контекстом (например, виктимизацией и 

дискриминацией в школе). Тем не менее, прямое применение техник когнитивной 

реструктуризации к этим мыслям и убеждениям может привести к когнитивным 

изменениям, необходимым для ремиссии депрессивных симптомов и общего повышения 

самооценки. 

Вовлечение семьи 

Ранее в этой Главе мы подчеркнули важность вовлечения семьи в КПТ по поводу 

депрессии у подростков независимо от культурной идентичности. Также важно помнить, 

что «семья» (в широком смысле, определяемая как близкие и дальние биологические 

родственники, а также близкие друзья семьи в некоторых случаях) может играть более 

сильную роль для подростков из определенных культурных меньшинств. В целом люди из 

коллективистских культур ставят потребности своего коллектива (а именно, «семьи» в 

широком смысле) выше своих индивидуальных потребностей. Поэтому «вовлечение 

членов расширенной семьи может быть единственно приемлемой моделью работы над 

эмоциональным и психическим здоровьем» (Pumariega et al., 2013, с. 1108) у многих 

подростков из этих культур. Если подростки воспринимают членов семьи как источник 

поддержки, а не стресса, психотерапевту рекомендуется как можно активнее вовлекать 
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расширенный состав семьи на всех этапах терапии, от оценки и концептуализации до 

завершения терапии и профилактики рецидивов. Действительно, исследование КПТ у 

пуэрториканских (Rossello & Bernal, 1999) и афроамериканских (Sweeney, Robins, Ruberu 

& Jones, 2005) молодых людей показало, что вовлечение членов семьи с учетом 

особенностей культуры повышает вовлеченность клиента и результативность 

психотерапии. 

Более активное вовлечение семьи также дает подросткам возможность работать над 

связанными с культурой трудностями вместе со своими близкими. Например, 

аккультурация (то есть процесс усвоения социальных проявлений другой культуры) часто 

создает напряжение в семьях смешанной культуры. Подростки — представители 

культурных меньшинств подвергаются воздействию двух противоположных сил. С одной 

стороны, со стороны друзей, школы или даже СМИ на них давит необходимость 

встроиться в доминирующую культуру «принимающей стороны», а с другой стороны  от 

них может  требоваться сохранять верность традиционной культурной среде дома. 

Некоторые родители, дальние родственники, сообщества могут даже наказывать за отход 

от культурных ценностей и идеалов. Это напряжение может осложняться тем фактом, что 

дети и подростки усваивают новую культуру легче и быстрее родителей, вследствие чего 

у них различаются ценности и, наконец, возникают конфликты между поколениями и 

напряженность дома (Pumariega et al., 2013). В этой связи вовлечение членов семьи в КПТ 

подростков с депрессией дает возможность обсудить процесс аккультурации, уменьшить 

непонимание и напряжение. Конечная цель — помочь подросткам и членам их семьи 

превратить обстановку в семье из источника стресса в источник поддержки и силы. 

Резюме 

Учет культурных различий в КПТ подростков с депрессией имеет критическое значение, 

поскольку усиливает вовлечение клиента терапию, укрепляет терапевтический альянс и 

улучшает исходы терапии. Выше мы указали конкретные проблемы и факторы, которые 

нужно учитывать при работе с подростками из разных культур, и поделились некоторым 

подходами, которые мы считаем полезными. Однако в рамках этой книги невозможно 

рассмотреть этот вопрос подробнее, и мы настоятельно рекомендуем специалистам при 

работе с клиентами из разных культур обращаться к источникам, процитированным в 

этом разделе. 

Сон 

БДР у молодых людей часто сопровождается нарушениями сна, в частности бессонницей. 

Приблизительно три из четырех подростков с депрессией страдают нарушениями сна. У 

клиентов с депрессией нарушения сна сопровождаются увеличением тяжести симптомов 

и ухудшением ответа на лечение, а также являются самыми распространенными 

остаточными симптомами после окончания терапии (обзор см. в Clarke & Harvey, 2012). 

Важно помнить, что нарушения сна — значимый фактор риска суицидального поведения 

у подростков в будущем (Goldstein, Bridge & Brent, 2008). К счастью, существуют 

эффективные способы терапии бессонницы и других нарушений сна. КПТ — «золотой 

стандарт» терапии первичных нарушений сна, который дает результат у 70-80% клиентов 

с бессонницей. Около 40% достигают полной ремиссии (Morin, 2010). Добавление КПТ 

бессонницы к монотерапии антидепрессантами (МАД) у взрослых с БДР улучшило 

ремиссию депрессивных симптомов по сравнению с МАД (Manber и др., 2008). 

Поэтому молодым людям с депрессией и выраженными симптомами нарушения сна 

может быть полезно добавить элементы КПТ при бессоннице в обычный курс КПТ. Ниже 

мы перечисляем некоторые полезные техники обучения психологической самопомощи, 

поведенческие и когнитивные техники КПТ при бессоннице, которые могут принести 
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пользу в дополнение к вмешательствам, описанных в Главах 3–7. Более подробное 

описание элементов КПТ при бессоннице см. у Hood, Rogojanski & Moss (2014), Clarke & 

Harvey (2012), и (или) Bootzin & Stevens (2005). 

Обучение психологической самопомощи 

Этот компонент КПТ при бессоннице касается гигиены сна, которая определяется как 

набор приемов, способствующих здоровому сну. В Таблице 8.1 перечислены часто 

обсуждаемые приемы гигиены сна с их обоснованием. В контексте КПТ депрессии 

психотерапевт может предоставить подростку необходимую информацию о гигиене сна и 

затем вместе с подростком спланировать изменения, которые нужно внедрить между 

встречами. Психотерапевт и клиент могут спланировать более масштабные изменения 

(например, установление более регулярного распорядка дня) в формате поведенческого 

эксперимента (см. Главу 6) и проверить, оказывают ли эти изменения благоприятное 

влияние на сон и бодрость в течение дня. 

Поведенческие вмешательства 

Лечение нарушений сна обычно включает как контроль стимулов, так и ограничения. 

Контроль стимулов означает установление сильной ассоциации между спальней/кроватью 

клиента и сном, а также разрушение ассоциаций между местом сна и другой 

деятельностью (например, видеоиграми, просмотром телевизора, выполнением домашних 

заданий). Важно, чтобы кровать и спальня вызывали у клиента сильную ассоциацию с 

засыпанием. Поэтому у подростка с депрессией возможны следующие поведенческие 

изменения: (1) не заниматься не связанной со сном деятельностью в месте сна; (2) 

просыпаться и вставать примерно в одно и то же время (в том числе на выходных); (3) 

ложиться спать, только когда чувствуешь сонливость и готов ко сну; и (4) бодрствовать в 

кровати не более 20 минут; если сон не приходит, встать, заняться спокойным и (или) 

скучным делом (например, читать словарь) и вернуться в кровать, когда почувствуешь 

сонливость. 

Таблица 8.1. Обзор возможных вмешательств для налаживания гигиены сна для 

когнитивно-поведенческой терапии подростков с депрессией 
Категория Вмешательство Обоснование 

Диета Уменьшение 

потребления кофеина 

Кофеин продлевает бодрствование, замедляет 

засыпание и уменьшает длительность периодов 

глубокого сна 

 Уменьшение 

употребления алкоголя 

Алкоголь, особенно в больших количествах, 

может ухудшать качество сна. Метаболизм 

алкоголя приводит к возбуждению 

симпатической нервной системы и появлению 

соответствующих соматических симптомов 

(например, потливость, головные боли). 

 Уменьшение 

употребления никотина 

Никотин — стимулятор, который способствует 

бодрствованию и снижает долю глубокого сна в 

течение ночи. 

 Небольшой перекус 

перед сном 

Голод может мешать сну, но употребление 

большого количества пищи перед сном также 

может способствовать бодрствованию. 

Небольшое количество пищи с триптофаном 

(например, йогурт, индейка) может усилить 

сонливость. 

Распорядок дня Установите 

регулярный распорядок 

дня 

Распорядок (например, приема пищи) может 

улучшить сон, поскольку калибрует циркадные 

ритмы. 

 Увеличить физическую 

нагрузку 

Физическая нагрузка способствует отладке 

циркадных ритмов, увеличению доли глубокого 
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сна и может уменьшать сонливость в дневное 

время. 

 Исключить дневной 

сон или сократить его 

продолжительность 

Дневной сон, особенно во второй половине дня, 

способствует бодрствованию и мешает 

сонливости в ночное время. 

Поведение в ночное 

время 

Создание тихой, 

темной, комфортной 

среды для сна 

Создать среду, в которой маловероятно 

нарушение сна внешними факторами 

(например, шум с улицы или из дома; 

температура в комнате). 

 Ноль «экранного 

времени» за 1 час до 

сна 

Голубое излучение экранов компьютера, 

планшета и смартфона способствует 

бодрствованию41. 

 Никакой 

стимулирующей 

деятельности за 1 час 

до сна 

Энергичные (например, физическая нагрузка) и 

(или) увлекательные занятия (например, 

домашние задания, разговор по телефону) могут 

способствовать бодрствованию и мешать мозгу 

«отключиться» (то есть способствуют 

беспокойству, внутренним монологам). 

 Установить «ритуал 

отхода ко сну» и 

следовать ему 

Выполнение одних и тех же действий каждый 

вечер «научит» ваше тело «ожидать» сон в 

определенных обстоятельствах. Ассоциацию 

занятий со сном устанавливают, как 

классический условный рефлекс. 

Многие эти вмешательства можно легко встроить в поведенческую терапию 

депрессивных симптомов (то есть мониторинг и планирование деятельности, см. Главу 5). 

Цель ограничения сна (рекомендации находиться в постели не дольше, чем занимает сон) 

— максимально приблизить продолжительность сна к предполагаемой норме. Для этого 

психотерапевт и клиент отслеживают продолжительность и качество сна каждую неделю 

и рассчитывают среднюю продолжительность сна. Клиент и психотерапевт вместе 

постепенно разрабатывают режим пробуждения и отхода ко сну, который соответствует 

средней продолжительности сна клиента. Обычно клиент и психотерапевт сначала 

устанавливают целевое время отхода ко сну и пробуждения. Затем это время сдвигают с 

шагом в 15 минут, исходя из задокументированного качества сна, продолжительности сна, 

степени бодрости/энергичности днем, до достижения оптимального времени отхода ко 

сну и пробуждения. 

Согласно когнитивным моделям бессонницы, беспокойство и внутренние диалоги перед 

сном играют центральную роль в нарушениях сна, поскольку способствуют 

психологическому возбуждению. Поэтому протоколы КПТ при бессоннице иногда 

включают запланированное временя для беспокойства за несколько часов до сна 

(например, в 15—16 часов). Это время отводится для того, чтобы подросток записал и 

обдумал то, что его беспокоит. Клиентам советуют откладывать все тревоги до этого 

времени, что способствует ощущению контроля над тревогой. Другие клиенты могут 

получить пользу просто от того, что положат рядом с кроватью блокнот, в который можно 

записать тревоги, возникающие перед сном. Наконец, некоторые протоколы КПТ при 

бессоннице включают формальные стратегии расслабления, такие как прогрессивное 

расслабление мышц и диафрагмальное дыхание для снижения психологического 

возбуждения, которое мешает сну. При необходимости психотерапевт в работе с 

подростком с депрессией может использовать регулярную практику релаксации, как на 

встрече, так и в качестве домашнего задания. Создание режима релаксации делает эти 

навыки более доступными и повышает их эффективность у подростков, которым сложно 

заснуть. 

 
41 Есть приложения для смартфона, меняющие характер свечения экрана в соответствии с суточными 

ритмами; у современных ноутбуков такая отладка экрана входит в стандартные настройки. Отключение 

голубого света вечером полезно, даже если нет жалоб на нарушения сна. 
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Когнитивные вмешательства 

Когнитивная модель бессонницы (Harvey, 2002) предполагает, что хронические 

нарушения сна вызваны навязчивыми мыслями, тревогами и внутренним диалогом 

непосредственно перед засыпанием. Эта «чрезмерно негативно окрашенная когнитивная 

деятельность» (Harvey, 2002, с. 871) усиливает тревожность и возбуждение симпатической 

нервной системы, а также избирательное внимание к внутренним и внешним сигналам, 

мешающим сну (например, отслеживание напряжения мышц или сердцебиения, проверка 

времени). Модель также предполагает, что при пробуждении люди, страдающие 

бессонницей, несколько преувеличивают: (1) насколько плохо они спали и (2) насколько 

кажущийся дефицит сна влияет на деятельность в дневное время. Крайне важно, что, по 

аналогии с когнитивной моделью депрессии (Beck, 1976), негативные состояния перед 

сном — продукт искаженных представлений подростка о сне (например, «мне нужно не 

меньше 8 часов, чтобы нормально функционировать») и (или) пользе тревоги («только так 

я смогу завтра собраться и быть готовым»). Считается, что предубеждения о сне и тревога 

поддерживают и усиливают нарушения сна со временем (Harvey, 2002). 

Учитывая вышеописанную модель, когнитивные вмешательства при нарушениях сна 

можно начать с выявления и работы с АНМ, которые могут быть у подростка в 

отношении сна, как в течение дня, так и перед сном (например, «я так напряжен, ни за что 

сегодня не посплю») с помощью записи мыслей. В протоколах КПТ при бессоннице для 

подростков (Clarke & Harvey, 2012) упор делается на поведенческие эксперименты для 

проверки правильности промежуточных убеждений касательно сна. Например, подросток 

с убеждением «Я не смогу собраться с мыслями, если не посплю 9 часов» должен 

разработать эксперимент, в котором будет изучать влияние недостатка сна на 

когнитивную деятельность. Либо он может опросить одноклассников, сколько часов в 

день они спят в среднем. Подростки с катастрофическими убеждениями относительно 

влияния бессонницы на их деятельность в дневное время могут также собрать 

объективные данные об их работоспособности в школе (например, количество 

прочитанных страниц учебника, количество решенных задач в домашнем задании) и 

изучить зависимость этих показателей от продолжительности сна и субъективного 

качества сна предыдущей ночью. 

Коморбидность 

Когда дело доходит до депрессии в подростковом возрасте, коморбидность является 

скорее правилом, чем исключением. Коморбидность затрудняет концептуализацию 

случая, выбор соответствующих вмешательств и проведение терапии для молодых людей 

в депрессии. Кроме того, она связана с более слабым ответом на терапию как при КПТ 

(Curry et al., 2006), так и при других вмешательствах (Young, Mufson, & Davies, 2006). 

Несмотря на эти данные, существует несколько явных, подтвержденных эмпирическим 

путем рекомендаций по терапии подростков с депрессией, чье состояние соответствуют 

диагностическим критериям одного или нескольких дополнительных нарушений. Ниже 

мы сначала обсудим соображения, когда терапевт решает работать с сопутствующими 

нарушениями последовательно (т. е. достигнуть ремиссии по одному диагнозу, прежде 

чем начинать работать со вторым). Затем мы обсудим, как можно гибко адаптировать 

вмешательства КПТ при депрессии для одновременной терапии сопутствующих 

нарушений. Мы сосредотачиваемся на тревоге и расстройствах, связанных с 

употреблением психоактивных веществ (ПАВ), поскольку они являются одними из 

наиболее распространенных и вредных коморбидных состояний у подростков с БДР.  

Последовательное лечение коморбидных нарушений 

Мы рекомендуем, чтобы решения относительно того, как подходить к терапии при 
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сопутствующих нарушениях, основывались на детальной оценке и концептуализации 

случая. В идеале, оценка сложных случаев включает в себя определенную форму 

структурированного клинического интервью, которое позволит получить 

исчерпывающую информацию о возникновении и продолжающемся воздействии 

коморбидных расстройств. Там, где это возможно, терапевты также должны получать 

информацию, относящуюся к тяжести симптомов сопутствующих нарушений, используя 

анкеты для самооценки, опрос родителей и/или проводимые клиницистом беседы о 

симптомах. Например, у «Скрининговой панели связанных с тревожностью нарушений у 

детей» (Birmaher et al., 1999) есть детская и родительская версии, она доступна бесплатно 

по адресу: www.psychiatry.pitt.edu/research. Выбор приоритета в терапии осуществляется 

индивидуально; ниже мы перечисляем несколько рекомендаций для принятия этих 

сложных решений. 

1 Опасные для жизни симптомы. Как мы обсуждали в Главе 5, следует уделять 

первоочередное внимание опасным для жизни симптомам и тщательно купировать их при 

лечении. Во многих случаях это означает приоритетность депрессивных симптомов. 

Например, суицидальность часто коренится в депрессивных симптомах и связанных с 

ними убеждениях (например, безнадежность, никчемность), и поэтому выбор в пользу 

терапии депрессии может быть очевиден. Однако в других случаях наиболее серьезную 

угрозу могут представлять сопутствующие нарушения. Например, абстинентный синдром 

при резком отказе от психоактивных веществ (например, алкоголя) может быть опасным 

для жизни. В таких случаях детоксикация под медицинским наблюдением должна быть 

приоритетом перед лечением депрессии. 

2 Функциональное нарушение. Решая, как выбрать те или иные вмешательства, 

терапевты должны учитывать информацию о серьезности симптомов, связанных с 

каждым из диагнозов, и о том, в какой степени каждый тип симптома влияет на жизнь 

подростка в академической, профессиональной (если он работает) и межличностной 

сферах (например, на семью, сверстников, романтические отношения). Чтобы 

проиллюстрировать это, рассмотрим двух подростков, которые оба сообщают о 

симптомах депрессии и социальной тревожности и оба регулярно пропускают школу. 

Одна девочка-подросток пропускает школу, потому что она спит и не может заставить 

себя встать с постели, и думает: «Нет смысла, я все равно ничего не добьюсь». Другой 

подросток сообщает о сильном беспокойстве и панике, собирая сумку в школу, и думает: 

«А если я забуду что-то, что мне понадобится?» и «Учитель будет кричать на меня перед 

классом». Для первого подростка терапевт может отдать приоритет лечению 

депрессивных симптомов, в то время как для второго может быть более эффективным 

устранить социальную тревогу , прежде чем непосредственно работать над депрессией. 

3 Последовательность возникновения коморбидных расстройств в анамнезе. 

Информация о последовательности возникновения БДР и сопутствующих нарушений  

важна для всестороннего понимания истории развития проблем клиента. На основе этих 

данных можно выявить важные связи между более ранними и возникшими позднее 

группами симптомов, которые, в свою очередь, могут влиять на решения о ходе терапии. 

Например, Каммингс, Капорино и Кендалл (Cummings, Caporino & Kendall, 2014) недавно 

предложили модель множественных траекторий формирования коморбидных депрессии и 

тревоги. На Траектории 1 у молодых людей наблюдается общая предрасположенность к 

тревожным расстройствам, и первоначально у них развиваются именно эти симптомы. 

Для этих подростков характерны более серьезные симптомы тревоги и более легкая 

депрессия, и считается, что со временем нарушения, связанные с тревогой (например, 

избегание приятных социальных ситуаций), способствуют развитию депрессии. Напротив, 

Траектория 3 описывает молодых людей, которые уязвимы перед депрессией, и БДР у них 

начинается до тревожных расстройств. В их случае функциональные последствия 

депрессивных симптомов подпитывают тревогу (например, низкая самооценка 

http://www.psychiatry/
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способствует социальной тревоге)*. Молодые люди на Траектории 1 могут получить 

наибольшую пользу от терапии тревожности с последующими вмешательствами, 

направленными на остаточные симптомы депрессии, в то время как для молодых людей 

на Траектории 3 лучше использовать обратную последовательность. 

4 Существующие доказательства. Исследования показывают, что присутствие 

депрессивных симптомов снижают эффективность КПТ при тревоге, но при этом 

сопутствующая тревожность не оказывает постоянного отрицательного воздействия на 

эффективность КПТ при депрессии (см. Cummings et al., 2014). Кроме того, метаанализ 

показывает, что КПТ при депрессии значительно снижает симптомы и депрессии, и 

тревоги (Weisz, McCarty, & Valeri, 2006). Если нет ни одной из вышеперечисленных 

проблем (1–3), терапевт может выбрать депрессию в качестве первой мишени терапии для 

подростка с коморбидными депрессией и тревожностью. В недавнем исследовании 

ученые сравнили эффективность трех последовательностей терапии молодых людей с 

коморбидной депрессией и токсикоманией: (1) лечение наркозависимости, вовлекающее 

всю семью, с последующей групповой КПТ  депрессии; (2) групповая КПТ с 

последующей семейной терапией; и (3) оба вмешательства одновременно. Авторы не 

обнаружили различий в скорости уменьшения депрессивных симптомов в зависимости от 

дизайна вмешательства, но группа, сначала получавшая лечение от наркозависимости, 

показала самую устойчивую ремиссию (Rohde, Waldron, Turner, Brody, & Jorgensen, 2014). 

Эти результаты дают некоторое обоснование для определения приоритетности проблем, 

связанных с употреблением ПАВ, когда они сочетаются с БДР у подростков. 

Одновременное лечение коморбидных нарушений: гибкая адаптация одноцелевого 

вмешательства 

Мы не рассматриваем терапевтические руководства как пошаговые алгоритмы успешной 

терапии. Вместо этого при одновременном устранении коморбидных состояний в КПТ по 

поводу депрессии мы рекомендуем гибкость в рамках приверженности модели (Kendall 

& Beidas, 2007; Nock, Goldman, Wang & Albano, 2004). То есть терапевты должны 

использовать свое клиническое суждение (под соответствующей супервизией, если 

необходимо), чтобы адаптировать одноцелевые вмешательства для наилучшего решения 

уникальных проблем и удовлетворения потребностей своих клиентов-подростков. 

Исследования с участием молодежи показывают, что методы терапии можно творчески 

изменять, сохраняя при этом высокий уровень приверженности модели (Chu и Kendall, 

2009), хотя работа, описанная в цитируемой статье, затруднялась наличием у клиентов 

первичных тревожных расстройств. Ниже мы приводим некоторые рекомендации по 

адаптации методических пособий по КПТ подростковой депрессии и сопутствующих 

нарушений. 

Тревожные расстройства 

Хотя депрессия и тревожные расстройства имеют несколько общих черт, включая 

невротизм, негативные аффекты и руминации (Cummings et al., 2014), они также имеют 

отчетливо различающееся когнитивное содержание (Lerner et al., 1999). Типичные для 

депрессии мысли сосредоточены на утрате, безнадежности и самоуничижении, в то время 

как тревожные расстройства характеризуются темами угрозы, опасности и уязвимости. 

Когнитивное содержание тревоги чаще ориентировано на будущее, тогда как депрессия 

чаще характеризуется фиксацией на негативном содержании прошлых событий (т. е. 

депрессивными руминациями). Мы считаем полезным выделить когнитивное содержание, 

 
* Каммингс и соавт. (Cummings et al., 2014) предлагают в своей модели три траектории. Траектория 2 

описывает молодых людей с общей предрасположенностью как к тревожным расстройствам, так и к БДР. 

Предполагается, что у этих подростков коморбидные нарушения развиваются одновременно. 
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которое типично для тревоги (например, переоценка вероятности тревожащих событий; 

катастрофические прогнозы) на этапе обучения психологической самопомощи при 

терапии коморбидных случаев методами КПТ. Кроме того, терапевтам может 

потребоваться больше времени на обсуждение связи между физиологическими 

состояниями и эмоциями, поскольку это более важно для понимания развития 

определенных тревожных расстройств (например, Craske & Barlow, 2007). Как и в случае 

подростковой депрессии, при тревожных расстройствах часто встречается избегание как 

один из механизмов, поддерживающих тревожные мысли и убеждения (например, 

Zinbarg, Craske & Barlow, 2006). Имея это в виду, терапевт и клиент могут совместно 

концептуализировать различия между депрессивным избеганием (например, отказ от 

вечеринки, потому что вы предполагаете, что вам не будет весело) и тревожным 

избеганием (например, отказ от танцев, потому что вы уверены, что окружающие будут 

смеяться над вами). Наконец, связь между симптомами депрессии и тревоги должна быть 

подчеркнута в ходе совместной концептуализации случая для обучения психологической 

самопомощи. 

Общая схема поведенческой активации (ПА) может быть использована для устранения 

симптомов депрессии и тревоги. Воздействие (экспозиция) стимулов, которых опасаются 

и/или которых раньше избегали, является краеугольным камнем терапии тревожных 

расстройств. Для подростков с коморбидными симптомами планирование деятельности 

может включать равные «порции» приятных занятий и занятий, которые ставят клиента в 

избегаемые ситуации. В отличие от ПА при депрессии, планирование экспозиции может 

потребовать тщательного обсуждения ожидаемых результатов и разработки стратегий 

совладания. Например, клиенты могут практиковаться и планировать использование 

глубокого дыхания и/или приятных визуализаций при посещении общественных 

мероприятий, которых они обычно избегают. Подросткам с коморбидными тревожностью 

и депрессией также полезно регулярно заниматься расслаблением, которое может 

включать такие техники, как прогрессивная мышечная релаксация (Zinbarg et al., 2006), 

диафрагмальное дыхание (Craske & Barlow, 2007) и медитация/визуализация (Bourne, 

2010). Наконец, поведенческие вмешательства, которые более специфичны для терапии 

тревожных расстройств, также могут быть легко введены в КПТ при депрессии. 

Например, применение управляемого эксперимента (Глава 3) распространено во всех 

видах когнитивной терапии; воздействие in vivo (Craske & Barlow, 2007), провоцирующее 

физиологические симптомы, похожих на панику, можно организовать как эксперимент, в 

ходе которого клиент и терапевт проверяют гипотезы о влиянии телесных симптомов. 

Основные принципы когнитивной реструктуризации применимы к выявлению и 

оспариванию мыслей, связанных как с тревогой, так и с депрессией. Мы рекомендуем 

терапевтам учить клиентов общим процессам когнитивной реструктуризации (например, 

учить клиентов спрашивать себя: «Что пришло мне в голову, когда я заметил изменение 

настроения?»; побуждать клиентов рассматривать свои мысли как гипотезы и изучать 

доказательства, подтверждающие и опровергающие их), которые можно гибко применять 

к любым типам мысленного содержания. Когнитивные вмешательства при тревожных 

расстройствах направлены на: 

(1) снижение предполагаемой вероятности и серьезности угрозы и/или опасности; 

(2) повышение уверенности в способности к адаптивному преодолению 

трудностей; и  

(3) создание ощущения личной безопасности.  

С этой целью в таблице 8.2 представлены общие темы, обнаруживаемые в когнитивных 

процессах, связанных с тревогой, и стратегии борьбы с этими мыслями. При работе с 

подростками, борющимися с коморбидными депрессией и тревогой, эти стратегии могут 

быть использованы для расширения вмешательств, обсуждаемых в Главе 6. Мы также 

обнаружили, что рабочие листы, относящиеся к тревоге, из других протоколов (например, 

реалистичная круговая диаграмма шансов; Craske & Barlow, 2007, стр. 104) могут быть 
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легко включены в протоколы КПТ, ориентированные на депрессию, если у клиентов есть 

четкое понимание общих элементов когнитивной перестройки. 

Расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ 

Коморбидность употребления ПАВ и БДР довольно распространена у подростков. 

Употребление ПАВ связано с повышенным в 6,0–8,5 раза риском самоубийства среди 

подростков (Esposito-Smythers и Spirito, 2004), а психиатрические последствия даже 

субклинического употребления психоактивных веществ могут усиливаться у молодых 

людей на фоне депрессии. Когда обе эти две проблемы присутствуют в жизни подростка, 

они одинаково важны, поэтому терапии имеет двоякую цель: и выздоровление от 

депрессии, и прекращение употребления ПАВ. Стандартная амбулаторная КПТ для этих 

клиентов почти всегда дополняется фармакотерапией, семейной и/или групповой 

терапией. Существующие данные о терапии коморбидных БДР и употребления ПАВ 

предполагают, что интенсивная, мультимодальная терапия, скорее всего, будет успешной 

(Esposito-Smythers, Spirito, Kahler, Hunt и Monti, 2011; Rohde et al., 2014). Подростки также 

могут получить пользу от посещения поддерживающих собраний в местном сообществе 

(например, Анонимные алкоголики; SMART Recovery) во время терапии. Они предлагают 

источник социальной поддержки и борются со стигмой, связанной с ПАВ. 

Таблица 8.2 Общие когнитивные искажения при тревожных расстройствах 
Когнитивная 

тема  

Примеры Стратегия перестройки 

Катастрофическое 

мышление 

 

«Я отключусь на глазах у всего 

класса» 

«Я точно завалю экзамен» 

 

Обсудить наихудший сценарий. «Что самое 

худшее могло бы случиться, если бы твой 

страх сбылся?» «Ты смог бы пережить 

это?» «Какой сценарий наиболее 

вероятен?» 

 

Завышение 

вероятности 

 

«Я буду так нервничать, что у 

меня случится сердечный 

приступ» 

 

Реалистично определить вероятность. 

«Насколько часто происходят события, 

похожие на то, которого ты боишься, 

например, сколько людей попадает в такие 

ситуации?» «С тобой такое когда-нибудь 

случалось?» «Какие еще есть возможности 

развития событий?» «Насколько вероятны 

эти возможности?» 

 

Эмоции и 

ощущения как 

доказательства 

 

«Мое сердце колотится — это, 

должно быть, опасно» 

 

Разделить эмоцию/ощущение и результат. 

«Были ли ситуации, когда ты чувствовал 

себя так же, а опасности не было?» «Как 

насчет противоположного – был ли 

момент, когда была некоторая опасность, 

но ты не чувствовал ее телесно?» 

 

Неспособность 

справиться  

 

«Если учитель вызовет меня, я 

упаду в обморок» 

«Я не могу справиться с 

конфликтом» 

 

Повысить осведомленность о прошлых 

трудностях и текущих возможностях. 

«Случалось ли подобное раньше?» «Как 

проходили такие ситуации?» «Что помогло 

тебе выдержать их?» «Что ты узнал такого, 

что могло бы помочь тебе сейчас?» 

 

Уязвимость и/или 

отсутствие 

безопасности 

 

«Я не могу быть на улице в 

одиночестве» 

«Меня могут ограбить в любой 

момент» 

 

Проверить полезность мысли; осознать 

свои силы. «Как эта мысль помогает тебе, 

например, дает ли она возможность 

чувствовать себя более подготовленным?» 

«Что ты делал в те моменты, когда думал, 

что не справишься с чем-то?» «Какие 

качества, по мнению твоих друзей, делают 
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тебя сильным?» 

Создание прочного терапевтического альянса может быть особенно трудным с клиентами 

с коморбидными БДР и употреблением ПАВ. Эти клиенты нередко выражают активное 

сопротивление идее включить употребление ПАВ в перечень проблем, а отказ от него – в 

список целей терапии, и они могут даже рассматривать психоактивные вещества как 

основное средство борьбы с депрессией. В таких случаях неразумно торопиться с 

установлением альянса; вместо этого мы рекомендуем сотрудничать и встречаться с 

клиентами «там, где они находятся». Если они не считают употребление психоактивных 

веществ проблемой, обсудите с ними симптомы и связанное с ними поведение без 

осуждения (например: «Помогите мне понять, как вы в настоящее время справляетесь со 

своей депрессией?» «Что беспокоит ваших родителей и друзей по поводу вашего 

употребления марихуаны?» «Что, как вы заметили, изменилось в вашем способе 

употребления психоактивных веществ с тех пор, как у вас началась депрессия?» «Как бы 

изменилась ваша жизнь, если бы вы не пили большую часть дней в неделю?»). Изменения 

в поведении, связанном с употреблением психоактивных веществ, могут иметь форму 

случайных побочных эффектов для достижения других целей. Например, клиенту, цель 

которого – «меньше ссориться с моими родителями», возможно, потребуется сократить 

употребление психоактивных веществ для достижения этой цели. Стандартная КПТ также 

может быть дополнена техниками мотивационного консультирования (Miller & Rollnick, 

2012). Например, терапевты могут совместно со своими клиентами работать над анализом 

плюсов и минусов употребления психоактивных веществ или над составлением списка 

дел, которыми клиент мог бы заниматься в будущем, если бы он изменил свое поведение 

по сравнению с теми возможностями, которые будут для него доступны, если ситуация не 

изменится. 

Для подростков с двойным диагнозом амбулаторная когнитивно-поведенческая терапия 

может включать в себя обучение психологической самопомощи, специфичное для 

употребления ПАВ. По возможности, оно должно подчеркивать влияние вещества на 

настроение и/или симптомы депрессии, которые испытывает клиент. В случае алкоголя, 

например, терапевт может предоставить информацию о том, как это вещество укорачивает 

фазу глубокого сна (таблица 8.1), нарушает работу рецепторов ГАМК42, что способствует 

раздражительности и возбуждению, и со временем снижает уровень серотонина в мозге, 

что может усугубить депрессию. Мы сочли особенно полезным дополнять 

информирование исследованиями; клиент-подросток может захотеть контролировать свое 

употребление психоактивных веществ так же, как и свое настроение (тревогу, депрессию, 

раздражительность) и/или сон в течение нескольких недель, и исследовать связи между 

этими факторами. В качестве альтернативы клиент может изучить информацию о 

типичных паттернах употребления психоактивных веществ у подростков его возраста и 

рассказать о своих выводах на встрече. 

Поведенческие вмешательства для клиентов с двойным диагнозом могут потребовать 

большего внимания к навыкам совладания в кризисных ситуациях. На начальных встречах 

терапевт и клиент могут использовать подробный цепной анализ (Глава 6) переедания или 

сильной тяги к наркотикам, чтобы определить список предупреждающих признаков, 

которые могут насторожить клиента в будущем. Эффективная терапия подростков, 

страдающих психическими расстройствами, направлено на устранение дефицита навыков, 

с которым сталкиваются эти клиенты, путем создания и применения эффективных 

стратегий совладания (Esposito-Smythers et al., 2011). Таким образом, терапия подростков 

с двойным диагнозом может включать создание «сундучков с инструментами» для 

преодоления трудностей, собираемого из разных источников для разных задач; они могут 

включать в себя записанные клиентом инструкции или ободряющие слова для самого 

 
42 Гамма-аминомасляная кислота, важный нейромедиатор, участвующий в процессах торможения в 

центральной нервной системе, а также в энергетическом снабжении мозга (Примеч. ред.) 
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себя, письменные напоминания о причинах не употреблять ПАВ, важные номера 

телефонов и/или материалы для отвлечения внимания (например, музыку, любимую 

картинку или стихотворение).  

Наряду с депрессивными убеждениями, которые мы описываем в этой книге, подростки с 

коморбидными депрессией и употреблением ПАВ также могут обладать следующими 

убеждениями, напрямую связанными с употреблением психоактивных веществ: (1) 

предвосхищающие убеждения (например, алкоголь помогает мне лучше 

социализироваться); (2) убеждения, ориентированные на облегчение (например, эта 

печаль не прекратится, пока я не приму свои вещества); и (3) разрешительные убеждения 

(например, у меня был тяжелый день в школе, поэтому я заслужил «отдых») (Beck, 

Wright, Newman & Liese, 1993). Выявив эти убеждения и генерируемые ими 

автоматические мысли, можно оспорить с помощью записей мыслей (Например, какие у 

вас есть подтверждения, что именно алкоголь уменьшает печаль? Есть ли какие-либо 

факты или истории, опровергающие это?), поведенческие эксперименты (например, 

планирование отдыха с друзьями без употребления психоактивных веществ), а также 

разработка и проверка новых, более адаптивных убеждений (например, я могу 

расслабиться разными способами, например, занимаюсь спортом, играю в видеоигры или 

слушаю расслабляющую аудиозапись). Процесс выявления, оспаривания и 

реструктуризации когнитивных искажений, связанных с ПАВ, может быть смешан с 

параллельными стратегиями работы над когнитивными искажениями, связанными с 

депрессией. 

Фармакотерапия 

На сегодняшний день 16 антидепрессантов получили одобрение Управления по 

санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов США (FDA) для 

терапии депрессии у взрослых, и есть доказательства, подтверждающие их эффективность 

в лечении БДР в рандомизированных контролируемых испытаниях (РКИ) (Khan, Faucett, 

Lichtenberg, Kirsch & Brown, 2012). Напротив, РКИ антидепрессантов для детской и 

подростковой депрессии неоднозначны. Мета-анализ их клинических исследований 

пришел к выводу, что антидепрессанты в целом демонстрируют ограниченные 

преимущества по сравнению с эффектами плацебо при лечении депрессивных симптомов 

у молодежи (Spielmans & Gerwig, 2014; Tsapakis, Soldani, Tondo & Baldessarini, 2008). 

Флуоксетин (прозак) может быть единственным исключением из этих данных; на момент 

написания этой главы флуоксетин был единственным антидепрессантом, одобренным 

FDA для терапии подростковой депрессии. 

Несмотря на недостаточные эмпирические доказательства эффективности 

антидепрессантов, они обычно назначаются для терапии депрессии у подростков и во 

многих случаях оказываются полезны. Более тщательное изучение данных показывает, 

что подростки с депрессией демонстрируют хороший отклик (40–70 %) на 

антидепрессанты. Однако, что несколько удивительно, подростки также демонстрируют 

почти такую же сильную реакцию на плацебо (30–60 %). Хотя нет никаких доказательств 

того, что КПТ и антидепрессанты значительно отличаются своей эффективностью в 

терапии подростковой депрессии (Cox et al., 2014), некоторые данные свидетельствуют о 

том, что комбинация (КПТ + антидепрессанты) может быть более эффективной, чем 

любой из них по отдельности (March et al., 2014). 

Типы препаратов 

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), такие как флуоксетин, 

сертралин (Золофт) и циталопрам, являются антидепрессантами первого и второго выбора 

в соответствии с существующими практическими рекомендациями (Birmaher et al., 2007; 
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Hughes et al., 2007; Taurines, Gerlach, Warnke, Thome & Wewetzer, 2011). Эти руководящие 

принципы рекомендуют начинать с флуоксетина, так как у него уже есть одобрение от 

FDA, и переходить на альтернативный СИОЗС, инструкции по применению которых не 

содержат показаний для подростков, в случае отсутствия отклика на флуоксетин. Термин 

«применение не по показаниям, указанным в инструкции по применению (off-label)» 

относится к лекарствам, которые назначаются без официального одобрения; подростки и 

родители, принимающие лекарства не по одобренным показаниям, должны пройти 

разъяснительную беседу с лечащим терапевтом об использовании этих препаратов и дать 

свое информированное согласие (Taurines et al., 2011). Как ни странно, дозы СИОЗС, 

используемые для терапии подростковой депрессии, эквивалентны дозам для взрослых 

клиентов, но за подростками может потребоваться более тщательное наблюдение, чем за 

взрослыми. Подростки усваивают и метаболизируют вещества быстрее, чем взрослые, 

поэтому у этих клиентов период полураспада СИОЗС может быть короче (Bridge et al., 

2007). Следовательно, некоторым подросткам на самом деле могут потребоваться более 

высокие дозы СИОЗС, чем взрослым. 

Другие классы лекарств считаются вариантами третьей линии и редко назначаются 

подросткам (Birmaher et al., 2007; Hughes et al., 2007). Ингибитор серотонина и 

норэпинефрина (СИОЗСН) венлафаксин (эффексор) оказался наиболее многообещающим 

(Bridge et al., 2007) и имеет относительно безопасный профиль побочных эффектов. 

Однако другие СИОЗСН (например, дулоксетин) не смогли продемонстрировать 

эффективность в РКИ (Atkinson et al., 2014). Трициклические антидепрессанты (ТЦА; 

например, кломипрамин) и ингибиторы моноаминоксидазы (ИМАО; например, фенелзин) 

используются очень редко из-за их нежелательных побочных эффектов (например, 

взаимодействия лекарств с пищей) и летальности при передозировке. Клиентов, 

принимающих ТЦА, следует особенно тщательно контролировать на предмет 

суицидальности, поскольку многие из этих антидепрессантов опасны для жизни при дозе, 

превышающей рекомендованную всего лишь в три раза (Taurines et al., 2011). 

Побочные эффекты 

Как правило, подростки хорошо переносят СИОЗС и сталкиваются с относительно 

небольшим количеством легких побочных эффектов, которые со временем могут 

исчезнуть (Safer и Zito, 2006). Чаще всего у подростков возникают желудочно-кишечные 

симптомы (например, тошнота, изменения аппетита и/или веса), головные боли, 

беспокойство, нарушения сна и/или сексуальная дисфункция (например, аноргазмия). 

Меньшая часть (<8 %) подростков испытывает повышенную импульсивность, 

раздражительность и влечение в ответ на использование СИОЗС; эти симптомы следует 

тщательно оценивать и дифференцировать от симптомов мании, особенно у подростков с 

семейным анамнезом биполярного расстройства (Birmaher et al., 2007). Терапевты, 

работающие с подростками, принимающими антидепрессанты, могут помочь им бороться 

с побочными эффектами, используя когнитивные поведенческие стратегии (например, 

гигиену сна при бессоннице), и могут помочь своим клиентам бороться со страхами 

(например, я не могу справиться с этими побочными эффектами) или убеждениями 

(например, только слабые люди принимают антидепрессанты), которые могут повлиять на 

соблюдение режима приема лекарств. 

Антидепрессанты и суицидальность 

В 2004 году FDA выпустило «предупреждение в черной рамке» (наиболее серьезный 

формат предупреждения о побочных эффектах препарата, которые могут представлять 

угрозу для жизни), в котором говорилось, что антидепрессанты могут увеличивать риск 

суицидальных попыток у детей и подростков. Первоначальный мета-анализ подтвердил 
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эту озабоченность; исследование, в котором анализировались данные о клинических 

испытаниях девяти препаратов, показало, что антидепрессанты увеличивают риск 

попыток самоубийства почти в два раза (Hammad, Laughren & Racoosin, 2006). Однако 

обновленный, более тщательный анализ показал, что антидепрессанты не повышают риск 

суицидальности среди детей и подростков с депрессией. Авторы продемонстрировали, что 

один нежелательный эпизод (например, усиление суицидальных мыслей или попытки 

самоубийства, связанное с приемом лекарств) приходится на 112 клиентов, получающих 

лечение без осложнений (Bridge et al., 2007). Примечательно, что ни в одном из 

испытаний, включенных в метаанализ, не регистрировалось завершенных суицидов. С 

учетом этих данных в большинстве терапевтических руководств рекомендуется, чтобы 

СИОЗС продолжали играть центральную роль в лечении подросткового БДР. В частности, 

они подчеркивают благоприятное соотношение риск/польза для СИОЗС: «почти в 11 раз 

больше среди клиентов с депрессией почти в 11 больше тех, кто может положительно 

реагировать на антидепрессанты, чем тех, у кого могут спонтанно возникать 

суицидальные намерения» (Birmaher et al., 2007, с. 1516). Риски, связанные с приемом 

антидепрессантов, можно снизить, включив рутинную оценку суицидальных намерений в 

терапевтические встречи (см. Главу 3). Действительно, добавление психотерапии к 

медикаментозным вмешательствам снижает риск суицидальности (March et al., 2007). 

Резюме 

Работа с подростками, переживающими депрессию, сопряжена со множеством 

потенциальных проблем. Выше мы перечислили некоторые предложения о том, как 

можно скорректировать подход и вмешательства терапевта для решения 

распространенных проблем, которые могут возникнуть в терапии. Наряду с этими 

рекомендациями терапевты должны помнить, что направление клиентов к практикующим 

коллегам с большим опытом в конкретных проблемных областях и/или получение 

дополнительной супервизионной поддержки всегда является жизнеспособным вариантом. 

Хотя работа с подростками сопряжена с уникальными и порой обременительными 

трудностями, эти трудности дают возможность сделать терапию опытом, который 

повлияет на подростка и потенциально сможет изменить траекторию его эмоционального 

здоровья в будущем. 
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9 Проблемы суицида 

Самоубийство является второй основной причиной смерти среди подростков в возрасте 

13-18 (Центры по контролю и профилактике заболеваний (CDC), 2013), а депрессивные 

расстройства повышают риск суицидальных мыслей, планирования и действий 

суицидального характера. В частности, у подростков с депрессией вероятность 

совершения попытки самоубийства в шесть раз выше, чем у их сверстников без депрессии 

(Nock et al., 2013). Однако только треть подростков, имеющих суицидальные намерения, 

предпринимают соответствующие попытки (Nock et al., 2013). Некоторые исследования 

выявили механизмы как депрессия может способствовать переходу от намерений к 

попыткам (напр. см. Auerbach, Millner, Stewart, & Esposito, 2015). Эпидемиологические 

данные показывают, что в настоящее время все больше людей получают терапию по 

поводу суицидальных намерений, но увеличение использования этих услуг не привело к 

пропорциональному сокращению случаев суицидальных попыток (Kessler, Berglund, 

Borges, Nock, & Wang, 2005). Обзоры литературы по работе с подростками (Brent et al., 

2013; Glenn, Franklin, & Nock, 2015) подчеркивают два важных момента: (1) одной 

терапии депрессивных симптомов недостаточно для снижения подростковой 

суицидальности и (2) лишь немногие вмешательства продемонстрировали эффективность 

в снижении риска суицидального поведения. Поэтому тщательная оценка и улучшение 

терапии суицидальных намерений среди молодых людей имеют решающее значение.  

Оценка суицидальности 

Как сказано в Главе 3 оценка склонности к самоубийству должна быть проведена и 

задокументирована с самого начала терапии. Оценка склонности к суициду снижает риски 

для клиента и помогает в планировании и проведении терапии. Berman и др. (2006) 

отмечают, что тщательная оценка склонности к суициду фокусируется на четырех 

главных сферах: (1) предрасполагающие факторы уязвимости, (2) предрасполагающие 

события (триггеры); (3) психический статус - аффективные и когнитивные состояния, 

поведение ; и (4) соотношение стратегий и ресурсов совладания  и неэффективных защит. 

Полученную в результате оценки информацию следует рассматривать в контексте 

суицидальных намерений, мотивации и летальности подростка, а также уровня 

соответствия, проявляемого в контексте оценки и терапии, для определения риска 

самоубийства подростка (полный обзор оценки и терапии самоубийств у подростков см. 

Berman et al., 2006). 

Предрасполагающие факторы уязвимости 

Существует широкий спектр факторов уязвимости, которые усиливают риск 

суицидального поведения у подростков, включая: (1) наличие психических расстройств; 

(2) личностные особенности; (3) семейная история; (4) травмы, насилие и жестокое 

обращение; и (5) суицидальное поведение в анамнезе. Во-первых, по оценкам, примерно 

90 % подростков, которые умирают в результате самоубийства, переживают острые 

психиатрические симптомы (Berman et al., 2006), и наиболее распространенными 

диагнозами, которые часто являются сопутствующими, являются расстройства 

настроения, расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ, 

расстройства контроля импульсов и расстройства поведения (Nock et al., 2013). Во-

вторых, многие подростки-самоубийцы имели ярко выраженные патологические черты 

личности (например, нарциссизм-перфекционизм: неспособность терпеть 

несовершенство; импульсивно-агрессивный: чувствительность к стрессу, приводящему к 
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гневу; безнадежность: неспособность определить, как или благодаря чему жизнь может 

измениться к лучшему) (см. Apter, 2000). Личностные особенности создают высокий риск; 

их трудно менять с помощью терапии, и они часто приводят к отчуждению от сверстников 

и семьи. В-третьих, семейный анамнез как психических заболеваний, так и самоубийств 

связан с большим риском самоубийства у  подростков(Gould & Kramer, 2001); и примерно 

половина всех подростков, совершивших самоубийство, имеют психические заболевания 

в семейном анамнезе (Houston, Hawton & Shepperd, 2001). В-четвертых, воздействие 

стресса в раннем возрасте (т.е. травмы, насилие, жестокое обращения) является надежным 

предиктором суицидального поведения. Хотя все формы жестокого обращения повышают 

риск самоубийства, сексуальное насилие, в частности, может предрасполагать молодежь к 

большему риску самоубийства (например, Brent, Baugher, Bridge, Chen & Beery, 1999; 

Miller, Esposito-Smythers, Weismoore & Renshaw, 2013; Stewart et al., 2015). Наконец, 

поведение в прошлом является надежным предиктором поведения в будущем и, 

соответственно, прошлые попытки самоубийства являются сильными предикторами 

будущих попыток (например, Rudd, Joiner, & Rajab, 1996). В частности, примерно треть 

людей, совершивших самоубийство, до этого совершили хотя бы одну известную 

окружающим попытку (Brent et al., 1999, Schaffer et al., 1996). 

Предрасполагающие события (триггеры) 

Как подробно обсуждалось в Главе 2, стресс – особенно стрессоры в отношениях, 

связанные с “целенаправленным отвержением”, – повышает риск развития БДР, а также 

увеличивает вероятность самоубийства. У младших подростков межличностная 

напряженность в отношениях с родителями часто является «спусковым крючком» для 

суицидального поведения, а у старших подростков суицидальные намерения могут быть 

вызваны проблемами, связанными с романтическими отношениями (например, 

расставаниями, потерей) (Brent et al., 1999). На самом деле, в исследовании Брента и его 

коллег (1988), до 70 % попыток и завершенных самоубийств были спровоцированы 

межличностными конфликтами. Другие распространенные триггеры суицидального 

поведения у подростков включают лишение свободы, переживания стыда, унижения и 

угрозы (особенно угрозы их статусу). Как мы подчеркивали ранее в этой книге, для 

специалистов крайне важно исследовать факторы стресса, которые могут предшествовать 

самоубийству, поскольку это может дать важную информацию о том, как подростки 

переходят от намерений к попыткам. 

Психическое состояние 

В широком смысле это относится к необходимости для клиницистов постоянно оценивать 

ключевые аффективные, когнитивные и поведенческие состояния. Во-первых, подростки, 

имеющие суицидальные намерения, часто проявляют усиливающиеся печаль, тревогу, 

страх, гнев, стыд и чувство вины. Изменения, особенно острые всплески интенсивности 

этих состояний, могут быть сигналом для терапевта потратить больше времени на 

понимание того, как эти симптомы могут влиять на предполагаемые суицидальные 

намерения подростка. Иногда подростки, имеющие суицидальные намерения, описывают 

сильную эмоциональную боль, которая кажется непрекращающейся. Часто подростки 

оценивают эту боль как невыносимую, и некоторые из них рассматривают самоубийство 

как единственный способ положить конец страданиям. Другим важным маркером риска 

самоубийства может быть ангедония (т. е. сниженная способность испытывать 

удовольствие). Дети (Nock & Kazdin, 2002) и подростки (Auerbach, Millner, Stewart & 

Esposito, 2015), пытавшиеся покончить с собой, сообщали о более тяжелой ангедонии по 

сравнению с теми, кто только думал о самоубийстве (с учетом уровня выраженности 

других депрессивных симптомов). Для многих переживание ангедонии (или чувства 
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“замирания”, как его описывают некоторые клиенты) невыносимо, особенно потому, что 

оно имеет тенденцию быть стабильным, не ослабевая со временем (Clark, Fawcett, Salazar-

Grueso & Fawcett, 1984). В таких ситуациях важно, чтобы подростки определяли эмоции, 

которые они испытывают. Разговор об этих чувствах может уменьшить страдания и 

обеспечить «точку входа» для начала изучения более конкретных стратегий снижения 

суицидального риска.  

Во-вторых, подростки, имеющие суицидальные намерения, часто сообщают о трудно 

поддающихся изменениям чувстве безнадежности и когнитивной ригидности. 

Исследования показали, что безнадежность является сильным предиктором завершенного 

самоубийства помимо психических расстройств (Beck, Steer, Kovacs & Garrison, 1985; 

Kerfoot, Dyer, Harrington, Woodman & Harrington, 1996). Молодежь может рассматривать 

свои проблемы как “неразрешимые”, и, таким образом, самоубийство может показаться 

адекватным вариантом спасения. В то время как одни подростки могут испытывать 

трудности в поиске возможных решений своих проблем, другие подростки могут 

зациклиться на самоубийстве и рассматривать его как единственно возможное решение 

проблемы. Самоубийство также может иметь разные значения для разных клиентов: (1) 

бегство от боли повседневной жизни; (2) проявление власти и контроля; (3) самонаказание 

в ответ на стыд и неудачу; или (4) попытка воссоединиться с близкими. При исследовании 

суицидальных мыслей подростка оценка причин желания покончить с собой может 

предоставить ключевую информацию о мотивациях клиента и общем образе мышления 

(Berman et al., 2006). 

Наконец, проявления подростковой суицидальности могут быть весьма неоднородными. 

Часть попыток самоубийства является “импульсивным”, и, следовательно, плохой 

контроль над импульсами или агрессия могут быть важными их предикторами. 

Действительно, большинство попыток самоубийства тщательно планируются; однако 

существует значительный процент попыток, характеризующихся коротким промежутком 

времени (т. е. менее 5 минут) между размышлениями о самоубийстве и попыткой их 

реализовать (Simon et al., 2001). Эти попытки могут быть вызваны слабым контролем 

импульсов и агрессией (или опьянением). Слабый контроль импульсов и агрессия создают 

повышенный риск суицидального поведения (Berman et al., 2006). Для других попыток 

могут быть «красные сигнальные флажки»: предупреждающие о предстоящей попытке 

поведение и симптомы. Подростки могут выражать интерес к теме самоубийства. Это 

может проявляться в форме более частого, чем раньше, обсуждения смерти и умирания, 

написания текстов (например, стихов, рассказов, дневниковых записей) и рисования 

образов, связанных с самоубийством. Аналогичным образом, подростки могут готовиться 

к своей смерти (например, раздавать свои вещи друзьям, семье). С точки зрения 

симптомов, подростки, имеющие суицидальные намерения, могут быть более 

возбужденными на фоне более выраженной бессонницы, чувствительности к тревожным 

стимулам и снижения концентрации внимания.  

Защитные факторы 

Возможно, наиболее сложным аспектом в проведении оценки риска самоубийства 

является то, что риск не существует в вакууме. Хотя некоторые подростки попадают под 

влияние ряда факторов, тесно связанных с суицидальными намерениями (например, 

предрасполагающие факторы уязвимости, когнитивная ригидность, возбуждение), эти 

клиенты также могут обладать рядом стратегий совладания (например, внутренними и 

внешними ресурсами). Это защищает их от суицидальных мыслей и действий. 

Внутренние ресурсы могут зависеть от способности подростка эффективно использовать 

методы решения проблем или стратегии межличностного общения в сложных ситуациях. 

В качестве внешних ресурсов подростки с высоким риском могут иметь сильную сеть 

поддержки. Она включает, но не ограничивается, родителями, братьями и сестрами и 
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сверстниками. Многие подростки получают огромную поддержку от учителей, 

наставников, а также терапевтов, и в совокупности эта внешняя поддержка помогает 

подросткам ориентироваться во «внутренних штормах». С другой стороны, существуют 

внутриличностные факторы риска, которые могут увеличить риск самоубийства. 

Значимыми факторами являются низкие самооценка и самоэффективность, ненадежная 

привязанность к близким людям, дефицит контроля (т.е. внешний локус контроля над 

важными жизненными событиями). Кроме того, факторы окружающей среды, такие как 

виктимизация сверстниками (например, буллинг, травля в Интернете), которые в 

последнее время привлекают внимание широкой общественности, тесно связаны с 

суицидальным поведением среди подростков (Hinduja & Patchin, 2010). Четкая оценка 

этих факторов защиты и уязвимости имеет важное значение при определении уровня 

риска самоубийства подростка. 

Оценка рисков 

Не существует универсального консенсуса в отношении практической оценки риска 

самоубийства; однако в повседневной практике большинство специалистов разработали 

своеобразную систему оценки – часто основанную на предыдущем опыте и консультациях 

с психиатрами, – которая определяет, находится ли подросток в группе риска. В качестве 

альтернативы этой нестандартизированной оценке риска Берман и коллеги (2006) описали 

трехуровневую систему скрининга, которая обеспечивает основу для определения уровня 

риска самоубийства у подростка. Хотя ни одна система не идеальна, мы считаем, что она 

обеспечивает работоспособную эвристику для получения ключевых сведений о клиентах 

из группы риска (более подробно см. Berman et al., 2006). 

Риск I Уровня 

Первый уровень представляет собой самый низкий уровень риска. У клиента-подростка 

может быть один или несколько предрасполагающих факторов уязвимости. На уровне I у 

подростков будет текущий диагноз (например, депрессия), поведенческие проблемы, 

типичные для подростков, имеющих суицидальные намерения (например, 

раздражительность), и острый межличностный стресс (например, романтический 

конфликт, семейные разногласия). Когда эти факторы сочетаются, специалист должен 

исследовать лежащую в основе суицидальность (есть ли мысли – планы – попытки). 

На первый взгляд, более низкие уровни риска могут показаться “более простыми” для 

оценки. Однако подростки не всегда откровенны в описании своего уровня 

суицидальности, и, что важно, они могут даже не иметь четкого представления о своем 

собственном уровне риска. Проблемы, связанные с суицидальностью, могут возникнуть в 

любой момент терапии, и, если они возникают в самом начале работы, у терапевтов, 

возможно, не было времени получить достаточно информации по соответствующим 

областям (т.е. предрасполагающие факторы уязвимости, провоцирующие события, 

психические состояния, защитные факторы), и терапевт может чувствовать себя плохо 

подготовленным для правильного определения уровня риска. Решение проблемы 

суицидальности на начальном этапе может быть чрезвычайно сложным. Существуют 

различные соображения безопасности (например, наличие прямой угрозы жизни) и 

терапевтические (например, разрыв альянса, подрыв доверия), и эти вопросы оказывают 

глубокое влияние на процесс терапии. 

Следующий диалог отражает попытку терапевта определить уровень риска с 

необщительным подростком на ранних этапах терапии: 

Таблица 9.1. Риск I уровня. Сложный клиент 
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ТЕРАПЕВТ: «Тим, согласно еженедельному опроснику, чувство угнетенности и 

безнадежности усилились с нашего первого встречи на прошлой неделе. Ты 

также указал, что все больше думаешь о суициде». 

ТИМ: «Хм» [пожимает плечами] 

ТЕРАПЕВТ: «Что случилось в течение недели, что заставило почувствовать себя 

хуже и подумать о самоубийстве?» 

ТИМ: «Ничего». 

ТЕРАПЕВТ: «Могу я задать еще вопросы о твоих мыслях насчет самоубийства?» 

ТИМ: «Наверное». 

ТЕРАПЕВТ: «Какие конкретно суицидальные мысли посещали тебя?» 

ТИМ: «Не знаю». 

ТЕРАПЕВТ: «Извини, я недостаточно точно выразился. Давай начнем по порядку. 

Скажи, пожалуйста, планировал ли ты себе навредить?» 

ТИМ: «Нет». 

ТЕРАПЕВТ: «Если бы ты собирался совершить попытку суицида, как бы ты это 

сделал?» 

ТИМ: «Без понятия». 

ТЕРАПЕВТ: «Ты возможно удивишься, но многие, кто вовсле не планирует 

совершать самоубийство, часто знают, как они могли бы это сделать. Ты сам 

когда-нибудь об этом думал?» 

ТИМ: «Наверное, с помощью таблеток». 

ТЕРАПЕВТ: «Каких таблеток?» 

ТИМ: «Моих… наверное». 

ТЕРАПЕВТ: «Понятно. Ты уже что-то пробовал делать с таблетками?» 

ТИМ: «Нет». 

ТЕРАПЕВТ: «Что должно случиться, чтобы ты предпринял какие-то действия с 

таблетками?» 

ТИМ: «Не знаю». 

ТЕРАПЕВТ: «Ок, похоже, что план у тебя есть, но, мне кажется, ты не видишь нужды 

применять его на практике». 

ТИМ: «Наверное, но моя жизнь все равно отстой». 

ТЕРАПЕВТ: «Мне очень жаль, что тебе тяжело. Давай попробуем понять, что мы 

можем сделать сегодня, чтобы уменьшить твою боль». 

В приведенном выше примере Тим (клиент-подросток) не был особенно откровенен в 

отношении своей суицидальности, и, так как он – новый клиент, история попыток 

самоубийства и возможные защитные факторы были неясны. Тем не менее, терапевту 

было важно попытаться определить, включали ли суицидальные мысли и планы Тима 

четкое решение покончить с собой. Как отмечается в диалоге, окончательного плана 

самоубийства нет, а наличие «неактивного» плана – плана, за которым может не стоять 

никакой подготовки или намерений – не обязательно показатель того, что подросток 

совершит попытку самоубийства. На самом деле, по нашему опыту, большинство 

клиентов, не имеющих суицидальных намерений, имеют представление о том, как они 

могут положить конец своей жизни (а, по сути, то же самое можно сказать и о молодых 

людях без депрессии – почти каждый может представить себе, как, в самых общих чертах, 

он мог бы покончить жизнь самоубийством). В этом примере меньше известно о 

провоцирующих событиях и стратегиях совладания, поэтому терапевт может посвятить 

оставшуюся часть встречи изучению этих ключевых областей без прямого обсуждения 

темы самоубийства (т. е. изучение защитных механизмов, «причин для жизни»). Это 

может оказаться полезным, так как Тим может быть менее сдержанным в обсуждении 
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межличностных стрессоров (например, ссор с друзьями, разногласий с родителями), 

внутриличностных ресурсов и семейных проблем (и истории психических заболеваний у 

родственников). С помощью такого исследования терапевт сможет лучше оценить риск 

самоубийства подростка. 

Риск II уровня  

Двигаясь по шкале тяжести риска, уровень II отражает увеличение интенсивности 

суицидальных мыслей и связанного с ними поведения. На этом уровне подростки 

проявляют озабоченность самоубийством, и когда это происходит в контексте проблем, 

связанных с импульсивностью, и употребления психоактивных веществ, возникает все 

больше причин для беспокойства. Нередко подростки также проявляют растущую 

ригидность в своем мышлении (например, «Из этого нет выхода»; «У меня ничего не 

получится»; «Никто не понимает моих проблем»). Берман и коллеги (2006) называют это 

“туннельным зрением” или “психологической близорукостью”, и во многих случаях 

когнитивная ригидность способствует усилению безнадежности (например, «В моей 

жизни никогда ничего не изменится»; «Больше не для чего жить»). Еще одним фактором, 

отличающим этот уровень риска от более низких уровней, является тенденция к усилению 

социальной изоляции. Например, подростки могут перестать посещать школу, бросить 

внеклассные занятия, избегать друзей и проводить больше времени в своей комнате. Это 

еще более проблематично, когда семейная обстановка хаотична (например, разногласия, 

употребление психоактивных веществ, насилие) или не поддерживающая (например, 

родители эмоционально недоступны, пренебрегают потребностями подростка). Подобно 

той терапевтической беседе, которой мы иллюстрировали риск I уровня, правильное 

определение риска самоубийства подростка на уровне II является сложной задачей. Чтобы 

подчеркнуть эту трудность, мы продолжим диалог, начатый ранее, чтобы подчеркнуть 

более тонкие аспекты, которые могут увеличить (или уменьшить) предполагаемый 

уровень риска по мере продолжения данной встречи: 

Таблица 9.2 Риск II уровня: Сложный клиент 

ТЕРАПЕВТ: «Тим, спасибо, что поговорил со мной о своих суицидальных мыслях. Я 

знаю, что это нелегкий разговор, особенно учитывая, что мы только начинаем 

узнавать друг друга. Если все в порядке, я хочу немного переключиться». 

ТИМ: «Ок». 

ТЕРАПЕВТ: «На самом деле мы мало говорили о твоей жизни дома. Что ты можешь 

сказать про твои отношения с родителями?» 

ТИМ: «Какие еще отношения?» 

ТЕРАПЕВТ: «Извини, что ты имеешь в виду?» 

ТИМ: «Мои родители развелись. Я вижу своего отца короткими набегами. Моя мама, 

ну, она просто нечто». 

ТЕРАПЕВТ: «Не мог бы ты рассказать мне немного больше о своем отце?» 

ТИМ: «Он в разъездах по работе, и на данный момент меня вообще не волнует, 

вижусь я с ним или нет». 

ТЕРАПЕВТ: «А твоя мама?» 

ТИМ: «Она много работает. Так что мне приходится заботиться о своем младшем 

брате» 

ТЕРАПЕВТ: «Это кажется большой ответственностью». 

ТИМ: «Так и есть. Но он мой брат». 

ТЕРАПЕВТ: «Это звучит сурово». 

ТИМ: «Это неважно. На самом деле это не имеет значения, потому что я ничего не 
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могу сделать». 

ТЕРАПЕВТ: «Что ты имеешь в виду?» 

ТИМ: «Кто–то должен присматривать за Максом – ему всего 11. И это просто так, как 

есть». 

ТЕРАПЕВТ: «Как забота о Максе повлияла на тебя?» 

ТИМ: «Она занимает много времени. Я бросил свою группу. У меня нет времени 

видеться с друзьями». 

ТЕРАПЕВТ: «Мне жаль это слышать». 

ТИМ: «Да». 

ТЕРАПЕВТ: «Как еще это повлияло на тебя?» 

ТИМ: «Мне просто нужно быть дома – так что я просто провожу там время». 

ТЕРАПЕВТ: «А как насчет твоих друзей?» 

ТИМ: «Нет времени. Никакого интереса». 

ТЕРАПЕВТ: «Понятно. Это кажется действительно трудным». 

ТИМ: «Как я уже сказал, моя жизнь отстой». 

Хотя Тим не делал никаких суицидальных жестов, существует повышенный риск 

самоубийства в силу того, что он: (1) не имеет поддерживающей семейной системы (т.е. 

нечастый контакт с отцом, занятая мать); (2) изолирован от сверстников; и (3) выражает 

повышенный уровень безнадежности. Ситуация Тима объективно сложная, но все еще 

могут оставаться разные точки входа для деэскалации любых суицидальных намерений. 

Например, взяв за основу цели и желания Тима, возможно, было бы важно уменьшить его 

социальную изоляцию, позволив проводить больше времени с друзьями и/или снова 

присоединится к группе. Хотя для этого может потребоваться поговорить с матерью Тима, 

чтобы изучить альтернативные возможности присмотра и ухода за Максом (младшим 

братом) после школы. Это может принести немедленную пользу. Несмотря на то, что 

может не быть простого способа что-то исправить, изучение связанных областей, 

влияющих на суицидальность, дает ключ к пониманию того, что может быть возможным 

вариантом для клиента подростка и его семейной системы. 

Риск III уровня 

Риск III уровня —острый риск совершения попытки самоубийства, и в этих тяжелых 

случаях может потребоваться госпитализация. В дополнение к каждому из факторов, 

описанных с более низкими уровнями риска, специалисты должны четко определить: (1) 

наличие и доступность средств, приводящих к самоубийству, и (2) психическое состояние 

клиента (например, употребление психотических веществ, психотические симптомы, 

дезорганизованное поведение), которое может повлиять на его способность к принятию 

решений. По данным Центров по контролю и профилактике заболеваний (США), 

наиболее распространенный способ самоубийства у подростков – это огнестрельное 

оружие43 (Centers for Disease Control and Prevention, 2013). Однако передозировка лекарств 

(или наркотиков), особенно среди девочек-подростков, также относительно 

распространена. Учитывая более высокую распространенность этих методов, терапевтам 

важно работать с семьями, чтобы обеспечить соблюдение мер предосторожности 

(например, хранение огнестрельного оружия и лекарств в запертом шкафу; контроль за 

использованием лекарств). Неудивительно, что вероятность попыток самоубийства 

возрастает, когда подростки находятся в измененном состояния, которое включает 

воздействие ПАВ, а также психотические и маниакальные эпизоды. Эти состояния могут 

усилить импульсивность и неадекватность в принятии решений и поставить под угрозу 

 
43 В России наиболее частым способом суицида является повешение (данные без разбивки на возрастные 

категории): http://www.demoscope.ru/weekly/2018/0783/suicide.php (Примеч. ред.) 

http://www.demoscope.ru/weekly/2018/0783/suicide.php
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здоровье и безопасность молодого человека. В качестве примера мы продолжаем наш 

диалог с Тимом, чтобы определить его уровень риска: 

Таблица 9.3 Риск III уровня: Сложный клиент 

ТЕРАПЕВТ: «Тим, я хочу подвести итог тому, что мы обсуждали, просто чтобы 

убедиться, что я все правильно понял». 

ТИМ: «Хорошо» 

ТЕРАПЕВТ: «За последние 2 недели ты испытал всплеск суицидальных мыслей и 

безнадежности. Ты не хочешь непременно умереть, но у тебя есть план, и 

исходя из твоих слов, ты сделал бы это, выпив свои антидепрессанты. Дома ты 

чувствуешь себя словно ты в тупике. Твой отец довольно много путешествует, и 

ты почти не видишься с ним и не разговариваешь. Поскольку твоя мама много 

работает, тебе приходится выполнять ответственные обязанности по дому. 

Прямо сейчас, ты чувствуешь себя довольно безнадежно и не видишь 

возможностей что-то поменять». 

ТИМ: «Ага». 

ТЕРАПЕВТ: «Что я здесь упускаю?» 

ТИМ: «Не знаю». 

ТЕРАПЕВТ: «На прошлой неделе мы успели кратко обсудить твои отношения с 

алкоголем. Ты сказал, что много не пьешь. Однако мы не стали вдаваться в 

подробности. Ты не против подробнее это обсудить?» 

ТИМ: «Эм. Наверное». (Явно чувствуя себя неловко.) 

ТЕРАПЕВТ: «Что ты обычно пьёшь и когда ты это делаешь?» 

ТИМ: «Ну, я пью все, до чего руки дотянутся. На самом деле мне все равно, что это. 

Водка, джин, что угодно. Моя мама иногда работает допоздна. И после того, как 

мой брат ляжет спать, я просто выпиваю в своей комнате. Это помогает мне 

немного отключиться...» 

ТЕРАПЕВТ: «То есть, это помогает тебе успокоиться». 

ТИМ: «Да, как будто это позволяет мне не думать о прошедшем дне». 

ТЕРАПЕВТ: «Понял. Насколько это эффективно?» 

ТИМ: «В большинстве случаев это здорово». 

ТЕРАПЕВТ: «А в другие моменты?» 

ТИМ: «Это только злит меня еще больше». 

ТЕРАПЕВТ: «Что происходит тогда?» 

ТИМ: «Обычно ничего. Но несколько раз я порезал себя. Это глупо, я знаю». 

ТЕРАПЕВТ: «А в других случаях?» 

ТИМ: «Ничего. Я просто все больше и больше погружаюсь в это». 

ТЕРАПЕВТ: «Что-нибудь еще?» 

ТИМ: «Несколько раз я был близок к тому, чтобы просто принять свои таблетки. Они 

в моей ванной». 

ТЕРАПЕВТ: «Что ты подразумеваешь под “был близок”? 

ТИМ: «Я беру их. Держу их в своей руке. Я не хочу умирать. Я просто хочу лечь 

спать. Только на некоторое время». 

ТЕРАПЕВТ: «Когда это происходило в последний раз?» 

ТИМ: «Пару недель назад». 

ТЕРАПЕВТ: «Похоже, тебе действительно тяжело». 

Как было показано выше, Тим подвергается очень высокому риску. Возможно, он не 

представляет непосредственной угрозы для себя, но представляется возможным, что в 
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измененном состоянии (т. е. после употребления алкоголя) он может принять 

импульсивное решение выпить свои таблетки. Хотя Тим не выражает явного желания 

умереть, непреднамеренным последствием приема таблеток и засыпания может быть 

самоубийство. По этой причине, в сочетании с другими рисками, отмеченными в 

предыдущих диалогах, было бы полезно разработать целенаправленный план действий. 

Например, в свете тяжести депрессии, не поддерживающего семейного окружения, 

доступа к веществам и суицидальных мыслей и плановможет быть важно поговорить с 

родителем о краткосрочном пребывании в больнице. Госпитализация может иметь 

решающее значение для защиты подростков от причинения самим себе вреда (намеренно 

или случайно). Однако это непростой разговор. Мы призываем терапевтов открыто 

говорить о проблемах безопасности и, кроме того, обсуждать с клиентом плюсы и минусы 

участия родителей. Как обсуждалось в Главе 4, уважение автономии клиента является 

ключевым аспектом. 

Таблица 9.4 Риск III уровня: Сложный клиент 

ТЕРАПЕВТ: «Тим, спасибо, что был так откровенен со мной о том, что происходит с 

тобой и дома. В свете всего, что мы обсуждали, я беспокоюсь о твоей 

безопасности». 

ТИМ: «Правда?» 

ТЕРАПЕВТ: «Так и есть. С одной стороны, ты не хочешь умирать. С другой стороны, 

ты пьешь в одиночестве и временами опасно близок к тому, чтобы принять 

лекарства, чтобы заснуть». 

ТИМ: «Хотя я этого не делал». 

ТЕРАПЕВТ: «Я знаю. Я обеспокоен тем, что твоя депрессия, суицидальные мысли и 

поведение, похоже, усиливаются. Кроме того, употребление алкоголя стало 

менее эффективным средством борьбы с болью, которую ты испытываешь. Я 

также обеспокоен тем, что если ты находишься дома наедине со своим братом и 

пребываешь в состоянии алкогольного опьянения, то он, возможно, не получает 

того внимания, в котором нуждается». 

ТИМ: «Ок». 

ТЕРАПЕВТ: «В этих случаях есть варианты. Не хочешь послушать?» 

ТИМ: «Ок». 

ТЕРАПЕВТ: «В прошлом я часто рекомендовал краткосрочные больничные 

программы. Это отличная возможность подобрать более подходящее 

медикаментозное лечение. И, кроме того, там предусмотрена дополнительная 

терапия, которая, я думаю, может быть очень полезной для тебя, чтобы 

облегчить твое состояние». 

ТИМ: «Я не собираюсь в больницу». 

ТЕРАПЕВТ: «Можешь сказать, почему?» 

ТИМ: «Я просто не хочу этого делать». 

ТЕРАПЕВТ: «Это важное решение – в этом нет сомнений. Но, может, мы сможем 

обсудить все плюсы и минусы?» 

Наш опыт показывает, что большинство подростков будут сопротивляться идее 

госпитализации. Это вполне объяснимо. Мы рекомендуем использовать мотивационный 

подход к собеседованию при обсуждении госпитализации и аналогичным образом 

привлекать родителей к этому процессу. Для риска III уровня госпитализация может быть 

неизбежной. Однако мы считаем, что госпитализация и связанное с ней лечение будут 

более эффективными, если подросток будет вовлечен в процесс принятия решения о 
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госпитализации. В идеале, согласие или одобрение от подростка нужно, но его можно так 

и не получить, а госпитализацию все равно необходимо будет организовать ради его 

безопасности. 

Непосредственный риск 

В отличие от уровней риска, описанных выше, непосредственный риск описывает 

ситуацию, когда подросток не находится в безопасности и, скорее всего, предпримет 

попытку суицида в течение следующих 24 часов. Необходима немедленная реакция, и для 

многих молодых людей это может означать посещение отделения неотложной помощи 

или психиатрической госпитализации. Хотя такие ситуации встречаются редко, для 

клиницистов важно иметь четкий план действий. Мы рекомендуем, чтобы у терапевтов 

была стандартная рабочая процедура, которая содержит четкие инструкции для родителей 

в отношении: (1) куда родитель должен привести подростка, когда существует реальная 

угроза самоубийства (если она выявилась как в офисе терапевта, так и у клиента дома); (2) 

что родитель должен привезти в отделение скорой помощи и больницу, когда существует 

неизбежный риск (например, информацию по страховке, одежду для подростка); и (3) что 

делать, когда подросток отказывается приходить в отделение неотложной помощи или 

больницу. Понятно, что управление поведением подростка, активно пытающегося 

совершить самоубийство, будет огромным стрессом для родителей. Поэтому специалисту 

важно иметь четкие ответы на их вопросы (и указания). А именно, если существует 

непосредственный риск, у терапевта-клинициста должен быть список ближайших 

больниц, которые примут подростка, склонного к самоубийству. В качестве альтернативы, 

если подросток отказывается от госпитализации и существует риск суицида, всегда можно 

набрать 911, и экстренные службы помогут с госпитализацией. Преодолевая острый 

кризис, родители часто хотят знать: “Что дальше?” Следовательно, также может быть 

полезно иметь раздаточный материал для родителей, в котором говорится: (1) как 

госпитализировать подростка и (2) варианты кризисной терапии после выписки из 

больницы. Эти параметры будут различаться в зависимости от доступности местных 

ресурсов. Предоставление этой информации доступным для родителей способом 

послужит важным руководством (или отправной точкой). 

Таким образом, риск самоубийства не является фиксированным. Он может изменяться по 

мере прохождения подростком курса терапии, и, как показали примеры диалогов, наши 

представления о нем могут измениться в ходе встречи по мере получения дополнительной 

информации. Тщательная оценка риска самоубийства и связанных с ним защитных 

механизмов имеет важное значение для обеспечения безопасности подростков, 

страдающих депрессией. 

Терапия при суицидальных намерениях 

Как обсуждалось ранее в этой Главе, терапии депрессии может оказаться недостаточно 

для снижения риска суицидального поведения. Ниже мы обсудим различные подходы, 

направленные на снижение суицидальности среди подростков. 

Корректировка подхода к терапии 

Наиболее эффективными мероприятиями по снижению риска суицидального поведения 

среди подростков являются наиболее интенсивные (Glenn et al., 2015). Для терапевтов это 

может означать увеличение частоты встреч (т. е. несколько встреч в неделю) и/или 

продолжительности как отдельных встреч, так и общего курса терапии. Для недавних 

попыток самоубийства, возможно, потребуется неравномерно распределять усилия, 

начиная с высокой частоты встреч после попытки и постепенно снижая ее, поскольку 

подростки подвергаются наибольшему риску повторных попыток в течение нескольких 



 

167 
 

месяцев после выписки из больницы (Qin & Nordentoft, 2005). 

Кроме того, ни один терапевт не должен оставаться в одиночестве при работе с 

подростками, имеющими суицидальные намерения. Мы рекомендуем создать 

терапевтическую команду и интегрированную терапевтическую среду вокруг клиентов и 

их семей. Некоторые практикующие терапевты работают в условиях, где командный 

подход включает регулярное общение и консультации между членами команды 

(например, специализированные амбулаторные службы на базе больниц; 

многопрофильные амбулаторные клиники). В других случаях терапевтам может 

потребоваться обратиться к психиатру клиента, социальному работнику, социальному 

педагогу в школе или другому профессионалу в области психического здоровья, чтобы 

сформировать команду. В этих случаях регулярное наблюдение и структурированные 

консультации с командой необходимы для получения поддержки при принятии 

потенциально сложных решений в терапии (например, госпитализация клиентов, 

выражающих суицидальные намерения). Наконец, терапевтам необходимо обеспечить 

своим клиентам круглосуточный доступ к кризисным вмешательствам, которые могут 

включать доступ к терапевту и/или контакты экстренных психиатрических служб (см. 

Brent et al., 2011). 

Вовлечение семьи 

Почти все мероприятия, которые успешно снижают суицидальный риск у подростков, 

включают элементы, направленные на улучшение функционирования семьи (Brent et al., 

2013; Glenn et al., 2015). Поэтому терапевтам КПТ, работающим с подростками, 

переживающими депрессию и имеющими риск суицида, следует внимательно рассмотреть 

возможности параллельно направить их на семейную терапию. Семейная терапия с 

доказанной эффективностью сосредоточена на таких темах, как общение родителей и 

подростков, последовательная дисциплина, разрешение конфликтов и укрепление 

позитивных взаимодействий в семье. Для индивидуальной КПТ с подростками, 

склонными к суициду, участие семьи (особенно родителей) имеет решающее значение, 

особенно в начале работы. Родители – важный ресурс обеспечения безопасной среды для 

клиента (например, ограничения доступа к смертоносным средствам, таким как 

огнестрельное оружие и некоторые лекарства) и контроля за безопасностью клиента. 

Способы, с помощью которых родители выполняют эти функции, могут быть 

согласованы; например, терапевты могут помочь клиентам и их родителям в составлении 

списка признаков неблагополучия подростка (например, «я замыкаюсь») и 

соответствующих шагов, которые должны предпринять родители (например, «напомните 

мне о моем плейлисте для трудных моментов»). Аналогичным образом, с учетом 

значимой связи между семейными конфликтами и риском суицида, родители и подростки 

могут договориться о плановом перерыве в обсуждении острыхвопросов дисциплины и 

правил (например, возможность для девушки / парня подростка оставаться на ночь) на 

ранних этапах терапии, чтобы дать подростку время развивать навыки разрешения 

конфликтов с родителями уже ближе к прекращению терапии (Brent et al., 2011). 

Планирование безопасности 

План безопасности — это подробный, пошаговый список стратегий совладания, которые 

клиент соглашается использовать в случае острого суицидального кризиса. Планы 

обеспечения безопасности обычно включают следующие элементы: (1) триггеры, которых 

следует потенциально избегать или ограничивать; (2) признаки ухудшения 

состояния(мысли, чувства и/или поведение); (3) стратегии совладания, которые может 

использовать клиент; (4) люди, к которым клиент может обратиться за поддержкой; и (5) 

контактная информация в экстренных ситуациях (включая номера телефонов) для 
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терапевтов и других медицинских работников, самое ближайшее отделение неотложной 

психиатрической помощи и/или горячая линия по кризисным ситуациям. Ниже мы 

приводим пример заполненного плана обеспечения безопасности. Планы безопасности 

всегда индивидуальны, они с учитывают предыдущий опыт клиента (например, 

суицидальные кризисы, попытки), и разрабатываются совместно с подростком и его 

семьей. В кризис потенциальные стратегии преодоления иерархически развертываются с 

наименее к наиболее интенсивным; клиентам рекомендуется сначала использовать 

стратегии, основанные на личных навыках управления суицидальными намерениями 

(например, глубокое дыхание). Если эти стратегии оказываются неудачными, клиенты 

продвигаются вверх по иерархии к внешней поддержке (например, посещение кабинета 

школьного психолога, разговор с родителями). Там, где это возможно, родителей следует 

не только включать в план обеспечения безопасности в качестве исполнителей или 

участников того или иного шага (например, позвонить маме), но и выдавать им копии 

плана, чтобы они могли поддерживать его реализацию в целом. Наконец, планы 

обеспечения безопасности являются рабочими документами; новые стратегии должны 

добавляться по мере прохождения подростком терапии, и вмешательства могут быть 

изменены в зависимости от того, насколько они оказались полезны в преодолении 

кризисов. 

Таблица 9.5 Пример плана безопасности 

Триггеры, которые следует избегать 

1 Фильмы/изображения с порезами или кровью 

2 Вечеринки, где есть алкоголь 

3 Поиск бывшей девушки на Facebook 

Предупреждающие знаки 

Мысли 

(1) “Я такой неудачник” 

(2) “Люди были бы счастливее, если бы меня 

здесь не было” 

Эмоции 

(1) Отчаяние (8/10 или более) 

(2) Чувство вины (7/10 или более) 

Поведение 

(1) Оставаться в своей комнате в течение 

нескольких часов в течение дня 

(2) Не отвечать на сообщения от моих лучших 

друзей 

(3) Резать себя скрепками для бумаги 

Что я могу сделать 

(1) Пойти на короткую прогулку 

(2) Сделать дыхательное упражнение 

(3) Посмотреть забавный клип на YouTube 

(например, с забавными младенцами) 

(4) Послушать свой мотивационный плейлист 

(5) Записать свои мысли 

С кем я могу связаться 

(1) Позвонить Майку, чтобы поговорить о чем 

угодно (школа, хоккей) 

(2) Позвонить Крису и сказать, что у меня 

трудные времена 

(3) Позвонить сестре и попросить ее отвлечь 

меня 

(4) Позвонить маме или папе 

Что я буду делать, если я все еще не чувствую 

себя в безопасности? 

Я скажу маме или папе, что я чувствую, и попрошу о 

помощи. Если я не смогу связаться с ними, я позвоню 

своему терапевту (Кристиан: ХХХ-ХХХ-ХХХХ) или 

моему психиатру (доктор Кук: ХХХ-ХХХ-ХХХХ). В 

чрезвычайной ситуации я позвоню 911. 
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Контактные телефоны терапевта и психиатра 

[Имя терапевта] [Имя психиатра] 

[Адрес] [Адрес] 

Телефон: XXX-XXX-XXXX Телефон: XXX-XXX-XXXX 

Номера экстренных служб 

Отделение неотложной помощи 

ХХХ-ХХХ-ХХХХ или 911 

Национальная горячая линия для предотвращения самоубийств 

XXX-XXX-XXXX (24 часа, 7 дней в неделю) 

Навыки межличностного общения и социальная поддержка 

Межличностные трудности являются одной из наиболее распространенных причин 

суицидального поведения подростков. Хотя конкретные навыки, на которых следует 

сосредоточиться, будут варьировать в зависимости от потребностей клиента, основные 

области, которые следует учитывать, включают: (1) уверенное и прямое сообщение о 

своих потребностях (использование «я-высказываний» с поддержанием зрительного 

контакта и спокойного тона голоса); (2) умение говорить “нет” (т. е. иметь возможность 

надлежащим образом отклонить просьбу и не «сжигать мостов»; знать свои границы и 

устанавливать их твердо, но уважительно); (3) формулирование просьбы о помощи 

(краткое обращение к фактам; готовность принять “нет” в качестве ответа); (4) 

эффективное общение (активное слушание и выражение заинтересованности в других 

людях; совладание с желанием поделиться слишком многим; выстраивание общения на 

основе общих интересов и переживаний). Ролевые игры в терапии могут быть очень 

эффективным способом экспериментировать с навыками межличностного общения в 

безопасной обстановке, что имеет решающее значение, поскольку может помочь 

подростку обращать внимание на межличностные стрессоры, которые вызывают 

суицидальные мысли. 

Таблица 9.6 Пример отработки навыков межличностного общения 

ТЕРАПЕВТ: «Итак, чтобы потренироваться, давай ты сыграешь своего учителя, а я 

буду тобой и буду просить помочь мне с домашним заданием». 

КЛИЕНТ: «Да, хорошо». 

ТЕРАПЕВТ (выступая в роли клиента): «Извините, мистер Диллон, могу я 

поговорить с вами несколько минут?» 

КЛИЕНТ (выступая в роли учителя): «Да, но я действительно занят, так что давайте 

быстрее». 

ТЕРАПЕВТ (устанавливая зрительный контакт): «Хорошо. Итак, как вы знаете, в 

этом году у меня были некоторые проблемы в вашем классе. Отчасти это 

связано с тем, что я отстал и пропустил занятия». 

КЛИЕНТ: «Да, я заметил, что вы пропустили много занятий в феврале». 

ТЕРАПЕВТ: «Вы правы, на меня тогда многое навалилось. И я хочу, чтобы вы знали, 

что я действительно хочу хорошо учиться. Я думаю, что, если вы мне поможете, 

я действительно смогу вернуться в нужное русло. Не могли бы вы встретиться 

со мной после занятий, чтобы ответить на некоторые мои вопросы?» 

КЛИЕНТ (уже от своего лица): «Я думаю, что было бы очень трудно не расстроиться, 

если бы он заговорил о моих отлучках. Я бы просто хотел раствориться в 

воздухе». 

ТЕРАПЕВТ: «Хорошо, что ты это заметил. Почему бы нам не поработать над 

некоторыми навыками, которые помогут пройти через такие ситуации, если они 

будут происходить?» 
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Ролевые игры, в которых клиент берет на себя роли других людей, подобные приведенной 

выше, могут быть особенно полезным, поскольку они позволяют терапевту моделировать 

навыки межличностного общения, а подростки часто разыгрывают свой наихудший 

сценарий, который затем может быть проработан во время встречи. Затем терапевт и 

клиент могут поменяться ролями, чтобы позволить клиенту опробовать навыки 

межличностного общения, ранее смоделированные терапевтом. 

Наконец, поддерживающая сеть межличностных отношений является сильным защитным 

фактором против потенциальных самоубийств. Поэтому, наряду с решением конкретных 

проблем в межличностных отношениях на микроуровне, терапия может сосредоточиться 

на том, как расширить сеть поддержки подростков и/или максимизировать ее 

вовлеченность. С этой целью терапевты и клиенты могут совместно картировать 

поддержку клиента (например, семью, друзей, учителей, команду по лечению) и провести 

мозговой штурм о том, какие роли каждая группа играет в долгосрочном благополучии 

подростка. В обстоятельствах, когда потенциально доступная поддержка не используется 

в полной мере, клиент может составить план действий, который поможет активнее 

задействовать соответствующую поддержку в будущем. 

Резюме 

Риск суицида у подростков является насущной проблемой, и данная глава предоставляет 

основу для оценки и терапии суицидальных намерений у молодых людей. Возможно, 

самое важное послание, которое нужно донести, — это необходимость быть готовым. 

Подготовка включает последовательную и четкую оценку суицидальных мыслей, 

намерений и связанного с ними поведения, а также использование стратегий терапии, 

направленных на предотвращение суицидальных попыток (например, создание сети 

социальной поддержки, планирование безопасности). Более того, в ситуациях, когда 

подростки с депрессией демонстрируют острый или непосредственный риск суицида, для 

терапевтов крайне важно иметь стандартную рабочую процедуру управления кризисами. 

В совокупности эти стратегии улучшат результаты молодежи с высоким риском суицида и 

депрессией. 
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10  Инновации и пути развития КПТ 

С момента своего появления в 1960-х гг. (Beck, 1967) КПТ стала одним из самых широко 

изучаемых и практикуемых видов психотерапии в мире (DeRubies et al., 2010 г.). С 

течением времени терапия совершенствовалась; в нее вносились изменения, целью 

которых являлось лечение широкого спектра психических расстройств (например, 

аффективных расстройства, тревожных расстройств и расстройств личности); в ее 

терапевтический арсенал вошли новые техники (например, техники, основанные на 

осознанности, и техники, основанные на принятии). Вместе с тем, КПТ долгое время 

способ ее осуществления оставался неизменным: она проводилась в виде индивидуальной 

или групповой терапии в формате очных встреч. Резкий рост количества вмешательств с 

использованием Интернета и смартфонов может привести к серьезному изменению 

сеттинга КПТ, как и всей сферы психотерапии в целом. Эти недавно появившиеся 

достижения научно-технического прогресса могут стать важными инструментами 

специалистов, которые осуществляют свою деятельность сейчас и которые будут 

осуществлять ее в будущем. В этой Главе мы проанализируем недавно появившиеся 

способы терапии депрессии. В начале мы рассмотрим методы терапии с использованием 

Интернета и компьютера, а затем обсудим новые виды вмешательств, позволяющих 

использовать мобильные приложения в терапии.   

Вмешательства с использованием онлайн-технологий  

Среди наиболее впечатляющих новых достижений в области КПТ - методики терапии 

депрессии с использованием Интернета и компьютера. Большая часть этих методик 

является адаптациями КПТ, осуществляемыми с использованием ИнтернетаКПТКПТ 

Первые версии электронных методик КПТ были офлайновыми и распространялись на 

компакт-дисках. Однако со временем большая часть электронных методик КПТ 

переместилась в Интернет; сейчас доступ к ним можно беспрепятственно получить на 

соответствующих сайтах. Соответственно, в этой Главе мы будем в основном 

рассматривать существующие онлайн-программы КПТКПТ. 

Интернет-программы КПТ для терапии депрессии 

Наиболее часто используемые онлайн-вмешательства для терапии депрессии по своей 

сути основаны на когнитивно-поведенческой терапии, в т.ч. Beating the Blues (Proudfoot et 

al., 2004), MoodGYM (Christensen, Griffiths & Korten, 2002) и Sadness Program (Perini, Titov 

& Andrews, 2008) Эти онлайн-программы отличаются стилем подачи материала, но имеют 

схожее содержание из методик КПТ. В частности, они предоставляют доступ к серии 

онлайн-модулей, главное внимание в которых уделяется психообразованию, связанному с 

получением информации о симптомах депрессии и когнитивно-поведенческой модели и, 

что само важное, пользователи с их помощью обучаются таким же навыкам, которые 

клиенты обычно приобретают в ходе традиционной КПТ, проводимой в формате личных 

встреч. Эти программы обычно предусматривают обучение клиента приемам 

самопомощи; однако для уменьшения доли случаев преждевременного прекращения 

терапии, особенно распространенного  в онлайн-программах для самостоятельного 

прохождения, предусмотрена поддержка наставников, которые периодически 

связываются с пользователем для решения проблем, возникающих при изучении 

содержания, и увеличения вовлеченности в работу (Mohr, Cuijpers & Lehman, 2011) 

Среди существующих программ для терапии депрессии наиболее часто используется 

Beating the Blues. Эта программа состоит из восьми онлайн-модулей, основанных на КПТ, 
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которые пошагово учат пользователей применять различные когнитивные (например, 

выявление автоматических негативных мыслей и борьба c ними) и поведенческие 

(например, планирование активности, решение проблем и гигиена сна) техники. Помимо 

видеороликов, содержащих анализ конкретных случаев, иллюстрирующих 

распространенные симптомы депрессии, и применения техник КПТ, пользователям этой 

программы задается домашнее задание, которое они должны выполнять между 

проводящимися еженедельно онлайн-встречами (Prodfoot et al., 2004) Подобно Beating the 

Blues, в Sadness Program имеется шесть модулей, посвященных психообразованию, 

которое касается симптомов депрессии и когнитивно-поведенческой модели, а также 

модули, в которых содержится руководство, касающееся общих когнитивных (например, 

фиксирования мыслей) и поведенческих (например, планирования активности) 

инструментов терапии симптомов. После каждой встречи участники скачивают документ, 

содержащий домашнее задание, направленное на закрепление навыков, приобретенных во 

время прошедшей встречи (Perini, Titov & Andrews, 2008 г.; Titov et al,2010 г.).  

В одной недавно появившейся онлайн-программе КПТ для воздействия на депрессию 

используется технология, предусматривающая привлечение большого количества людей с 

помощью Интернета. Говоря конкретнее, Panoply, недавно переименованная в Koko44 

(Morris, Schuller & Picard, 2015) представляет собой онлайн-приложение для КПТ, которое 

использует платформу для общения между пользователями как среду, где можно 

освваивать и практиковать когнитивную переоценку автоматических негативных мыслей. 

Пользователи выкладывают на платформу Koko краткое описание фактора, вызывающего 

стресс, и сопровождающих его автоматических негативных мыслей, после чего их 

анализируют другие пользователи, которые прошли подготовку и могут реагировать на 

размещенную информацию одним из трех способов: 1) оказывать поддержку (т.е. 

эмпатичную эмоциональную поддержку); 2) осуществлять корректировку (т.е. выявлять 

когнитивные искажения в автоматических негативных мыслях таких, как «чтение 

мыслей» или «катастрофизация»); 3) осуществлять рефрейминг (т.е., предлагать более 

позитивные и конструктивные способы отношения к ситуации, являющейся причиной 

стресса). Следует отметить, что перед направлением ответов пользователю, 

разместившему первоначальный пост, они проверяются другими участниками платформы 

Koko. Таким образом, Koko отличается от других онлайн-программ КПТ тем, что 

реагирование на автоматические негативные мысли, в т.ч. когнитивный рефрейминг, 

осуществляется другими пользователями. Недавно проведенное исследование показало, 

что вмешательство, осуществляемое на протяжении трех недель с помощью Koko, 

привело к значительному снижению симптомов депрессии у молодых взрослых (Morris et 

al., 2015). Весьма любопытен тот факт, что использование Koko оказалось наиболее 

эффективно для тех, кто начал терапию, имея больший дефицит навыков когнитивной 

переоценки; это позволяет предположить, что привлечение посторонних людей и 

моделирование когнитивных стратегий участниками этой платформы могут быть 

особенно полезны для этой целевой группы. Кроме этого, еще одним уникальным 

аспектом Koko является то, что пользователи не только получают полезные советы 

(например, касающиеся когнитивного рефрейминга и выявления когнитивных искажений) 

от участников это платформы, но и сами дают такие советы другим. Применение этих 

когнитивных техник, а также поддержка и взаимодействие, оказываемая и 

осуществляемая с помощью Интернета, могут также приносить терапевтическую пользу 

участникам этой платформы. 

Преимущества онлайн-программ КПТ 

У онлайн-вмешательств существует ряд преимуществ. Во-первых, ими удобно 

 
44 https://www.kokocares.org 
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пользоваться, поскольку они позволяют экономить время на поездку к терапевту; люди, 

испытывающие потребность в получении помощи, могут получать доступ к 

психиатрической помощи, находясь в комфортных условиях и в своем личном 

пространстве. Во-вторых, значительно снижаются расходы в связи с тем, что стоимость 

использования онлайн-программ КПТ обычно гораздо ниже расходов на терапию, 

осуществляемую в формате личных встреч. В-третьих, те, кто не склонен проходить 

терапию в формате личных встреч (например, в связи с воспринимаемой в его культуре 

стигмой, связанной с общением с психотерапевтом или психиатром), возможно, 

чувствуют себя более комфортно, получая доступ к онлайн-вмешательству, находясь 

дома. Таким образом, в связи с более низкой стоимостью онлайн-программ КПТ и 

возможностью использования их любым человеком, у которого есть доступ к Интернету, 

они могут помочь восполнить финансовые и организационные пробелы, не позволяющие 

получить доступ к психотерапевтически услугам. В самом деле, примерно 40% 

подростков, у которых за последний год была диагностирована депрессия, не получали 

терапии во время этого выявленного депрессивного эпизода (Avenevoli et al., 2015). 

Увеличение доступности КПТ может помочь уменьшить количество подростков с 

диагнозом «клиническая депрессия», не получающих терапии. И, наконец, молодое 

поколение все более и более предпочитает находиться «на связи» с помощью электронных 

устройств, и, хотя существуют аргументы о важности  «отключения от сети» и «интернет-

детокса», услуги, предоставляемые с помощью Интернета, могут помочь охватить тех, кто 

в противном случае остался бы без терапии. Учитывая эти преимущества и 

увеличивающееся количество исследований, в которых подтверждается эффективность 

этих программ при терапии депрессии (см. раздел «Эффективность применения онлайн-

программ КПТ» в Richards & Richardson, 2012, приводится ниже), Национальная служба 

здравоохранения Великобритании (UK National Health Service (NHS))) в настоящее время 

рекомендует применять онлайн-программы КПТ в качестве возможного способа терапии 

депрессий в диапазоне от слабой до средней выраженности симптомов. NHS признает, что 

онлайн-программы КПТ могут использоваться в качестве недорогого способа донести 

техники КПТ до большего количества людей, многие из которых не обратились бы за 

терапией в формате личных встреч. 

У онлайн-программ КПТ есть преимущества, но следует также рассказать о возможных 

рисках, связанных с онлайн-вмешательствами, осуществляемыми для терапии депрессии. 

В частности, существующие платформы КПТ не обладают достаточными возможностями 

по купированию кризисных состояний, с которыми лучше справляется специалист, 

осуществляющий терапию в формате личных встреч. Например, во время очных встреч с 

клиентом, которого активно преследуют суицидальные мысли, терапевт может лично 

оценить ситуацию, понять, находится ли клиент в безопасности, и нет ли необходимости в 

более интенсивном медицинском наблюдении (например, госпитализации). 

Вмешательства, осуществляемые с помощью онлайн-программ КПТ, зачастую 

используют краткие опросники для самооценки депрессивных симптомов (например, 

Опросник состояния здоровья-9, (Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9))45; Kroenke, Spitzer 

& Williams, 2001). Однако если во время применения этих диагностик у клиента 

фиксируется определенный уровень суицидального риска, для определения его тяжести и 

для выводов о возможности продолжения работы с этим клиентом КПТв онлайн-формате 

требуется осуществить более детальную оценку. Несмотря на различия между 

существующими онлайн-программами КПТ, они обычно представляют собой 

инструменты для самопомощи; между моментом, когда у клиента возникают 

суицидальные мысли, и моментом, когда клиент обращается к терапевту из команды 

онлайн-поддержки, проходит какое-то время. Помимо этого, те, кто пользуется онлайн-

программами КПТ, выкладывают на сайты, на которых размещены эти программы, 

 
45 https://patient.info/doctor/patient-health-questionnaire-phq-9 

https://patient.info/doctor/patient-health-questionnaire-phq-9
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подробную личную информацию о состоянии своего психического здоровья. Несмотря на 

то, что сайты становятся все более и более защищенными, всегда есть опасения 

относительно защищенности этих серверов и данных, имеющих чрезвычайно личный 

характер. 

Важно отметить, что, хотя онлайн-программы КПТ обычно используются в качестве 

инструмента самопомощи без (очного) взаимодействия с психотерапевтом, они могут 

использоваться в качестве дополнения к терапии, проводимой в формате личных встреч. 

Например, вместо упражнений с ручкой и бумагой для выработки когнитивных 

(например, фиксирования мыслей) и поведенческих (например, планирования активности) 

навыков между встречами подросткам может показаться более интересным использовать 

модули онлайн-программы КПТ. Аналогично, на первых встречах КПТ можно подумать 

об использовании для терапии подростка психообразовательных онлайн-модулей, в 

которых рассматриваются распространенные симптомы депрессии и когнитивно-

поведенческая модель работы. Более того, как говорилось в Главе 7, клиенты, которые в 

большем объеме приобретают навыки, получаемые в ходе КПТ, и регулярно их 

используют, подвергаются меньшему риску рецидива депрессии после окончания терапии 

(Strunk et al. 2007). Таким образом, для сведения к минимуму риска рецидива депрессии 

после завершения курса КПТ, клиентам с более низким уровнем приобретенных навыков 

можно дать задание пройти какую-либо онлайн-программу КПТ для закрепления этих 

навыков. Помимо этого, онлайн-программа КПТ может стать частью личного плана по 

предотвращению рецидива депрессии; например, клиент может запланировать 

использование онлайн-программы КПТ в случае обострения симптомов после 

прекращения терапии, осуществляемой в формате личных встреч. 

Эффективность использования онлайн-программ КПТ для терапии депрессии 

Широкое распространение онлайн-программ КПТ вызывает следующий важный вопрос: 

«Насколько эффективны эти программы для терапии депрессии?» В настоящее время 

существует несколько десятков исследований, в которых изучалась эффективность этих 

программ по снижению симптомов депрессии. В ходе недавно проведенного мета-анализа 

изучались 24 случайно отобранных клинических испытания применения онлайн-программ 

КПТ для терапии депрессии46; по сравнению с контрольными группами был выявлен 

умеренный пост-лечебный эффект (d=0,56), касающийся снижения симптомов депрессии, 

что свидетельствует в пользу их применения (Richards & Richardson, 2012). Характерно, 

что при проведении большинства исследований КПТ для сравнения использовались 

контрольные группы из листа ожидания (т.е. не получавшие терапии на протяжении 

исследования; доступ к содержанию онлайн-программы КПТ предоставлялся им только 

после его завершения). Таким образом, преимущество использования онлайн-программ 

КПТ по сравнению с контрольными группами из листа ожидания, возможно, объясняется 

когнитивно-поведенческими техниками, которыми овладели клиенты. Однако в рамках 

таких моделей с контрольной группой из листа ожидания нельзя исключить влияние на 

изменение симптомов других неспецифических или «общих»47 факторов (в частности, 

эффекта плацебо). Напротив, КПТ, проводимая в формате личных встреч, подвергалась 

многочисленным рандомизированным клиническим испытаниям, при проведении 

которых были задействованы контрольные группы с четкими характеристиками 

(например, принимающие антидепрессанты или плацебо). Для более точной оценки 

 
46 Две из этих работ исследовали компьютерные программы на CD, а остальные – онлайн-программы. 
47 Например, к таким факторам относится надежда клиента и экстратерапевтические факторы (изменения в 

жизненных обстоятельствах, помощь от социального окружения), которые могут действовать и в процессе 

терапии, и в процессе ее ожидания. Подробнее см. Lambert, M. J. (1986). Implications of psychotherapy 

outcome research for eclectic psychotherapy. In J. C. Norcross (Ed.), Handbook of eclectic psychotherapy (pp. 436-

462), New York: Brunner/Mazel. (Примеч. ред.) 
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эффективности онлайн-программ КПТ для терапии депрессии при их изучении в будущем 

важно проверять эффективность этих программ, сравнивая их с контрольными группами с 

более четкими характеристиками.  

Одной из контрольной групп, которая особенно подходит для сравнения с онлайн-

программами КПТ, конечно же, является КПТ, осуществляемая в формате личных встреч. 

К сожалению, на момент написания этой книги данные относительно эффективности 

онлайн-программ КПТ по сравнению с КПТ, осуществляемой в формате личных встреч, 

отсутствуют (Anderson, Cuijpers, Carlbring, Riper & Hedman, 2014). Небольшое количество 

предварительных исследований, в которых сравниваются эти два метода, показывают, что 

КПТ онлайн примерно столь же эффективно приводит к ослаблению симптомов 

депрессии, как очная индивидуальная (Wagner, Horn & Maercker, 2014) или групповая 

(Speck et al., 2007) КПТ. Однако, насколько нам известно, исследования такого рода 

именно среди подростков, страдающих депрессией, не проводились. 

Онлайн-программы КПТ, приспособленные для нужд подростков 

Неудивительно, что большая часть проведенных ранее исследований КПТ проводилась на 

выборке взрослых. Вместе с тем количество когнитивно-поведенческих онлайн-

вмешательств с использованием Интернета для терапии депрессии и тревожности у 

подростков увеличивается. В своем метанализа Эберт с коллегами (Ebert et al., 2015) 

изучили 13 рандомизированных клинических испытания применения онлайн-программ 

КПТ для терапии депрессии и (или) тревожности у подростков (четыре из этих 

исследований было посвящено исключительно лечению депрессии, а еще два были 

посвящены симптомам как депрессии, так и тревожности). Хотя все эти программы 

основывались на использовании компьютера, они значительно отличались своими 

характеристиками, в т.ч. степенью участия родителей и способом осуществления. 

Например, были программы, разработанные на основании пособий по КПТ, в виде 

вмешательств, осуществляемых в формате беседы с психотерапевтом в чате, и  

вмешательства КПТв формате видеоигры (например, Stasiak, Hatcher, Frampton & Merry, 

2012) В целом, эти вмешательства приводили к значительному снижению симптомов 

депрессии и тревожности у подростков; между результативностью программ, в которых 

предусматривалось участие родителей (например, родители получали информацию о 

симптомах психических заболеваний своих детей или узнавали о процессе когнитивной 

реструктуризации и постепенной конфронтации) и программ, в которых оно не 

предусматривалось, отсутствовали значимые различия.  

Существует несколько важных ограничений, касающихся существующих научных 

экспериментальных доказательств эффективности использования онлайн-программ КПТ 

для терапии депрессии и тревожности у подростков. Во-первых, в 11 из этих 13 

исследованиях, проанализированных Элберт и коллегами (Ebert et al., 2015), 

отсутствовала информация об оценке состояния клиентов после завершения терапии; 

таким образом, мы мало что знаем о степени устойчивости достигаемых подростками 

результатов. Во-вторых, подобно исследованиям использования онлайн-программ КПТ 

для терапии взрослых, всего в трех исследованиях онлайн-программ КПТ для  подростков 

привлекалась контрольная группа, получавшая вмешательство-плацебо (в остальной части 

работ использовалась контрольная группа из листа ожидания). Наконец, подростки, 

страдающие депрессией в тяжелой форме, обычно не включаются в такие исследования, 

и, таким образом, остается неизвестным, являются ли такие вмешательства эффективными 

для этой целевой группы. Опять-таки, немного известно о том, какие подростки могут 

получить пользу от вмешательств, осуществляемых с помощью онлайн-программ КПТ. 

Имеются ли какие-то характеристики клиентов, существующие на момент начала терапии 

(например, демографические, клинические или когнитивные факторы), которые 

определяют степень эффекта терапии, осуществляемого с помощью онлайн-программ 
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КПТ, по сравнению с КПТ в формате личных встреч (или терапии антидепрессантами)? 

Ответ на это вопрос очень важен, поскольку он может помочь подобрать наиболее 

эффективные форматы терапии для разных подгрупп подростков.  

Вмешательства для терапии депрессии, осуществляемые с помощью мобильных 

устройств (смартфонов и приложений) 

В США количество подростков, у которых есть смартфон, за последние годы резко 

увеличилось. В 2011 г. смартфон был всего у 36% подростков в возрасте 13-17 лет; в 2017 

г. количество таких подросток увеличилось до 70% (Nielsen, 2013). Смартфоны являются 

неотъемлемой частью повседневной жизни многих подростков; сейчас возможность их 

использования в качестве эффективного средства, дополняющего терапию, 

осуществляемую в формате личных встреч, стала вполне реальной. Вмешательства с 

использованием компьютера и Интернета позволили не ограничивать КПТ кабинетом 

психотерапевта и «впустить» ее в дома клиентов. Смартфоны позволили положить 

инструменты КПТ в карман в буквальном смысле этого слова; таким образом, клиент 

может получать доступ к ним на протяжении дня. Эти терапевтические инструменты 

варьируются от использования функции «Заметки» в смартфоне для записей в ходе 

терапии (например, в качестве замены бумажным блокнотам) до использования 

приложений, прогнозирующих настроение, в качестве средства информирования 

подростков о времени желательного использования техник для улучшения их состояния. 

Ниже мы рассмотрим некоторые способы использования смартфонов при осуществлении 

КПТ для терапии подростков, страдающих депрессией.  

Использование встроенных функций смартфонов 

Смартфоны, работающие на платформах iPhone и Android, имеют целый ряд функций, 

которые могут использоваться в качестве инструментов самонаблюдения и подсказок об 

использовании техник КПТ между встречами. Например, для некоторых подростков 

функция «Заметки» может быть более привлекательным и практичным средством 

внесения данных при выполнении домашних заданий (например, фиксирования мыслей, 

планирования активности) по сравнению с традиционными бумажными блокнотами. Эта 

функция позволяет автоматические делать отметки о дате и времени внесения записи; это 

может быть полезным для установления хронологии или регулярности тех или иных 

событий во время обсуждения домашнего задания в ходе встречи. Кроме этого, функция 

смартфона «Календарь» может быть полезна для сохранения информации о датах и 

времени терапии и для планирования поведения (например, планирования каких-то дел 

для улучшения настроения или повышения чувства удовлетворенности на конкретные 

даты и конкретное время, либо для планирования поведенческих экспериментов). Более 

того, для целого ряда терапевтических целей в телефоне можно устанавливать 

напоминания, например, для времени, на которое запланировано выполнение домашнего 

задания, или времени приема лекарств, либо для установления времени отхода ко сну или 

пробуждения для обеспечения здорового режима сна. Аудиозаписи, делаемые клиентом 

во время встречи с помощью смартфона, также могут использоваться для прослушивания 

после окончания встречи (например, для направляемой практики осознанности, 

прогрессирующей мышечной релаксации). Возможные методы использования встроенных 

функций смартфонов в терапевтических целях для выполнения домашних заданий 

ограничиваются только творческим подходом психотерапевта и клиента. Используя 

стремление к сотрудничеству, заложенное в КПТ, психотерапевты могут привлекать 

своих клиентов-подростков к совместному обсуждению способов использования 

смартфонов для того, чтобы приспособить терапию к их потребностям и предпочтениям. 

Приложения для эмоционального благополучия 
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Для смартфонов, особенно тех, в которых используется платформы iPhone и Android, 

было разработано большое количество мобильных приложений для поддержки 

эмоционального благополучия48. Эти приложения могут использоваться в качестве 

полезных дополнений к терапии; их можно разделить на приложения с инструментами 

для самонаблюдения (например, контроля настроения и симптомов) и приложения, с 

помощью которых осуществляются вмешательства, основанные на КПТ (например, 

управляемое когнитивные реструктурирование и инструменты активации поведения).  

Приложения для самонаблюдения 

Важнейшим компонентом терапии является отслеживание изменений симптомов клиента, 

в т.ч. улучшений аффективных, поведенческих, когнитивных и межличностных 

проявлений. В Главе 3 мы обсуждали инструменты оценки, позволяющие отслеживать 

облегчение симптомов, такие как ежедневное заполнение подростками опросников для 

оценки депрессии по шкале Бека. Такие еженедельные оценки, безусловно, являются 

информативными; вместе с тем, им присущи определенные ограничения. В частности, 

такие опросники по оценке симптомов, как шкала Бека, требуют от клиента вспомнить о 

симптомах, имевших место на протяжении прошедшей недели (или более длительного 

периода времени). Роль забывания и ошибок воспоминания в искажении точности 

самоотчетов, хорошо изучена (см. Главу 2 и Kahnemann, 2011). Например, подросток КПТ 

на протяжении прошедшей недели мог испытывать очень мало симптомов депрессии, но 

за день до встречи с терапевтом его состояние резко ухудшилось из-за ссоры с другом. 

Составляя отчет о своем состоянии за прошедшую неделю, он может написать, что 

находился в состоянии депрессии большую часть времени, а не только один день из семи. 

Хотя такие ошибки памяти, возможно, не могут быть полностью устранены, приложения 

для самонаблюдения, которые снабжены Экологической моментальной оценкой (ЭМО), 

могут свести их к минимуму. ЭМО включает в себя ряд различных способов, но обычно 

она требует от тех, кто ею пользуется, «постоянно сообщать о своем состоянии в режиме 

реального времени, в реальных ситуациях в течение долгого времени и в различных 

обстоятельствах» (Shiftman, Stone & Hufford, 2008). Под «экологическим» аспектом ЭМО 

имеется в виду то, что оценки осуществляются в реальных ситуациях в повседневной 

жизни, в отличие от ситуации заполнения опросников в кабинете психотерапевта. Под 

«моментальным» аспектом имеется в виду сосредоточенность человека на текущей 

ситуации, что сводит к минимуму ошибки памяти, неизбежные при ретроспективном 

заполнении опросников.  

Количество новых приложений, позволяющих отслеживать эмоциональные состояния в 

режиме реального времени, в последнее время резко увеличилось. К таким приложениям 

относятся программы по отслеживанию изменений симптомом депрессии и настроения 

(например, Mindful Moods, Track Your Happiness, T2 Mood Tracker). Эти приложения 

являются бесплатными или недорогими и позволяют многократно оценивать текущие 

эмоциональные состояния или симптомы, с помощью предупреждающих сигналов, 

издаваемых смартфоном через произвольно заданные промежутки времени на 

протяжении дня. С помощью таких многократных оценок, включенных в повседневную 

жизнь клиента, эти приложения могут помочь осуществлять более точное отслеживание и 

корректный анализ динамики симптомов.  

Данные, получаемые с помощью приложений для самонаблюдения, могут использоваться 

клиентами (например, они могут позволять им лучше понимать свои эмоциональные 

паттерны) в качестве инструмента, позволяющего еженедельно фиксировать факторы, 

 
48 Американская ассоциация по вопросами тревожности и депрессии (The Anxiety and Depression Association 

of America, ADAA) делает обзоры приложений для поддержки эмоционального благополучия: 

http://www.adaa.org/finding-help/mobile-apps. Также полезные ресурсы о различных приложениях для 

самонаблюдения собраны на сайте Quantified-Self (http://quantifiedself.com/guide). 
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вызывающие стресс, или успехи и добавлять их в список важных событий для 

последующего обсуждения или для отслеживания прогресса терапии. Помимо 

наблюдения за эмоциональными состояниями, эти приложения зачастую позволяют 

комментировать текущее местоположение, социальную ситуацию, поведенческие 

характеристики и когнитивную деятельность. Например, приложение Track Your 

Happiness позволяет получать простые для понимания, обобщенные оценки настроения в 

графической форме и информацию об их связи с сообщаемым местоположением 

(например, дома по сравнению со школой), социальной ситуации (например, пребывание 

в одиночестве по сравнению с пребыванием с другом), и деятельностью (например, 

слушание музыки по сравнению с поездкой в электричке). Эти данные можно легко 

анализировать во время встречи с психотерапевтом, чтобы получить представление о том, 

как у клиента прошла неделя, и о соответствующих эмоциональных и поведенческих 

паттернах. 

Приложения для осуществления контролируемого вмешательства 

Помимо приложений, позволяющих осуществлять самонаблюдение, был создан целый 

ряд приложений, которые дают клиентам рекомендации относительно использования 

техник КПТ (например, iCBT, ICouchCBT, eCBT, CBT Referee). Новые приложения 

разрабатываются очень быстро, и к тому моменту, когда вы читаете эту книгу, в 

некоторые из описанных выше приложений, возможно, уже внесены существенные 

изменения, или, вероятно, они перестали использоваться. В целом, приложения, в которых 

используется КПТ, помогают клиентам выявить автоматические негативные мысли, 

связывая их с конкретными когнитивными искажениями или ловушками мышления 

(например, катастрофизацией, мышлением по принципу «все или ничего») и навыками 

когнитивной реструктуризации. Такие приложения зачастую содержат 

психообразовательную информацию о симптомах депрессии и когнитивно-поведенческой 

модели, а также руководство по выполнению упражнений, касающихся поведения, для 

улучшения настроения и достижения чувства удовлетворенности. Мы считаем 

правильными действия тех психотерапевтов, которые, рассматривая возможность 

использования таких приложений во время проводимого ими терапии, перед тем как 

рекомендовать их клиентам, скачивают и изучают их. Как мы отмечали выше, 

Американская ассоциация по вопросам тревожности и депрессии также публикует 

полезные обзоры приложений для поддержки эмоционального благополучия, 

протестированных специалистами. 

Пассивный сбор данных 

Приложения, о которых говорилось выше, требуют, чтобы клиенты вынимали смартфоны 

из карманов и регулярно вносили в них информацию. Одной из недавно появившихся 

функций приложений для смартфонов является пассивный сбор данных (т.е. не 

требующий никаких действий от пользователя). Эти более совершенные приложения 

используют для сбора данных встроенные функции и датчики смартфонов без 

необходимости запрашивать информацию от пользователя (например, датчик вибраций, 

GPS, Bluetooth и Wi-fi). Например, Mobylize!, приложение, с помощью которого удалось 

значительно снизить симптомы депрессии у взрослых, страдающих депрессией (Burns et 

al., 2011), осуществляет пассивный сбор данных, касающихся широкого спектра 

информации, в т.ч. объема активности (с помощью датчика вибраций смартфона), 

местоположения (определяемого путем распознавания с помощью GPS и Bluetooth 

устройств, подключенных к wi-fi,), степени освещенности окружающего пространства 

(определяемого с помощью датчиков света) и недавно сделанных и отвеченных звонков. 

Помимо пассивного сбора данных, в начале своей работы приложение требует внесения 
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пользователем данных ЭМО, в т.ч. оценок текущего настроения. Соединяя данные ЭМО с 

данными, полученными пассивным путем, алгоритм постепенно «узнает» об 

эмоциональных паттернах пользователя и создает модель, позволяющую делать 

предположения о настроении, в котором находится пользователь, исключительно на 

основании данных, полученных пассивным образом. Если это приложение делает 

предположение о том, что пользователь находится в плохом настроении, оно предлагает 

осуществить вмешательство. Например, если приложение определяет, что пользователь 

провел шесть часов у себя в спальне (на основании данных GPS и распознавания 

устройств, подсоединенных к wi-fi, которые находятся в комнате), практически не 

двигаясь (перемещения определяются с помощью датчика вибраций), оно может 

отправить текстовое сообщение, в котором говорится, что пользователь, вероятно, 

находится в плохом настроении (Например: «Вы находитесь дома, и ваше настроении 

хуже среднего») и предложить осуществить вмешательство в поведение (например 

«Позвоните другу или выйдите из дома. Если вы сделаете это, вы почувствуете себя 

лучше!»; Burns et al., 2011). 

Насколько нам известно, Mobilyze! является первым приложением, позволяющим 

осуществлять вмешательство с помощью ЭМО на основании определяемых состояний. 

Хотя возможности определять состояния людей и предлагать осуществить наиболее 

подходящее вмешательство у таких приложений, как Mobilyze!, далеки от совершенства, 

они обладают удивительной способностью делать сложные индивидуализированные 

оценки, которые легко интерпретировать, и содержат инструменты для вмешательства, 

которыми могут пользоваться люди, страдающие депрессией, на основании лишь 

небольшого количества информации, вводимой пользователем. 

В настоящее время разрабатывается целый ряд новых креативных методов пассивного 

сбора данных. К ним относится использование небольших внешних датчиков мобильного 

телефона для измерения частоты сердцебиения и оценки кожно-гальванической реакции в 

качестве дополнительных мер оценки стресса или эмоциональной реактивности (Mohr, 

Burns, Schueller, Clarke & Klinkman, 2013) и технологии записи голоса для оценки 

эмоционального тона речи, а также ПО для распознавания текста для измерения 

симптомов депрессии (Aguilera & Meunch, 2012; De Giacomo, L`Abate, Pennebaker & 

Rumbaugh, 2010). С каждым годом увеличивается количество приложений по управлению 

сном, в которых используется пассивный сбор данных (например, Sleep Cycle, Sleep Bot). 

Для использования этого приложения пользователям необходимо положить смартфон на 

кровать и использовать встроенный датчик вибрации для отслеживания движений во 

время сна, что позволяет приложению оценивать качество сна. В течение ночи они 

генерируют обобщенную информацию о качестве сна в графической форме, которую 

можно анализировать вместе с терапевтом. Такие приложения, позволяющие 

анализировать качество сна, могут использоваться совместно с приложениями, 

осуществляющими мониторинг настроения, для изучения связи между плохим сном и 

настроением или симптомами депрессии. 

КПТ в формате видеоконференций 

Многие семьи сталкиваются с организационными трудностями, связанными с получением 

соответствующей терапии для подростков, страдающих депрессией (например, в связи с 

тем, что они живут в сельских районах, где зачастую трудно получить доступ к 

специалистам по психическому здоровью). Проведение видеоконференций является 

одним из способов оказания клинической помощи; оно позволяет психотерапевтам 

предоставлять лечение на расстоянии. В отличие от онлайн-программ КПТ или 

приложений, оказывающих отслеживать или влиять на эмоциональное состояние, 

видеоконференции (например, проводимые по Skype, Google, Hangouts, FaceTime) 

позволяют клиентам взаимодействовать с психотерапевтом в формате личной встречи, 
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проводимой дистанционно. На протяжении последних нескольких десятилетий 

количество психотерапевтов, осуществляющих психотерапию с помощью 

видеоконференций, устойчиво растет; исследования подтверждают их эффективность при 

терапии депрессии (Duncan, Velsquez & Nelson, 2014; Shore, 2013). В самом деле, 

исследования показывают, что КПТ, осуществляемая в формате видеоконференции, 

может быть не менее эффективна для терапии депрессии, чем традиционная КПТ (Gros et 

al., 2013; Nelson & Duncan, 2015). 

Психотерапевты, рассматривающие возможность использования видеоконференций, 

должны знать о правовых проблемах, проблемах нормативно-правового регулирования и 

проблемах, связанных с управлением рисками, которые возникают в связи с 

дистанционной терапией. Обстоятельное обсуждение этих проблем выходит за рамки этой 

книги. Вместе с тем, ниже мы обсуждаем ряд важных проблем и отсылаем читателя к 

более всестороннему обсуждению этих вопросов (например, см. Kramer, Mishkind Luxton 

& Shore, 2012; Shore, 2013). К проблемам, возникающим при проведении 

видеоконференций, относится: 1) получение компенсации оплаты терапии с помощью 

видеоконференций от страховых компаний; 2) наличие правил, требующих от 

психотерапевтов иметь лицензию в том штате, где находится клиент49. Одной из проблем, 

часто обсуждаемой в связи с проведением видеоконференций в качестве формата терапии, 

является то, что психотерапевт, возможно, оказывается не состоянии эффективно влиять 

на ситуацию в моменты обострения симптомов. Психотерапевтам в начале терапии 

особенно важно составить вместе с клиентами подробный план обеспечения безопасности 

(например, обращение к местному психотерапевту в случае обострения, местонахождение 

ближайшего стационара). Еще одна возможная проблема заключается в том, не 

ограничивает ли терапия в дистанционном формате, возможность психотерапевта создать 

крепкий терапевтический альянс с клиентом. Хотя это опасение является 

небеспочвенным, проведенные исследования позволяют предположить, что альянс, 

возникающий во время видеоконференций, является не менее крепким, чем альянс, 

возникающий в ходе КПТ, проводимой в очном формате (Nelson & Duncan, 2015). 

Как вы видите, возможные преимущества терапии с помощью видеоконференций 

(например, охват людей, лишенных медицинской помощи) уравновешиваются рядом 

специфических проблем (например, безопасность клиента, необходимость иметь 

лицензию в тех штатах, где находятся клиенты). Психотерапевты, которые задумываются 

над тем, чтобы сделать видеоконференции частью своей клинической практики, должны 

внимательно рассмотреть вероятность возникновения и возможности предотвращения 

всех этих проблем при принятии решения, являются ли видеоконференции подходящим 

способом терапии для них и для их клиентов. 

Резюме 

Постоянно увеличивающиеся количество исследований подтверждает эффективность 

индивидуальной и групповой КПТ, осуществляемой в очном формате (Klein, Jacobs & 

Reinecke, 2007; Weersing & Gonzalez, 2009; Weisz et al., 2006). На протяжении прошедшего 

десятилетия интенсивно разрабатывались онлайн-программы КПТ и совершенствовались 

мобильные приложения для поддержки эмоционального благополучия. Эти достижения 

способны изменить существующие форматы проведения КПТ и сферу терапии 

психических расстройств в целом. Новое поколение информационных технологий, 

используемых в терапии, может помочь сделать терапию депрессии с доказанной 

эффективностью доступной для большого количества людей, в т.ч. подростков, 

страдающих депрессией, которые сейчас не получают терапии (например, Avenevoli et al., 

2015). В самом деле, в Стратегическом плане Государственного института психического 

 
49 Ни один из этих вопросов пока не поднимается ни в действующем законодательстве, ни в законопроектах 

в сфере психологической помощи в России (Примеч. ред.) 
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здоровья подчеркивается важность информационных технологий (включая онлайн-

программы КПТ и приложения для смартфонов) для увеличения доступности 

психологической помощи с доказанной эффективностью50. 

В заключение хочется сказать о том, что резкое увеличение распространенности 

депрессий в подростковом возрасте поражает воображение. Помимо психологических 

переживаний и нарушений функционирования из-за симптомов депрессии, наличие 

большого депрессивного расстройства в подростковом возрасте связано с целым рядом 

негативных последствий для эмоциональной, поведенческой, межличностной, учебной и 

социо-экономической сфер жизни. Эффективная КПТ облегчит болезненное, 

изнурительное протекание депрессии и поможет подросткам направить свою жизнь в 

более благополучное русло. Мы надеемся, что эта книга станет полезным руководством, 

которое поможет избежать трудностей, зачастую возникающих в процессе терапии, и, 

таким образом, вы сможете помочь подросткам, нуждающимся в этом. 

 

 
50 http://www.nimh.nih.gov/about/strategic-planning-reports/strategic-objective-4.shtml 


