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Сьюзан активно занимается научной и педагогической деятельностью, уделяя особое внимание лечению расстройств пищевого поведения, а также устойчивости и выгоранию психотерапевтов. Она давно интересуется связью между благополучием человека и его связью с природой. Соавтор и титульный редактор книги «Схема-терапия в лечении расстройств пищевого поведения: теория и практика в индивидуальном и групповом формате» (М.; СПб., 2022).
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Ремко ван дер Вейнгаарт, магистр психологии, психотерапевт, занимается частной практикой в Маастрихте, Нидерланды. Директор Dutch Institute for Schema Therapy, где предлагает обучающие курсы по схема-терапии как на национальном, так и на международном уровне. Также является директором Van Genderen Opleidingen, крупного тренингового центра в Нидерландах.
Мэтью Смаут, доктор философии, клинический психолог и директор программы магистратуры по клинической психологии в University of South Australia (Аделаида). Директор University of South Australia Psychology Clinic, супервизор.
Отзывы

У этого руководства есть несколько уникальных преимуществ: обновленный и критический взгляд на модель, всесторонний обзор последних исследований и подробное описание способов преодоления чрезмерного контроля. Определенно его стоит прочитать!
Экхард Рёдигер, доктор медицины, директор Frankfurt Schema Therapy Institute
Эта книга, основанная на всестороннем и актуальном обзоре исследований в области схема-терапии, предлагает практические рекомендации и советы по тонкостям диагностики и терапевтического процесса. В книге отражены последние достижения в понимании и дифференциации схема-режимов, а глава о концептуализации случая опирается на новые разработки в подходе к концептуализации случая, используемом в обучении ISST. Полезные клинические примеры в виде коротких фрагментов и более длинных резюме оживляют детали практики. Это хорошо иллюстрирует обширная глава о диагностике, в которой детально рассматриваются сложности, возникающие при интеграции информации из различных источников. К ним относятся вербальные и невербальные ответы клиента на вопросы интервью; поведение, которое приводит к уклонению от прямых ответов, и ответы на опросники схема-терапии, где авторы подчеркивают важность качественного подхода и применения клинического суждения. В книге представлен практический подход, который отражает все сложности, связанные с практикой реализации схема-терапии. В ней всесторонне описаны ключевые интервенции, применяемые в этой практике.
Эта книга будет полезна не только тем, кто только начинает свой путь в качестве схема-терапевтов, но и опытным специалистам, а также супервизорам и тренерам.
Дэвид Эдвардс, доктор философии, профессор психологии, Rhodes University
Я рада поддержать эту замечательную книгу, предложенную Робертом Брокманом, Сьюзан Симпсон, Кристофером Хейсом, Ремко ван дер Вейнгаартом и Мэтью Смаутом.
Объединяющее классические теоретические концепции, руководящие принципы и эффективные стратегии, лежащие в основе схема-терапии, «Кембриджское руководство по схема-терапии» является исчерпывающим практическим ресурсом, содержащим наиболее актуальные, прекрасно проработанные и проиллюстрированные элементы этой научно обоснованной модели в теории и практике.
Эта книга представляет собой кладезь мудрости, знаний и практических рекомендаций, которые делают ее одним из самых ценных ресурсов для практикующих врачей по всему миру. Основанное на работах доктора Джеффри Янга (основателя схема-терапии) и представленное одними из самых талантливых и опытных практиков и преподавателей схема-терапии, «Кембриджское руководство по схема-терапии» обеспечивает четкое и актуальное понимание теории схем, подкрепленное научными исследованиями, это руководство по применению стратегий схема-терапии для работы с самыми сложными группами населения, нуждающимися в лечении. Снимаю шляпу перед моими уважаемыми коллегами!
Я с удовольствием рекомендую эту незаменимую книгу для вашей клинической библиотеки.
Венди Бехари, бывший президент International Society of Schema Therapy (ISST), автор книги «Обезоружить нарцисса. Как выжить и стать счастливым рядом с эгоцентриком».

Предисловие научного редактора

Когда я узнала, что «Кембриджское руководство по схема-терапии» будет переведено на русский язык, я очень обрадовалась. Мне сразу захотелось принять участие в работе над этим изданием в качестве научного редактора. Почему? Потому что уже сейчас ясно: эта книга станет одной из настольных для практикующих схема-терапевтов. Она будет полезна как тем, кто только начинает обучение, так и тем, кто давно работает в этом подходе.

Что же делает это руководство таким ценным? Прежде всего – его актуальность. В нем собраны и системно описаны самые современные взгляды и подходы к практике схема-терапии. Как мы знаем, метод активно развивается: появляются новые стратегии, уточняются нюансы работы с различными клиническими состояниями. В книге описаны как базовые принципы подхода, так и новые направления развития, например возможность выделения дополнительных базовых эмоциональных потребностей, схем и режимов. Все это представлено четко, структурированно, с клиническими примерами и практическими рекомендациями.

Позвольте кратко пройтись по структуре и особенностям книги.

Часть I посвящена обзору модели и современным исследованиям в области схема-терапии. Поскольку количество таких исследований постоянно растет, особенно ценно, что в этом разделе собран наиболее полный и актуальный их обзор – с акцентом на клиническую значимость и практическое применение.

В части II подробно описывается последовательность навыков и стратегий, составляющих основу профессиональных компетенций схема-терапевта. Мне особенно близки главы, посвященные диагностике, построению концептуализации и общему плану терапевтического процесса. Подчеркивается важность выделения ключевых проблемных зон, понимания фаз терапии – все это помогает не потеряться в долгосрочном процессе, который порой напоминает путешествие по океану с непредсказуемыми погодными условиями.

Как отмечают авторы: «Схема-терапия ориентируется на концептуализацию, но не на жесткие протоколы. Это высокоиндивидуализированный подход, сущность которого сложно уложить в пошаговый алгоритм. Тем не менее важно дать терапевтам общие принципы, которые помогут им ориентироваться в любой ситуации».

В этом разделе представлены основные группы техник, используемых в схема-терапии: экспериенциальные, когнитивные, поведенческие, а также техники, связанные с терапевтическими отношениями. Подробно описаны ключевые задачи каждой из них и тонкости применения – с учетом индивидуальных особенностей клиентов. Показано множество клинически значимых нюансов. Например, в главе о рескриптинге уточняется, что терапевту рекомендуется входить в образ в момент так называемой горячей точки, когда у клиента возникает эмоциональная активация по отношению к антагонисту. Однако в случаях насилия или жестокого обращения терапевт вмешивается раньше – до наступления травмирующего события, чтобы защитить ребенка в образе и удовлетворить его потребности.

Отдельная глава о завершении терапии – тема, которую часто обходят вниманием, но которая вызывает множество вопросов у терапевтов и тревог у клиентов.

Часть III описывает работу со сложными клиническими случаями – хронической депрессией и тревожностью, комплексной травмой и диссоциацией, расстройствами пищевого поведения. Это особенно важная часть книги: ранее эти темы не были столь системно и глубоко представлены в литературе по схема-терапии.

Часть IV расширяет перспективу еще больше. Здесь рассматриваются стратегии работы с пациентами в судебно-психиатрическом контексте, применение схема-терапии в работе с условно здоровыми людьми, столкнувшимися со стрессом, адаптационными кризисами или эмоциональным выгоранием. Особенно тепло и поддерживающе написаны главы, посвященные нам, практикующим схема-терапевтам. Также в книге описаны особенности групповой схема-терапии, эффективность которой подтверждена исследованиями Джоан Фаррелл и Айды Шоу, а также особенности проведения онлайн-терапии – с акцентом на адаптацию техник для этого формата. Очень ценной будет и глава, посвященная супервизии, – она поможет как супервизорам, так и супервизантам выстроить прозрачный и поддерживающий процесс в соответствии со стандартами, разработанными ISST.

Это действительно замечательная, глубокая и практическая книга. Я благодарна ее авторам – Роберту Брокману, Сьюзан Симпсон, Кристоферу Хейсу, Ремко ван дер Вейнгаарту и Мэтью Смауту. Мне посчастливилось принимать участие во многих семинарах, проводимых ими, и почерпнуть знания, которые углубили мою собственную практику. И я рада, что теперь этот опыт станет доступен русскоязычным специалистам.

Надеюсь, вы получите не только удовольствие, но и много практической пользы от прочтения!

Александра Ялтонская, научный редактор издания на русском языке, к.м. н., врач-психиатр, психотерапевт, сооснователь Московского института схема-терапии (МИСТ) и психологического центра MИСТherapy.

Предисловие

В последние десятилетия схема-терапия приобрела большую популярность во всем мире как метод терапии хронических проблем, связанных с характерологическими трудностями. Этому можно найти несколько причин. Во-первых, теория, лежащая в основе схема-терапии, – теория о том, что неудовлетворение базовых эмоциональных потребностей в раннем детском и подростковом возрасте повышает риск развития дезадаптивных схем, которые, в свою очередь, лежат в основе расстройств личности и других форм характерологической психопатологии, – понятна большинству людей. Более того, несмотря на эмпирические данные, такие ранние факторы, имеющие отношение к развитию и сохранению этих форм психопатологии, относительно мало учитывались в традиционных моделях когнитивно-поведенческой терапии. Поэтому вполне понятно, что терапевты, сталкивающиеся в своей клинической практике с клиентами, имеющими подобные проблемы, заинтересованы в такой теории и даже нуждаются в ней. Во-вторых, использование режимов в качестве центральной конструкции для понимания и терапии тяжелых форм психопатологии чрезвычайно полезно как для клиентов, так и для терапевтов. Концептуализация случая на основе режимов дает клиентам метакогнитивное понимание своих проблем и того, как они связаны с опытом раннего детства. Аналогичным образом они помогают терапевтам понять сложные проблемы, а также внезапные и часто экстремальные изменения в эмоциональных состояниях клиентов. Более того, понимание соответствующих режимов конкретного пациента служит руководством для терапевта, который затем может выбирать из ряда подходящих техник, поскольку эти техники напрямую связаны с работой с конкретными схема-режимами. В-третьих, интеллектуальный способ, которым основатель схема-терапии объединил методы и техники различных терапевтических школ в общую когнитивно-схемную модель, чрезвычайно привлекателен, поскольку предлагает различные каналы изменения (когнитивный, эмпирический и поведенческий) в различных областях (терапевтические отношения, прошлое и реальный мир за пределами терапевтического кабинета). Их интеграция в рамках одной целостной модели, несомненно, способствовала высокой применимости и эффективности схема-терапии. В-четвертых, эффективность и экономичность схема-терапии подтверждается эмпирическими исследованиями, что дает клиентам, терапевтам, менеджерам и политикам весомые аргументы в пользу этого подхода как варианта терапии.

Для распространения и внедрения новых методов терапии необходимы исчерпывающие руководства, подобные этому. В таких книгах необходимо подробно и в то же время доступно изложить теорию, лежащую в основе терапии, описать терапевтические отношения, к которым следует стремиться, предложить четкое описание методов и техник, обсудить фазы терапии, рассмотреть различные формы применения интервенций и решения возможных проблем, которые могут возникнуть при применении терапии. Данная книга предлагает все вышеуказанное. Таким образом, она является прекрасным руководством для изучения схема-терапии (вместе с видеопримерами и тренингами), а также справочником для более продвинутых практиков. Настоятельно рекомендую к прочтению как одно из наиболее полных руководств в этой области, написанное ведущими экспертами в области схема-терапии.

Профессор Арно Арнц


Вступление

Мы были рады предложению коллег из издательства Кембриджского университета написать эту книгу о схема-терапии, чтобы она могла занять достойное место рядом с другими изданиями этой серии. Для нас это стало еще одним доказательством роста популярности и широты применения схема-терапии. Это также подчеркнуло факт всеобщего признания исследовательской базы схема-терапии среди коллег-терапевтов (обзор доказательств см. в главе 2). С тех пор, как модель схема-терапии была разработана ее создателем Джеффри Янгом в 1980 и 1990-х годах, появилось новое поколение схема-терапевтов, которые продолжили развивать модель для применения в новых лечебных контекстах, а также проводить ее эмпирическую оценку. Это новое поколение схема-терапевтов, многие из которых прошли обучение непосредственно у Джеффри Янга и его коллег в Нью-Йоркском институте схема-терапии, вернулись в свои страны и заложили основу того интереса к схема-терапии, который мы сейчас наблюдаем во всем мире.

Разумеется, уже существует множество других книг по схема-терапии и описаний модели. Это заставило нас задуматься о том, какой вклад наша книга может внести в распространение модели схема-терапии в более широком смысле. Для нашей команды ответ был очевиден. Модель схема-терапии получила значительное развитие с момента своего появления, и этот процесс продолжается. Мы стремились представить новый обзор схема-терапии в том виде, в каком она применяется сегодня, спустя почти три десятилетия после выхода в свет основополагающего труда Джеффри Янга [1]. Кроме того, мы хотели уделить больше внимания вопросам, которые не были подробно рассмотрены в литературе (например, фазы схема-терапии, углубление сонастройки терапевта, вопросы завершения/прерывания терапии, схема-терапия в онлайн-среде и супервизия в схема-терапии). Мы также хотели показать, как модель находит все более широкое применение по отношению к новым группам пациентов и условиям терапии (например, сложные травмы, расстройства пищевого поведения, хронические депрессии, тревожные расстройства, в судебно-медицинских экспертизах и групповом лечении). Книга состоит из четырех частей. В части I книги мы даем подробный обзор модели схема-терапии, излагая ее теоретические предпосылки (глава 1) и растущую доказательную базу (глава 2). Часть II представляет собой основную часть книги, состоящую из десяти глав (главы 3–12), демонстрирующих модель схема-терапии на практике. В части III «Применение и адаптация к психическим расстройствам» (главы 13–15) представлен обзор применения схема-терапии к целому ряду психических расстройств, выходящих за рамки традиционной сферы расстройств личности. Наконец, в части IV книги «Применение схема-терапии в различных условиях и группах населения» (главы 16–21) мы демонстрируем, как схема-терапия может применяться в различных клинических контекстах.

Примечания

1. Young J. Cognitive therapy for personality disorders: A schema focused approach. Professional. Resource Press; 1999.

От редактора серии

Я помню, как впервые встретилась с Сарой Марш, редактором издательства Кембриджского университета, – сейчас кажется, что это было целую вечность назад. Мы встретились в кафе в центре Эдинбурга в июне 2017 года, чтобы обсудить ее идею создания серии книг по доказательным методам психотерапии. Идея была проста: книги должны быть привлекательны и для стажера, и для эксперта-клинициста. Мы хотели, чтобы читатели могли концептуализировать психологическую проблему, используя для понимания различные теоретические модели, но при этом не были бы перегружены объемом информации. Мы видели необходимость в серии книг, которые можно было бы легко читать и при этом рассматривать сложные концепции в доступной форме.

Поэтому когда Сара спросила меня, не стану ли я редактором серии, я не смогла отказаться. Мы тогда даже не предполагали, что уже на ранних этапах создания серии столкнемся с пандемией. Бывали дни, когда мы не знали, сможем ли выйти из дому, смогут ли наши дети пойти в школу, – мир фактически замер. И все же, несмотря на царящий вокруг хаос, неопределенность и страх, я видела решимость и успехи тех, кто меня окружал. Я была восхищена стойкостью моего сына Патрика, который прожил свой подростковый период в «заточении». Сейчас я наблюдаю за тем, каким молодым человеком он стал, – он идет по жизни уверенно и спокойно. Я горда, что он и его друзья теперь вместе радуются и наслаждаются тем, что большинство из нас раньше считало само собой разумеющимся – университетской свободой. Точно так же я наблюдала, как авторы этих книг, большинство из которых занятые и усталые клиницисты, продолжают посвящать свое драгоценное время этому начинанию. Это невероятное достижение, особенно в наше непростое время. Каждый из них приветствовал меня в своем академическом, клиническом и теоретическом мире в разных уголках земного шара. Работать с ними было большой честью. Я лично хотела бы поблагодарить каждого автора и соавтора этой серии за упорный труд, решимость и юмор даже в самые мрачные дни. Несмотря на всю неопределенность и хаос, они продолжали работать и достигли впечатляющего результата.

Я хотела бы поблагодарить Сару и Ким Ингрэм из Кембриджа за предоставленную возможность стать редактором серии. Я благодарна за наслаждение каждой минутой этого длительного, но удивительного путешествия. Сара и Ким теперь мои друзья – мы буквально вместе пережили пандемию. Мне было очень приятно работать вместе и сотрудничать с издательством Кембриджского университета.

Патриция Грэм, редактор серии, клинический психолог-консультант, NHS Lanarkshire, Великобритания
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Часть I

Обзор модели схема-терапии

Глава 1. От базовых эмоциональных потребностей к схемам, стратегиям совладания и режимам

Концептуальная модель схема-терапии

Введение
В этой главе мы представим краткий обзор истории развития схема-терапии, а также обзор модели развития психопатологии и психологического здоровья. Мы представим основные теоретические конструкты схема-терапии: базовые эмоциональные потребности, ранние дезадаптивные схемы (РДС), стратегии совладания (копинга) и режимы – и объясним, как депривация потребностей приводит к возникновению РДС, как стратегии совладания взаимодействуют с РДС и формируют режимы и как эти концепции приводят к возникновению психопатологии.

Базовая модель схема-терапии

Центральная идея схема-терапии: базовые эмоциональные потребности
Можно сказать, что схема-терапия вполне могла бы называться терапией потребностей, поскольку центральное место в ее практике занимает концепция базовых эмоциональных потребностей. Хотя схема-терапия начиналась как попытка ведущих когнитивных терапевтов изменить укоренившиеся «глубинные убеждения» [1], за последние три десятилетия схема-терапия превратилась в терапию, основополагающим принципом которой является удовлетворение базовых эмоциональных потребностей.

Основным толчком к развитию схема-терапии послужили наблюдения Джеффри Янга и его коллег, которые, работая с традиционной когнитивной терапией, заметили, что, несмотря на впечатляющие результаты у многих клиентов, значительная часть из них (до 50 %) не получила существенной или устойчивой пользы [2]. В большинстве случаев симптомы были связаны с детскими переживаниями и с негативными или травматическими воспоминаниями. Однако основываясь на клинических наблюдениях, эта группа терапевтов подозревала, что «паттерны схем» отражают долгосрочные «характерологические» проблемы с явными предпосылками развития.

Опираясь на обширную литературу по психологическим потребностям [4, 5, 6] и клинические наблюдения, Янг и коллеги описали пять базовых эмоциональных потребностей, возникающих в период развития. Понимание того, насколько эти потребности были удовлетворены или не удовлетворены, имеет ключевое значение для понимания хронических проблем психического здоровья [2]:

1. Надежная привязанность к другим людям (включает в себя безопасность, стабильность, заботу и принятие).

2. Автономия, компетентность и чувство идентичности.

3. Свобода выражать свои потребности и эмоции.

4. Спонтанность и игра.

5. Реалистичные ограничения и самоконтроль.

Суть терапевтической модели Янга и его коллег заключается в том, что удовлетворение потребностей в детстве приводит к развитию здоровых схем и связанных с ними функциональных, эмоциональных и поведенческих паттернов, в то время как ранняя фрустрация потребностей напрямую ведет к развитию РДС и связанных с ними негативных паттернов поведения и дезадаптивных стратегий совладания. От преобладавших в то время теорий когнитивной терапии схема-терапию отличали акцент на раннем детском развитии и роли неудовлетворенных базовых эмоциональных потребностей в возникновении РДС. Считалось, что особенно значимыми типами раннего жизненного опыта являются один или несколько из следующих: (а) токсическая фрустрация потребностей; (б) подверженность явной травме или виктимизации; (в) отсутствие границ или ограничений («слишком много хорошего»); (г) избирательная интернализация или идентификация со значимыми другими [2].

Влияние теории привязанности на схема-терапию
С момента своего появления в 1960-х годах теория привязанности [3] быстро завоевала сердца и умы психотерапевтов, работающих в этой области. Параллели между типом привязанности клиентов и их сегодняшними проблемами казались очевидными. Однако практического применения этой мощной новой теории не хватало. Янг быстро осознал важность теории для своей новой модели схема-терапии, интегрировав в нее акцент на безопасной привязанности как основной эмоциональной потребности. Янг признал, что самой важной потребностью для развивающегося ребенка является потребность в безопасной, стабильной, полноценной, а главное, валидирующей эмоции и переживания ребенка привязанности. Для Янга привязанность к другим была не выбором, а основной эмоциональной потребностью, необходимой для здорового развития и благополучия. Если в процессе развития эта потребность нарушается, возникают ранние дезадаптивные схемы. Как отмечалось ранее, у детей есть целый ряд потребностей, но, по мнению Янга, потребность в привязанности имеет первостепенное значение, закладывая основу для удовлетворения других потребностей. Потребность в привязанности и ее связь с комплексом схем в домене нарушения связи и отвержения – основная мишень интервенций в схема-терапии, особенно интервенций при помощи ограниченного родительства (более подробно см. главу 6: «Стратегии исцеления схем 1: ограниченное родительство»). Первоначальный набор из восемнадцати РДС, организованных по их определяющим доменам и описанных в терминах глубинных убеждений, представлен в таблице 1.1.

Концепция когнитивных схем Янга
Развивая более ранние представления о схемах таких авторов, как Пиаже [7], Янг и коллеги [2] концептуализировали схемы как основополагающий феномен, присущий человеческим индивидам, или организующий принцип, который позволяет людям интерпретировать и осмысливать свой опыт и мир вокруг них. По мере того как дети ориентируются в мире и интерпретируют его, у них, как правило, формируются функциональные сценарии или схемы, представляющие мир, которые активируются в соответствии с ситуативными требованиями. Многие схемы связаны с повседневным функционированием, представляя собой понимание того, чего следует ожидать (ожидания), или те правила, которые, вероятно, действуют в окружающей среде на основе прошлого опыта. В более широкой области когнитивной психологии схемы могут быть позитивными или негативными, адаптивными или дезадаптивными и могут формироваться как в детстве, так и на более поздних этапах жизни. РДС Янга относятся к основному набору проблемных схем, которые обычно формируются в детском или подростковом возрасте и имеют центральное значение в развитии различных форм психопатологии. По мнению Янга и его коллег [2], РДС характеризуются следующими признаками:

• тотальный, всеохватывающий характер темы или паттерна;

• состоит из воспоминаний, эмоций, когниций и телесных ощущений;

• проявляется в отношении себя и своих отношений с другими людьми;

• развивается в детском или подростковом возрасте;

• развивается на протяжении всей жизни;

• в значительной степени дисфункциональна.



Таблица 1.1. Домены схем и соответствующие им ранние дезадаптивные схемы[1]
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РДС представляют собой паттерны саморазрушительных эмоций и когниций, которые зарождаются в раннем возрасте, повторяются и развиваются на протяжении всей жизни. Они активизируются в ответ на текущие ситуации или обстоятельства, имеющие отношение к основной теме схемы.

Ключевым в этом определении является акцент не только на когнитивном содержании (например, глубинных убеждениях, негативных автоматических мыслях), но и на взаимодействии всех четырех компонентов активации РДС: (1) когнитивного содержания; (2) памяти/образов – негативные воспоминания и образы становятся более значимыми при активации схемы; (3) эмоций; (4) телесных ощущений. Определение Янга и его коллег подчеркивает важность образных, эмоциональных и соматических процессов в любом подходе к пониманию и исцелению схем. Янг [2] утверждает, что РДС обычно являются точными воспроизведениями общего тона семьи и детского окружения в период развития и в силу этого адаптивными на данном этапе, но могут оказывать негативное влияние на последующий опыт вне семейного контекста. РДС, которые были относительно верными и, возможно, адаптивными в детстве, могут стать дезадаптивными позже, во взрослой жизни. Стоит отметить, что представление Янга и его коллег о схемах дезадаптивного поведения, позволяющего справляться с трудностями, само по себе не является частью РДС, а представляет собой способ совладания с РДС. Такое копинговое поведение, как говорят, «обусловлено схемой», а не представляет собой непосредственный компонент схемы как таковой.

Три основные дезадаптивные стратегии совладания
Янг утверждал, что ранние дезадаптивные схемы поддерживаются благодаря трем основным способам совладания (копинговым стратегиям). Каждый из них представляет собой разный тип адаптации к РДС и функционирует для обеспечения некоторого субъективного чувства облегчения от эмоций, связанных с активацией РДС. Совладание обычно блокирует доступ к информации, которая в противном случае могла бы опровергнуть ожидания, обусловленные РДС, и сохраняет долгосрочную связь с удовлетворением базовых эмоциональных потребностей. Так копинговые стратегии укрепляют и поддерживают схемы (закрепление схем). Три основные стратегии совладания:

Избегание (бегство): избегание схемы – это совладание с ситуацией путем избегания или ухода от полной активации РДС. Обычные примеры включают открытое избегание или уход от людей, мест, видов деятельности или ситуаций, которые потенциально могут вызвать РДС, а также действия, которые снижают эмоциональное напряжение, такие как употребление наркотиков или другое самоутешающее поведение, самоповреждение и эмоциональная отстраненность.

Гиперкомпенсация (борьба): гиперкомпенсация схемы означает, что человек реагирует на угрозу активации схемы, «отбиваясь» каким-то образом от основного послания РДС. Это означает, что человек думает, действует и чувствует себя так, как будто верно нечто, противоположное РДС. Недавно авторы назвали этот способ совладания инверсией схемы [6]. Например, человек с РДС дефективности/стыда может компенсировать себя, демонстрируя высокомерие, и ведет себя так, будто он лучше других (то есть чувствуя себя, наоборот, менее достойным).

Капитуляция (замирание): капитуляция перед схемой подразумевает полное подчинение схеме – принятие ее основного послания, как если бы оно было правдой, и соответствующее поведение [8]. Например, человек со схемой покинутости/нестабильности может капитулировать, принимая на себя обязательства в отношениях, которые не являются безопасными или стабильными (то есть считая, что ни один партнер никогда не обеспечит ему постоянную, преданную эмоциональную и физическую доступность). Такие клиенты могут считать, что им «не стоит ожидать лучшего». Или же они могут «сдаваться этой схеме» даже в потенциально здоровых отношениях, постоянно ища заверений или проверяя партнера, потому что они «верят в схему», которая говорит им, что «партнер рано или поздно их бросит», даже при отсутствии объективных доказательств.



Модель режимов
До сих пор мы описывали первую итерацию схема-терапии, которая стала известна как базовая модель схема-терапии. В рамках базовой модели терапия фокусируется на изменении ранних дезадаптивных схем. Однако, применяя схема-терапию в наиболее сложных случаях, связанных с расстройствами личности и серьезными и хроническими психическими заболеваниями, Янг признал необходимость модифицировать и расширить модель, чтобы учесть проблему множественности «я», которая является общей характеристикой этих клиентов, особенно тех, кто страдает пограничным расстройством личности (ПРЛ) [2]. Клиенты с ПРЛ часто представляются состоящими из разных – часто не связанных между собой – «частей», которые обладают свойством быстро менять настроение. ПРЛ бросило вызов концептуализации и лечению, основанному на базовой модели. В ответ на это Янг и коллеги [2] предложили переформулированную модель, которая стала известна как модель схема-режимов, в качестве центральной организующей конструкции которой выступают режимы, вызываемые активацией схем. Эта «модель режимов» стала доминирующей формой схема-терапии и является той версией схема-терапии, которая получила практически все доступное эмпирическое обоснование в клинических испытаниях (см. главу 2 «Обоснование схема-терапии в ходе исследований»).

Режимы определяются Янгом и коллегами [2] как «те схемы или действия со схемой, адаптивные или дезадаптивные, которые в данный момент активны для человека». Режимы – это проявление взаимодействия между активированной в данный момент схемой и копинговой реакцией на нее в любой момент времени. Личность концептуализируется как группа отдельных «частей» с потенциально отдельными эмоциональными, когнитивными, поведенческими и мотивационными качествами. Янг [2] первоначально представил четыре класса режимов: детские режимы, родительские режимы (критика), копинг-режимы и режим Здорового взрослого. С тех пор исследования и теоретические разработки расширили модель режимов [9, 10, 11, 12], чтобы лучше учитывать более широкий спектр психопатологии. Современный перечень режимов представлен в табл. 1.2.




Таблица 1.2. Режимы[2]

[image: ]

Наш подход к диагностике и концептуализации случая с использованием модели режимов описан в главе 3 «Диагностика в схема-терапии» и главе 4 «Концептуализация случая и составление карты режимов в схема-терапии».


Модель терапии

Модель схема-терапии изначально была сформулирована как альтернативная концепция диагностического категориального подхода к классификации расстройств личности (например, DSM-5[3], МКБ-11[4]). Янг и его коллеги утверждали, что в основе личностных расстройств лежат ранние дезадаптивные схемы и что дисрегуляция поведения, отраженная в таких диагностических категориях, как «пограничное» и «антисоциальное», в первую очередь является реакцией на активацию основных схем. Было доказано, что схема-терапия успешно лечит расстройства личности и их черты, воздействуя на РДС и связанные с ними стратегии или способы совладания. За последние 20 лет модель схема-терапии все чаще применяется к более широкому спектру психологических расстройств, включая хронические и резистентные случаи расстройств, ранее известные как расстройства оси I. Обзор см. в главе 2 «Исследования в области схема-терапии».

Механизмы изменений (четыре цели схема-терапии)
Модель схема-терапии предполагает четыре связанных, но различных механизма изменений, которые становятся центральными рычагами схема-терапевтических интервенций:

1. Удовлетворение базовых эмоциональных потребностей. Схема-терапевты стремятся помочь клиентам удовлетворить их базовые эмоциональные потребности. Большинство клиентов, обратившихся за схема-терапией, либо не обращали внимания на свои базовые эмоциональные потребности, либо удовлетворению потребностей хронически препятствовали другие люди в детстве и в подростковом возрасте. Схема-терапевты стремятся «дать толчок» или возобновить эмоциональное развитие клиента, обращаясь к тем потребностям, которые не были адекватно удовлетворены в детстве и которые наиболее тесно связаны с набором его текущих проблем.

2. Исцеление схем. Янг и его коллеги [2] утверждают, что конечной целью схема-терапии является исцеление схем. Исцеление схемы предполагает ослабление всех аспектов РДС: степень интрузивности и интенсивности негативных воспоминаний или образов, «заряженность» эмоциональной схемы (включая любые телесные ощущения) и дезадаптивные когниции.

3. Отказ от дезадаптивных стратегий совладания. Поскольку дезадаптивные стратегии совладания могут поддерживать РДС и угрожать долгосрочному удовлетворению эмоциональных потребностей, эти модели поведения должны быть выявлены и заменены более адаптивными поведенческими моделями.

4. Формирование режима Здорового взрослого. В то время как исцеление схем и изменение дезадаптивных реакций совладания направлены на устранение дефицитов в функционировании личности, схема-терапия также нацелена на создание позитивных возможностей функционирования личности путем формирования режима Здорового взрослого [14, 15]. Клиенту необходим сильный режим Здорового взрослого, чтобы заботиться о своем эмоциональном функционировании по окончании терапии. На протяжении всей терапии схема-терапевты балансируют между развитием режима Здорового взрослого и задачами по исцелению схемы.

Четыре типа терапевтических интервенций
1. Стратегии терапевтических отношений (ограниченное родительство): фундаментом, на котором происходят изменения в схема-терапии, являются отношения, построенные на принципе ограниченного родительства. При использовании стратегий ограниченного родительства терапевт стремится выйти за рамки «стандартного» уровня терапевтической заботы и тепла и предпринимает попытки напрямую удовлетворить эмоциональные потребности клиента, не выходя за рамки терапевтических отношений. Эти стратегии включают в себя не только заботу, эмоциональную сонастройку и теплоту, но и эмпатическую конфронтацию и установление границ. Эти стратегии подробно рассматриваются в главе 6 «Стратегии исцеления схем (часть 1): ограниченное родительство».

2. Когнитивные техники: от того, насколько интенсивно клиенты связаны с убеждениями, обусловленными схемами, будет зависеть успешность их попыток добиться ощутимых изменений. Терапевты, работающие со схемами, сначала помогают клиентам бросить вызов их негативному и искаженному, обусловленному схемами, представлению о себе и мире на рациональном уровне. Это не обязательно приведет к длительным эмоциональным или поведенческим изменениям, но часто является необходимым подготовительным шагом для таких изменений. Подробному обзору когнитивных стратегий, применяемых в схема-терапии, посвящена глава 7 «Стратегии исцеления схем (часть 2): когнитивные стратегии».

3. Экспериенциальные техники: Джефф Янг с коллегами [2] и другие [16] утверждают, что РДС кодируются на эмоциональном и имплицитном уровне и что поэтому чисто когнитивных, «холодных» или основанных на логике стратегий редко бывает достаточно для обеспечения устойчивых изменений. Схема-терапевт предоставляет возможности для корректирующего эмоционального опыта, который непосредственно исцеляет РДС на эмоциональном и имплицитном уровнях. Мы подробно описываем эти «экспериенциальные» стратегии в главе 8 «Стратегии исцеления схем (часть 3): экспериенциальные техники».

4. Техники изменения поведенческих паттернов: возможно, наиболее важным и, в некоторых случаях, трудоемким аспектом изменения схемы является изменение дезадаптивных паттернов совладающего поведения клиента. Часто требуется значительная работа с предыдущими техниками, прежде чем удастся добиться масштабных изменений. Тем не менее без изменения дезадаптивных моделей поведения и обучения более адаптивным способам удовлетворения потребностей схемы клиентов вряд ли смогут быть полностью исцелены и останутся уязвимыми для рецидивов. (Стратегиям изменения поведенческих паттернов посвящена глава 9 «Стратегии исцеления схем (часть 4): техники изменения поведенческих паттернов»).

Шесть фаз процесса терапии
Мы сочли полезным рассматривать схема-терапию как последовательность нескольких фаз изменений. Янг первоначально предполагал две фазы: (1) фаза диагностики и психообразования и (2) фаза изменений. Другие авторы предложили дополнительные этапы, включающие периоды, когда в терапии уделяется особое внимание установлению взаимопонимания, безопасности и привязанности, а также развитию навыков осознания режимов [17]. Здесь мы описываем последовательность фаз, на которых терапевт может сосредоточиться по мере продвижения терапии (и клиента). Вообще говоря, фазы можно рассматривать как наборы развивающих задач, в которых каждая фаза поддерживает рост и способность клиента к исцелению и в какой-то степени необходима для следующего шага. Это не означает, что это жесткий набор шагов. На практике фокус терапии может перемещаться между этапами в зависимости от клиента и конкретных вопросов или проблем, с которыми он сталкивается в данный момент.

1. Фаза диагностики и психообразования. На этой фазе терапевт проводит диагностику схем и режимов (см. главу 3 «Диагностика в схема-терапии») и начинает процесс информирования клиента о его значимых режимах и/или схемах и установления связей с его текущим жизненным укладом и актуальными проблемами. Это завершается попыткой создания общей концептуализации случая и получения информированного согласия на начало терапии в фазе изменения (то есть сосредоточения на шагах 2–6). Обзор концептуализации случая и обучения с использованием «Карты режимов» см. в главе 4 «Концептуализация случая и составление карты режимов в схема-терапии».

2. Безопасность и привязанность. По мере проведения диагностики и ознакомления клиента с терминологией схема-терапии терапевт работает над сближением с клиентом и развитием прочных отношений, опираясь на стратегию ограниченного родительства. При этом терапевт также ищет возможность помочь клиенту почувствовать себя достаточно безопасно для прохождения терапии, решая любые вопросы, возникающие на ранних этапах терапии, и, по возможности, помогая клиенту найти безопасность и стабильность в своей жизни, чтобы освободить место для терапии и принять решение измениться.

3. Осознание схем/режимов. Одна из начальных целей схема-терапии – помочь клиенту развить понимание своих схем и режимов. Прежде чем клиент сможет получить достаточную пользу от фаз 4–6, он должен осознать свои проблемы и понять связь между своими жизненными паттернами и лежащими в их основе схемами и режимами.

4. Управление схемами/режимами. По мере продвижения в терапии и формирования у клиента первоначального понимания своих проблем схема-терапевт начинает помогать клиенту управлять активацией схем в повседневной жизни. Часто это происходит с помощью техник изменения поведенческих паттернов и флеш-карточек для работы со схемами и режимами.

5. Исцеление схем/режимов. Когда клиенты пытаются измениться, они неизменно сталкиваются с активацией привычных схем или режимов. Схема-терапевт использует сессии для работы над исцелением схем, особенно тех, которые были активированы в течение предыдущей недели, обычно с упором на ограниченное родительство и эскпериенциальные упражнения.

6. Фаза автономии. Ближе к концу терапии больше внимания уделяется тому, чтобы обучить клиента самостоятельно удовлетворять свои базовые потребности и активировать режим Здорового взрослого для самоконтроля, преодоления жизненных препятствий и решения проблем. На этой стадии терапевт более настойчиво добивается конкретных изменений в поведении клиента и готовит последнего к возможному завершению терапии (более подробно см. главу 12 «Подготовка к завершению и заключительная фаза схема-терапии»).

Последние изменения в модели
Пристальное внимание к исследованиям в рамках схема-терапии означает, что модель постоянно развивается и уточняется. Недавно Арнц и его коллеги [8] предложили несколько новых и потенциально важных изменений в модели схема-терапии. В развитие первоначальных пяти основных потребностей были предложены две дополнительные эмоциональные потребности: (1) потребность в самосогласованности и (2) потребность в справедливости. Эти две дополнительные потребности, в свою очередь, напрямую связаны с тремя новыми схемами: (1) схема Фрагментарной идентичности, (2) схема Непостижимости мира и (3) схема Несправедливости. Кроме того, мы предложили дополнительную потребность в связи с природой и связанную с ней схему Отсутствия связи с природой [18]. Несмотря на то что обоснованность этих вновь предложенных потребностей и схем все еще находится в процессе исследования, мы включили их описание в главу 3.

Арнц и коллеги [8] также предполагают, что дисфункциональные режимы могут быть лучше поняты как сочетание активированных РДС и соответствующей стратегии совладания с ними. Они предлагают заменить термин «капитуляция» на «смирение». Под смирением понимается процесс, в ходе которого человек ведет себя так, как если бы схема была полностью истинной, и «соглашается» с допущениями и правилами, связанными с активированной схемой. В этом уточнении подразумевается, что режимы Ребенка и Критика отражают смирение с РДС. Именно в этих режимах переживаются самые сильные эмоции, связанные со схемами, и они доминируют в душевном состоянии человека. Более того, все копинговые режимы можно рассматривать как формы либо избегания, либо инверсии/действия вопреки схеме (ранее – компенсации), при которых эмоциональные страдания, связанные с конкретными РДС, либо избегаются, либо инвертируются. Два здоровых функциональных режима, описанных Янгом, – режим Счастливого ребенка и режим Здорового взрослого – остаются в своей неизменной форме.

В последних исследованиях [19, 20, 21, 22] также предлагаются новые способы систематизации РДС, которые включают объединение схем в кластеры, а не домены. Кроме того, были предложены новые домены, связанные с «позитивными адаптивными схемами» (ПАС), и читателю предлагается ознакомиться с литературой в этой области [23]. Влияние упомянутой работы, посвященной кластерам РДС и ПАС, на практику схема-терапии еще не до конца осознано, но, несомненно, оно со временем даст о себе знать.


Заключение

Схема-терапия направлена на устранение системных недостатков в траектории развития клиента. Модель, на которой базируется схема-терапия, может показаться начинающим терапевтам сложной, но она чрезвычайно богата и может объяснить всё разнообразие клинических проявлений. Мы рекомендуем студентам, изучающим этот подход, уделить время пересмотру и ознакомлению с понятиями базовых эмоциональных потребностей, РДС, стратегий совладания и режимов, поскольку качество концептуализации случая и планирования терапии будет зависеть от того, насколько терапевт настроен на присутствие схем и режимов у своих клиентов. Для терапевтов, только начинающих работать в данном подходе и ищущих более подробного описания схем и режимов, могут оказаться особенно полезными книги Янга и Клоско [23], а также Якоб, ван Гендерен и Сибауэра [24]. В следующей главе мы подробно обсудим, как проводить клиническую оценку этой важнейшей теоретической информации.
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Глава 2. Исследования в области схема-терапии

Введение

Работая вместе с Аароном Беком над созданием доказательной базы для когнитивной терапии, Джеффри Янг с самого начала активно и последовательно стремился утвердить схема-терапию в качестве эмпирически подтверждаемой теории. Исследования в области схема-терапии получили новый импульс в конце 1990-х – начале 2000-х годов, когда группа голландских исследователей под руководством Арно Арнца совместно с Янгом провела первое из нескольких клинических исследований эффективности схема-терапии при пограничном расстройстве личности (ПРЛ). За последние 20 лет объем исследований значительно вырос; по нашим оценкам, в настоящее время существуют сотни эмпирических исследований, которые поддерживают различные аспекты модели схема-терапии и изучают ее эффективность; наиболее важные из них обобщены в этой главе.

Исследования, подтверждающие концептуальную модель схема-терапии

Доказательства существования универсальных базовых эмоциональных потребностей
Когда Янг, Клоско и Вайшаар [1] выделили пять базовых эмоциональных потребностей, которые они считали универсальными (см. главу 1), они признали, что список потребностей был составлен на основе существующей теории и клинических наблюдений, но на тот момент имел ограниченную эмпирическую поддержку. С тех пор был проведен многофакторный анализ различных версий опросника схем Янга (YSQ), который косвенно подтверждает основную модель схема-терапии; если ранние дезадаптивные схемы (РДС) возникают из основного набора неудовлетворенных эмоциональных потребностей, то РДС, которые, как предполагается, являются результатом общей неудовлетворенной потребности, должны лучше сочетаться между собой, чем схемы из разных доменов (связанные с разными неудовлетворенными потребностями). Например, РДС, возникающие в результате нарушения и лишения привязанности в домене нарушения связи и отвержения: Покинутость, Эмоциональная депривация, Социальная отчужденность, Недоверие/ожидание жестокого обращения и Дефективность/стыд, – должны более тесно коррелировать друг с другом, чем РДС, возникающие в результате отсутствия границ, а именно Привилегированность/грандиозность и Недостаточность самоконтроля. В результате анализа главных компонентов и факторного анализа, проведенного в разных странах за последние 15 лет, были найдены различные оптимальные комбинации компонентов, но чаще подтверждалась четырехфакторная структура, которая стала рассматриваться как в большей степени теоретически согласованная, чем первоначальная пятидоменная классификация [2]. Таким образом, в настоящее время наиболее предпочтительная систематизация неудовлетворенных потребностей, возникающих в результате неадекватного родительского воспитания, включает в себя нарушение связи и отвержение, нарушение автономии, избыточную ответственность и жесткие стандарты, а также нарушение границ. Однако исследования точного количества РДС и их факторной структуры продолжаются, и последние исследования подтверждают альтернативную четырехфакторную структуру [3], а некоторые авторы выступают за пятый домен, «эмоциональная дисрегуляция» [4]. На количество РДС и факторов, полученных с помощью YSQ, влияет использование краткой или полной формы опросника, выбор языкового варианта, а также то, является ли выборка преимущественно клинической или неклинической [4] и представлены ли пункты в случайном порядке или сгруппированы в соответствии с их предполагаемыми РДС [5]. Таким образом, закономерности корреляции между РДС являются одним из подтверждений идеи модели схема-терапии о том, что определенный тип фрустрации потребности будет иметь предсказуемые эффекты. Результаты факторного анализа относительно согласуются с моделью Янга, особенно в отношении РДС, связанных с нарушением привязанности и отвержением, но тем не менее достаточно сильно различаются в разных исследованиях, что, наряду с предложениями по изучению новых РДС [3], потребует дальнейших исследований для углубления нашего понимания взаимосвязи неудовлетворенных потребностей и РДС.

Хотя большая часть литературы по схема-терапии была сосредоточена на установлении взаимосвязи между дефицитом удовлетворения эмоциональных потребностей и негативными последствиями, возникающими в связи с этим, что вполне объяснимо, учитывая основную цель, заключающуюся в понимании тяжелой психопатологии, для полного доказательства существования потребностей необходимо продемонстрировать, что удовлетворение потребностей также приводит к психологическому благополучию. За последние 10 лет были разработаны показатели ранних адаптивных схем – позитивных аналогов РДС [6]. Недавно Луис, Дэвидсон, Локвуд и Вуд [7] провели подтверждающий факторный анализ опросника позитивных схем Янга (YPSQ) в разных культурах, который подтвердил наличие четырехфакторной структуры, зеркально отражающей структуру YSQ и состоящей из доменов «Связь и принятие», «Здоровая автономия и реализация», «Реалистичные стандарты и взаимность» и «Разумные ограничения».

В большинстве исследований, которые посвящены модели схема-терапии, использовались ретроспективные инструменты самоотчета с участием взрослых. Лонгитюдные исследования с участием детей позволили бы получить более убедительные доказательства роли неудовлетворенных базовых эмоциональных потребностей в развитии РДС. Недавно международная рабочая группа по схема-терапии [3] поддержала систематизацию потребностей Кэрол Двек [8], прямо признав, что более широкая литература по психологии развития предоставляет соответствующие доказательства существования основных психологических потребностей как они понимаются в схема-терапии.

Двек [8] организовала свою систематизацию потребностей таким образом, чтобы соединить разрозненные теоретические программы исследований и отразить последовательность возникновения различных потребностей в процессе раннего развития ребенка. Это расширяет точность и конкретность, с которой потребности обсуждались в литературе по схема-терапии до настоящего времени. Двек [8] утверждала, что существуют три основные потребности, которые проявляются при рождении или в самом раннем младенчестве: потребности в принятии, оптимальной предсказуемости и компетентности. Двек также выделила четыре «составные» потребности, возникающие из комбинаций базовых потребностей после более глубокого когнитивного развития: потребность в доверии (которая возникает из потребностей в принятии и предсказуемости), потребность в контроле (которая вырастает из потребностей в компетентности и предсказуемости), потребность в самоуважении или статусе (которая вырастает из потребностей в принятии и компетентности) и потребность в согласии с собой (стабильное и целостное ощущение себя, возникающее из контроля за удовлетворением всех других потребностей). Большая часть доказательств, которые приводит Двек [8] в поддержку существования этих базовых потребностей, состоит из наблюдений, что стимулы, на которые младенцы обращают наибольшее внимание и чему легче всего обучаются, соответствуют врожденным склонностям людей к формированию привязанностей, изучению причинно-следственных связей и воздействия на окружающую среду.

Самое четкое соответствие между списком потребностей Двек и Янга – это потребность в принятии по Двек, которая во многом совпадает с потребностью по Янгу и его коллегами [1] в надежной привязанности, которая удовлетворяется, когда осуществляющие воспитание взрослые обеспечивают принятие, предсказуемость и доверие [3]. Обозначив эту потребность как «принятие», Двек увидела, что она пересекается с теми, которые другие называли «родственность» [9], «принадлежность» [10], «привязанность» [11, 12], «тепло и комфорт» [13], «привязанность» [14], «принадлежность» [15] и «любовь» [16]. В соответствии с системой Двек, потребности по Янгу разделяют периоды развития. Автономность, компетентность и чувство идентичности по Янгу включают в себя как базовую потребность в общении – формирование основных навыков поведения в мире, так и более развитое чувство личной самостоятельности и автономии, которое выражается в потребностях в контроле и в переживании собственной значимости и социального положения согласно модели Двек. Свобода по Янгу в выражении потребностей, мнений и эмоций пересекается с базовыми потребностями в компетентности и принятии, а также с более развитым чувством самоуважения/статуса в системе Двек. Потребность по Янгу в спонтанности и игре рассматривалась рабочей группой по схема-терапии как специфическое средство удовлетворения базовой потребности в компетентности по Двек. Потребности по Янгу в реалистичных границах и самоконтроле, как считалось, удовлетворяются потребностями в соревновательности, оптимальной предсказуемости по Двек (чтобы понять, как упорядоченно связаны события в мире) и контроле. Повторимся, что специалисты по схема-терапии считают, что базовые эмоциональные потребности по Янгу и др. полностью соответствуют списку потребностей, которые были предметом исследования в более широкой психологической литературе, которую мы сейчас рассмотрим.

Хотя Янг и его коллеги [1] не определили, чем «потребности» могут отличаться от других психологических конструктов, Баумейстер и Лири [10] дали широко распространенное определение потребностей:

a) легко вызывают эффект при любых условиях, кроме неблагоприятных;

б) имеют эмоциональные последствия;

в) направляют когнитивную обработку;

г) приводят к плохим последствиям (например, для здоровья или адаптации), когда им мешают;

д) вызывают поведение, ориентированное на достижение цели;

е) [являются] универсальными в смысле применимости ко всем людям;

ж) [не являются] производными от других мотивов;

з) влияют на широкий спектр поведения;

и) имеют последствия, выходящие за рамки непосредственного психологического функционирования.

Сложность исследования потребностей заключается в том, что потребности не могут быть продемонстрированы напрямую; они должны быть выведены из последствий, которые возникают в результате различных условий и поведения, направленных на удовлетворение гипотетических потребностей.

Необходимость принятия или надежной привязанности подтверждается исследованиями теории привязанности. Исследования «незнакомой ситуации», проведенные Эйнсворт и коллегами [11], позволили оценить различные последствия привязанности в зависимости от того, насколько хорошо воспитатели удовлетворяли потребности младенцев. В ходе этих исследований мать младенца на время оставляла его в новой комнате, полной игрушек, с незнакомым взрослым, а затем возвращалась. Период разлуки с матерью обычно вызывал стресс. Младенцы, которые были «надежно привязаны» к матери, искали утешения у нее по возвращении и после нескольких минут тесного телесного контакта успокаивались и были готовы возобновить исследование игрушек. Затем за матерями наблюдали у них дома. Матери младенцев с надежной привязанностью оказались более чуткими и отзывчивыми в общении со своими детьми; они быстрее брали их на руки, когда те плакали; обращались со своими детьми нежно и осторожно и дольше, чем родители детей без надежной привязанности; они быстрее кормили своих детей, когда те проявляли признаки голода, и продолжали кормить до тех пор, пока ребенок не насыщался. Такой стиль родительского воспитания получил название «чуткое родительство». В отличие от младенцев, чьи матери дают меньше тепла и утешительного физического контакта, меньше выражают эмоции и не спешат проявлять заботу в ответ на сигналы младенца, младенцы с надежной привязанностью процветают, в большей степени склонны исследовать, общаться, проявляют больше положительных эмоций и меньше фрустрации. Чуткость воспитателя, измеряемая проспективно или параллельно [17], показала небольшое или среднее влияние на привязанность детей в дошкольном возрасте.

Отображение потребности в разумных ограничениях в более широкой психологической литературе становится все более сложной задачей. Хотя широко распространено мнение, что авторитетное воспитание ассоциируется с большим благополучием детей и подростков по сравнению с авторитарным воспитанием [18], компоненты эффективного установления ограничений в рамках авторитетного воспитания часто концептуализируются непоследовательно или неточно [19]. Попустительство в воспитании, характеризующееся низким уровнем установления ограничений [20], в целом ассоциируется с худшими результатами для детей, чем авторитарное воспитание, включая более высокий уровень злоупотребления психоактивными веществами, плохое поведение в школе и более низкую вовлеченность в учебу [21]; тесное взаимодействие со сверстниками-правонарушителями и проявление связанных с этим симптомов в подростковом возрасте [22]; а также уход в академический отпуск, ухудшение самочувствия и усиление депрессивных симптомов у студентов колледжа [23]. С другой стороны, трехлетнее лонгитюдное исследование показало, что попустительское воспитание не связано с плохой адаптацией у пятиклассников, хотя авторы выразили озабоченность качеством измерения попустительства [24].

Тем не менее имеются достаточно убедительные данные, что установление ограничений, если оно не ставит под угрозу удовлетворение других базовых эмоциональных потребностей (например, принятия), связано с повышением благополучия в детстве. Грей и Стейнберг [25] обнаружили, что степень родительского контроля и установление ограничений оказывают средневысокое влияние на уменьшение количества поведенческих проблем у подростков (например, воровство, ношение оружия) и в большей степени связаны с количеством поведенческих проблем, чем предоставление автономии или принятие. В литературе, посвященной теории самоопределения, установление ограничений является частью обеспечения родителями структуры: обучение детей тому, как их действия влияют на результаты (что в терминологии Двек было бы примером того, как родитель может способствовать удовлетворению потребности ребенка в оптимальной предсказуемости), посредством четких последовательных правил, указаний и ожиданий, а также четких, непротиворечивых последствий, зависящих от действий [26]. Дети, родители которых структурировали время, проводимое ими самостоятельно, чувствовали себя более компетентными и способными контролировать результаты в своей жизни [27]. Семиклассники и восьмиклассники, чьи родители больше внимания уделяли организации учебного процесса, считали, что они в большей степени контролируют свои успехи или неудачи в учебе, были в большей степени вовлечены в учебный процесс, компетентны и, согласно школьным отчетам, получали более высокие оценки [26]. Особенно важным представляется одновременное удовлетворение потребности детей в автономии и их потребности в реалистичных ограничениях. Когда родители пытались установить ограничения на общение детей с кем-либо, используя контролирующий способ, подростки чаще общались с девиантными сверстниками, чем в тех случаях, когда запрет был в форме, поддерживающей автономию [28].

Хотя потребности как тема психологических исследований со временем то входили в моду, то выходили из нее, накопились значительные данные в пользу существования нескольких психологических потребностей, особенно в принадлежности/надежной привязанности [29, 30], компетентности и автономии [19]. Как дезадаптивные, так и адаптивные схемы группируются в зависимости от того, обеспечивал ли ранний опыт связь, автономию и разумные пределы. Исследования продолжают изучать и уточнять, сколько психологических потребностей должно быть адекватно удовлетворено для обеспечения здорового психологического развития, но в качестве основы для разработки модели теории схем, по-видимому, существует достаточная поддержка наличия базовых психологических потребностей [31].

Доказательства того, что схемы возникают в результате неудовлетворенных потребностей
Ключевая гипотеза модели схема-терапии заключается в том, что РДС возникают в результате фрустрации базовых потребностей в детстве. Соответственно, Пилкингтон, Бишоп и Юнан [32] провели многократный метаанализ имеющихся исследований (k = 33), изучая связь между РДС и двумя типами неблагоприятных ситуаций в детстве: токсической фрустрацией потребностей и травмой или виктимизацией. Во всех исследованиях, кроме одного, неблагоприятные факторы детства измерялись с помощью ретроспективных самоотчетов взрослых, и примерно в трети исследований использовались клинические выборки. В соответствии с гипотезой Янга и Клоско [33] о том, что схема Эмоциональной депривации часто берет начало в недостаточной материнской заботе, самая сильная корреляция между формой неблагоприятных условий детства и РДС наблюдалась между материнским эмоциональным пренебрежением (которое в этих исследованиях выражалось в низких баллах в ответах на пункты опросника, измеряющие количество родительского тепла, интереса и внимания) и эмоциональной депривацией (r = 0,51, k = 9).

Можно было бы ожидать, что эмоциональное насилие – когда тебя высмеивают, оскорбляют, стыдят и «деструктивно» критикуют, будет наиболее сильно коррелировать с Дефективностью/стыдом и Недоверием/ожиданием жестокого обращения [33]. Однако Пилкингтон и др. [32] обнаружили, что эмоциональное насилие наиболее тесно связано с Эмоциональной депривацией (r = 0,44 [0,35, 0,51]), а также имеет умеренную корреляцию такой же силы (~0,3–0,35) с Недоверием/жестоким обращением, Социальной отчужденностью, Дефективностью/стыдом, Неуспешностью, Уязвимостью к физическому вреду и Подчинением. Было также удивительно обнаружить, что корреляции между другими типами жестокого обращения и РДС Недоверия/жестокого обращения были не выше: r = 0,25 (0,14, 0,35) для физического насилия и r = 0,25 (0,13, 0,38) для сексуального насилия. Также, что несколько удивительно, схемой, наиболее связанной с сексуальным и физическим насилием, оказалась Социальная отчужденность. В целом значимой была примерно половина корреляций между исследованиями. Лишь схема Привилегированности/грандиозности не была связана с токсической фрустрацией потребностей или травматизацией, что соответствует гипотезе Янга и Клоско [33] о том, что Привилегированность/грандиозность являются результатом чрезмерного потакания желаниям или недостаточного установления границ и обучения толерантности к разочарованиям и контролю импульсов. Установление эмпирической связи между неудовлетворенными потребностями и РДС – сложная задача, и рассказы о прошлом не являются идеальной методикой для проверки этих гипотез. Также обнаружена значительная неоднородность результатов метаанализа, что позволяет предположить наличие нескольких аспектов, не учтенных модераторами. Этот массив исследований подтверждает главный постулат теории схема-терапии: нарушение базовых потребностей в детстве (детские невзгоды) усиливает большинство РДС, хотя характер взаимосвязи между конкретными потребностями и конкретными РДС не всегда соответствует прогнозам.

Модель схема-терапии предсказывает, что влияние неудовлетворенных в детстве потребностей на последующую психопатологию должно быть опосредовано дезадаптивными схемами или режимами. Мертенс, Йилмаз и Лоббестаэль [34] нашли частичное подтверждение этой идеи. В их исследовании различных типов неблагоприятных факторов было установлено, что только эмоциональное насилие оказывало влияние на расстройство личности, которое было опосредовано режимами схем. Влияние эмоционального насилия на выраженность симптомов ПРЛ было опосредовано детскими режимами и стратегиями совладания. Влияние эмоционального насилия на выраженность антисоциального расстройства личности было опосредовано родительскими режимами, а влияние эмоционального насилия на выраженность избегающего и зависимого расстройств личности было опосредовано здоровыми режимами (Здоровый взрослый и Счастливый ребенок). Авторы интерпретировали эти взаимосвязи следующим образом: при ПРЛ эмоциональное насилие приводит к развитию уязвимых и гневных режимов и необходимости формирования дезадаптивных стратегий совладания.

В ТРЛ и ЗРЛ, чем сильнее здоровые режимы, тем менее интенсивны симптомы кластера С в ответ на эмоциональное насилие; а в АРЛ, чем более развит Требовательный критик, тем меньшее расстройство развивается в связи с эмоциональным насилием. Эти объяснения могут быть разумными, но требуют проверки. Следует отметить, что исследование было недостаточно мощным для выявления более сложных взаимосвязей, поэтому 14 режимов опросника режимов (SMI) пришлось свести только к четырем категориям. В более раннем исследовании, проведенном среди женщин, находящихся в заключении, в котором рассматривались РДС, ассоциации между неблагоприятными условиями детства и симптомами ПРЛ перестали быть значимыми при контроле схем Покинутости и Отвержения и Нарушения границ, что согласуется с идеей о том, что РДС опосредуют связь между неблагоприятными условиями детства и симптомами ПРЛ [35]. В другом месте было обнаружено, что режимы Карающего критика и Сердитого ребенка опосредуют влияние низкой родительской заботы в раннем возрасте на начало и большую продолжительность несуицидального самоповреждения у психиатрических пациентов [36]. Более теоретически предсказуемые взаимосвязи были получены на выборке подростков с депрессией [37]. Связь между эмоциональным насилием и тревожным возбуждением была опосредована схемой Уязвимости, связанной с угрозой, в то время как влияние эмоционального насилия на ангедоническую депрессию было опосредовано РДС Самопожертвования и РДС Социальной отчужденности. Связь между физическим насилием и тревожным возбуждением также была обусловлена уязвимостью к вреду, но влияние физического насилия на ангедоническую депрессию было опосредовано эмоциональной депривацией. Таким образом, существует достаточно доказательств того, что различные формы неблагоприятных условий в детстве, отражающие неадекватное удовлетворение потребностей, ассоциируются с различными симптомами психопатологии, и часть этих отношений может быть последовательно объяснена одной или несколькими РДС или дезадаптивными режимами, хотя конкретные РДС или режимы могут значительно отличаться в разных исследованиях.

Специфические профили схем и режимов и их взаимосвязь с психопатологией
Было проведено несколько исследований, целью которых являлось определение схемы и модального профиля ПРЛ. В целом они дали согласованные результаты. Бах и Фаррелл [38] сравнили большие выборки клиентов с ПРЛ и расстройствами личности, отличными от ПРЛ, и выборку здоровых людей и обнаружили, что клиенты с ПРЛ показали более высокие результаты по показателям РДС Недоверия/ожидания жестокого обращения и Дефективности/стыда, а также режимов Сердитого ребенка и Импульсивного ребенка и более низкие показатели режима Счастливого ребенка, чем пациенты с расстройствами личности, не страдающие ПРЛ. У пациентов с ПРЛ были более высокие показатели по шкалам РДС «недостаточность самоконтроля» и режимом Уязвимого ребенка и Разъяренного ребенка, чем у людей, не находящихся в терапии. Бах и Лоббестаэль [39] изучали уникальные ассоциации между схемами, о которых сообщали сами клиенты, и конкретными режимами и специфическими симптомами ПРЛ, выявленными в ходе диагностического интервью, в выборке амбулаторных пациентов со смешанным расстройством личности. Хотя большинство специфических симптомов ПРЛ имели уникальные связи с одним или несколькими конкретными режимами, 43 % дисперсии в общем количестве критериев ПРЛ было обусловлено только РДС Покинутости и Недоверия/жестокого обращения, если рассматривать РДС только в качестве предикторов. Если рассматривать только режимы, то 46 % дисперсии в общем количестве симптомов ПРЛ приходилось на режимы Сердитого ребенка и Импульсивного ребенка. Аналогичные результаты были получены в исследовании 220 иранцев с расстройствами личности кластера B из психиатрических и психологических клиник: режимы Уязвимого ребенка и Импульсивного ребенка были связаны с ПРЛ, но не с АРЛ или НРЛ [39]. Потенциально это связано с тем, что АРЛ и НРЛ включают в себя сильные режимы гиперкомпенсации, которые могут блокировать осознание клиентами своих детских режимов. Кроме того, клиенты часто путают режимы гиперкомпенсации с режимом Здорового взрослого, что может объяснить, почему у клиентов с АРЛ отмечались более высокие показатели этого режима. Более раннее исследование противоречило этим недавним выводам: единственное значимое различие между ПРЛ и АРЛ заключалось в том, что показатели режима Здорового взрослого были относительно высокими при АРЛ и низкими при ПРЛ; однако, возможно, этому исследованию следует придавать меньшее значение, поскольку в нем использовалась более примитивная версия SMI [40]. Таким образом, для ПРЛ характерны схема Недоверия/ожидания жестокого обращения, режим Импульсивного ребенка и низкий уровень режима Здорового взрослого, хотя другие схемы и режимы могут быть более или менее выражены у любого человека.

Бамелис и коллеги [41] стремились прояснить различные профили режимов у лиц из кластера с параноидальным, нарциссическим и гистрионным расстройствами личности с помощью нового расширенного опросника режимов (SMI-2). Статус расстройства личности определялся как по самоотчетам, так и в ходе интервью с врачом, и авторы сообщили о режимах, которые имели высокие частичные корреляции с патологией расстройства личности после контроля влияния всех других расстройств личности: параноидальное РЛ характеризовалось режимами Сердитого ребенка и Подозрительного гиперконтролера; гистрионное РЛ – режимом Поиска одобрения/признания; нарциссическое РЛ – режимами Недисциплинированного ребенка, Самовозвеличивателя и Поиска одобрения/признания; избегающее РЛ – режимами Одинокого ребенка, Покинутого ребенка, Покорного капитулянта, Отстраненного защитника и Избегающего защитника; зависимого РЛ – режимами Покинутого ребенка, Зависимого ребенка, Покорного капитулянта, Карающего критика и слабо выраженным режимом Здорового взрослого и, наконец, обсессивно-компульсивное РЛ – режимами Перфекциониста-гиперконтролера и Требовательного критика. Следует отметить, что использование частичных корреляций критикуется за ослабление взаимосвязей и ухудшение интерпретации паттернов [41].

Джейкобс, Ленц, Волни и Хорш [42] продемонстрировали, что режимы могут быть концептуализированы как обусловленные тремя факторами высшего порядка: интернализацией (низкий уровень режима Здорового взрослого, высокий уровень режимов Уязвимого ребенка и Покорного капитулянта); экстернализацией (высокий уровень режимов Агрессора, Импульсивного ребенка и Сердитого ребенка) и навязчивостью (высокий уровень режимов Требовательного критика и Отстраняющегося самоутешителя). Это в некоторой степени соответствует иерархической структуре расстройств личности: интернализующие (ПРЛ), экстернализующие (ПРЛ, НРЛ, ГЛР, АРЛ, ДРИ) [43]. В исследовании 70 судебно-психиатрических стационарных пациентов с ПРЛ, НРЛ или АРЛ Кеулен де Вос и др. [44] было обнаружено, что АРЛ отличается сочетанием низких интернализующих режимов и высоких экстернализующих режимов, в то время как ПРЛ ассоциируется с высокими интернализующими режимами.

В целом в различных исследованиях были обнаружены различные комбинации режимов для конкретных форм психопатологии; однако до сих пор в разных исследованиях наблюдались значительные различия в профиле режимов, обнаруженных для конкретного расстройства личности. Если руководствоваться формирующимся консенсусом в отношении систематизации психопатологии [43] при определении моделей режимов, то в будущем, вероятно, будут получены более последовательные результаты.


Исследования, подтверждающие эффективность схема-терапии

Пограничное расстройство личности
Эффективность схема-терапии чаще всего изучалась при лечении ПРЛ. В ряде ранних неконтролируемых исследований было установлено, что схема-терапия влияла на снижение симптоматики ПРЛ [45], и с тех пор накопилось больше доказательств. В первом рандомизированном контролируемом исследовании, проведенном Гизен-Блоо и коллегами [46], 86 участников (93 % женщин) в течение трех лет получали по две индивидуальные сессии в неделю либо схема-терапии, либо психотерапии, сфокусированной на переносе ТФП. Схема-терапия придерживалась подхода, описанного Арнцем и ван Гендерен [47]. От ТФП отказались больше людей (51 %), чем от схема-терапии (26 %), а те, кто отказался от схема-терапии, получили значительно больше сессий (Mdn = 98), чем те, кто отказался от ТФП (Mdn = 34). Это было характерно для исследований результатов схема-терапии в целом; уровень дроп-аутов был низким, что говорит о высоком уровне принятия модели. Анализ «намерения к лечению» (ITT) показал, что участники обеих групп добились значительных улучшений, которые стали заметны к концу первого года, но схема-терапия позволила добиться большего снижения симптомов ПРЛ, общей психопатологии, а также убеждений и стратегий совладания, связанных с расстройством личности. В ходе четырехлетнего наблюдения выяснилось, что число пациентов, прошедших схема-терапию (52 %), на настоящий момент не соответствовавших диагностическим критериям ПРЛ, было больше, чем число пациентов, прошедших ТФП (27 %), и большая часть из них достигла достоверных изменений по показателям симптомов ПРЛ. Интересно, что те, кто восстановился в рамках схема-терапии, в течение трех лет наблюдения достигли нормальных реакций гипервозбудимости на негативные эмоциональные стимулы, в то время как у тех, кто не восстановился, сохранялась высокая гипервозбудимость, что позволяет предположить, что схема-терапия потенциально изменяет важный причинный механизм патологии ПРЛ [48]. Кроме того, позже было установлено, что схема-терапия более эффективна с точки зрения затрат, в основном за счет меньшего использования неформальной поддержки терапии [49].

За исследованием эффективности Гизен-Блоо последовало крупномасштабное исследование, в котором проверялось, может ли схема-терапия проводиться более эффективно и оставаться действенной, если ее будут проводить врачи-психотерапевты в повседневной практике. Индивидуальные 45-минутные сессии проводились дважды в неделю только в течение первого года, а затем один раз в неделю для 62 клиентов с диагнозом ПРЛ. Через 18 месяцев 42 % из них выздоровели, поскольку показатели индекса тяжести пограничного личностного расстройства стали ниже диагностического порога [50].

В следующем крупном рандомизированном контролируемом исследовании оценивался протокол групповой схема-терапии для группы женщин, описанный Фаррелл и Шоу [51]. Участницы были направлены либо на [1] обычную терапию (TAU), которая представляла собой преимущественно поддерживающую психотерапию, либо на [2] групповую схема-терапию (30 еженедельных 90-минутных сессий групповой схема-терапии в течение 8 месяцев) плюс TAU. Подход Фаррелл и ее коллег к групповой схема-терапии заметно отличался от предыдущих форматов групповой схема-терапии: в нем акцент делался на то, чтобы все члены группы оставались вовлеченными в работу на протяжении сессии, а не просто наблюдали за тем, как терапевт работает с одним из членов группы; было больше групповых правил, чтобы усилить чувство безопасности и защищенности; больше структуры; письменные образовательные материалы по психологии; домашние задания; больше внимания уделялось режиму Счастливого ребенка [52]. Примечательно, что по окончании терапии в группе схема-терапии осталось 100 % участников, а 94 % из них больше не соответствовали диагностическим критериям ПРЛ. В отличие от этого, 25 % выбыли из группы TAU, и только 16 % больше не соответствовали критериям ПРЛ. Группа схема-терапии также достигла значительного снижения уровня общей психопатологии. В настоящее время предпринимаются попытки воспроизведения и дальнейшего изучения этих результатов. В Германии началось трехлетнее неконтролируемое исследование с участием 10 клиентов с ПРЛ, часто попадающих в психиатрические больницы. Результаты первого года показали, что у участников программы еженедельной групповой схема-терапии наблюдалось уменьшение симптомов ПРЛ, активации режимов и схем и количества госпитализаций [52]. Наконец, в РКИ, проведенном в 15 локациях 5 стран с участием 495 человек, только что завершилось сравнение двухлетнего курса преимущественно групповой схема-терапии и сбалансированной индивидуальной плюс групповая схема-терапия с обычным лечением [53]. Хотя все группы достигли значительного снижения выраженности симптомов ПРЛ, в группах схема-терапии отмечалось большее снижение, чем в группах обычного лечения, которое было статистически значимым к 18 месяцам терапии. Более того, сбалансированный индивидуальный/групповой режим дал большее снижение, чем преимущественно групповой формат, что было статистически значимо к 6 месяцам после терапии и имело более высокие показатели удержания пациентов.

Недавние исследования были направлены на изучение того, как можно проводить кратковременную схема-терапию при ПРЛ, сохраняя при этом эффективность. Дикхаут и Арнц [52] опробовали двухлетнюю комбинированную программу еженедельных 60-минутных индивидуальных и 90-минутных групповых сессий схема-терапии. В этом исследовании участвовали две группы женщин, а форма групповой терапии, которую получала вторая группа, была изменена с учетом практики Фаррелл и Шоу [51]. Эти изменения были связаны с более высоким показателем немедленного выздоровления в конце 24 месяцев во второй группе (66,5 %, n = 10, больше не соответствует критериям ПРЛ) по сравнению с первой (18,7 %, n = 8). При объединении групп через 30 месяцев 77 % уже не соответствовали критериям ПРЛ и достигли значительного снижения симптомов ПРЛ, а также улучшения ощущения счастья и качества жизни. Хильден и коллеги [54] рандомизировали 42 клиентов (83 % женщин) для получения либо 20 сессий групповой схема-терапии плюс обычное лечение (состоящее из психиатрических консультаций и ежемесячных терапевтических сессий с психиатрической медсестрой), либо только обычной терапии. Программа вкратце повторяла протокол Фаррелл и Шоу [51] за счет уменьшения когнитивно-ориентированного содержания. При пятимесячном наблюдении не было выявлено разницы между симптомами ПРЛ, измеренными с помощью cписка пограничных симптомов (BSL-23) [54], а средние показатели для обеих групп находились в диапазоне «умеренных» как на исходном уровне, так и после терапии. Хамид и коллеги [56] рандомизировали 45 клиентов с ПРЛ (100 % мужчин) на 12 – предположительно индивидуальных – сессий схема-терапии, диалектической поведенческой терапии (ДПТ[5]) или без терапии. Через 6 месяцев и ДПТ и схема-терапия дали эквивалентное снижение симптомов эмоциональной и поведенческой дисрегуляции по сравнению с отсутствием терапии, но ДПТ дала значительно большее снижение симптомов нарушенной коммуникации. Результаты этого исследования трудно сравнивать с предыдущими, поскольку использовался более ограниченный набор показателей и не сообщалось о проценте тех, кто больше не соответствует критериям ПРЛ. Тем не менее обнадеживает снижение симптоматики ПРЛ в ответ на относительно короткую интервенцию.

Таким образом, существует достаточно сильная поддержка идеи о том, что долгосрочная индивидуальная схема-терапия для женщин с ПРЛ эффективна в снижении симптоматики ПРЛ и сопутствующей психопатологии. Имеются обнадеживающие данные о том, что групповая схема-терапия также эффективна; однако критики могут утверждать, что для убедительного доказательства эффективности необходимы сравнения с другими соответствующими по эффективности психотерапевтическими методами, в которых участвуют эксперты, не осведомленные об условиях терапии. За исключением работы Хамида и др. [56], эффективность схема-терапии для мужчин с ПРЛ практически не изучалась. Будущие исследования также должны продолжить изучение эффективности более коротких форм схема-терапии, и признано, что существует необходимость сравнить схема-терапию с лучшими альтернативными специфическими методами терапии ПРЛ, такими как ДПТ, и в настоящее время проводится несколько исследований, направленных на устранение этих пробелов. Фассбиндер и др. [57] проводят обширное сравнение 18-месячных интервенций схема-терапии и ДПТ.

Другие расстройства личности
В нескольких неконтролируемых исследованиях изучалась кратковременная групповая схема-терапия для смешанных групп пациентов, страдающих расстройствами личности. Сокращенный 20-сессионный протокол групповой схема-терапии был протестирован на смешанной выборке пациентов из 63 человек (73 % женщин), 75 % из которых были признаны страдающими расстройствами личности [58], был сконцентрирован на применении схема-терапевтических методов в связи с недавними и текущими, а не с прошедшими событиями. Результаты показали, что половина участников достигла клинически значимого снижения уровня общей психопатологии, дезадаптивных схем и активации режимов, в то время как 34 % остались без изменений, а 13 % продемонстрировали значительное ухудшение, при этом 24 % выбыли. Скьюз, Самсон, Симпсон и Ван Вресвейк [59] адаптировали протокол групповой когнитивно-поведенческой психотерапии, увеличив количество практических упражнений и ориентируя содержание на режимы в одной амбулаторной группе, состоящей из шести человек с АРЛ и двух человек с ПРЛ. По окончании терапии четверо участников больше не соответствовали диагностическому порогу по клиническому многоосевому опроснику Миллона (MCMI–III), а пятеро показали результат ниже порога в ходе шестимесячного наблюдения. Шаап, Чахсси и Вестерхоф [60] провели неконтролируемое исследование групповой схема-терапии два раза в неделю в течение 12 месяцев в стационаре с участием 65 человек (72 % женщин), 79 % из которых имели по крайней мере одно расстройство личности (47 % из них – расстройство личности, не уточненное в других случаях). Все клиенты ранее лечились более 3 месяцев, 92 % – в амбулаторных условиях и 42 % – в стационаре. Программа не была составлена под исследование, но основывалась на ранней версии подхода Фаррелл и Шоу [51]. После групповой схема-терапии наблюдалось значительное снижение средних показателей общей психопатологии, РДС и частоты/интенсивности режимов в период после терапии и 6 месяцев наблюдения. Как и следовало ожидать, в группе с тяжелым течением заболевания уровень дроп-аутов составил 35 %, однако у тех, кто завершил лечение, эффект был значительно выше. Наконец, схема-ориентированная, основанная на осознанности когнитивная терапия состоит из 8 еженедельных 90-минутных групповых занятий, в ходе которых клиенты получают знания о режимах с помощью упражнений на осознанность. Ван Вресвейк, Спинховен, Зедлиц и Эйрелингс-Бонтекое [61] рандомизировали 58 амбулаторных клиентов (76 % женщин) с расстройствами личности (43 % – кластер С, 22 % – ПРЛ) либо на схема-ориентированную, основанную на осознанности когнитивную терапию плюс обычное лечение (медикаментозное лечение и консультации психиатра), либо на обычное лечение плюс 8-недельную терапию, основанную на интервенциях «терапию конкурентной памяти» (COMET), в рамках которой клиенты вызывали в сознании нежелательные личные образы, одновременно стимулируя позитивные эмоции с помощью позы, мимики и самоподдерживающих высказываний. Обе группы достигли симптоматического улучшения без существенных различий между группами. Схема-ориентированная, основанная на осознанности когнитивная терапия, основанной на осознанности, привела к улучшению или восстановлению общей психопатологии у 37 % пациентов, в то время как 40 % остались без изменений, а 23 % продемонстрировали достоверное ухудшение. В среднем наблюдалось также небольшое улучшение самооценки, РДС Покинутости, РДС Направленности на других, РДС Подозрительности и подавленности, а также режима Критика, но не было существенных улучшений в осознанности, схемах Нарушения границ или детских режимах. Расстройства личности обычно трудно поддаются лечению. Полученные результаты являются многообещающими, но необходимы дальнейшие исследования, чтобы установить, является ли групповая схема-терапия более эффективной, чем любой другой протоколизированный подход для смешанных расстройств личности.

В крупнейшем завершенном рандомизированном контролируемом исследовании схема-терапии приняли участие 323 человека (57 % женщин) с различными расстройствами личности, кроме ПРЛ (не включая АРЛ, шизотипическое или шизоидное расстройство личности) [62]. На трех из двенадцати площадок пациенты были рандомизированы либо на индивидуальную схема-терапию, либо на психотерапию, ориентированную на прояснение, недирективную инсайт-ориентированную психотерапию, разработанную для расстройств личности; на остальных девяти площадках пациенты были рандомизированы на схема-терапию или обычное лечение. Схема-терапия проводилась в соответствии с протоколом Арнца и Якоб [63] в течение 40 еженедельных сессий плюс 10 ежемесячных вспомогательных сессий. В трехлетнем наблюдении большая доля тех, кто получал схема-терапию, больше не соответствовала критериям первичного диагноза расстройства личности (82 %), по сравнению с группой обычного лечения (55 %). У получивших схема-терапевтическое лечение также были значительно более высокие показатели выздоровления, чем у получивших психотерапию, ориентированную на прояснение, при контроле типа расстройства личности, хотя эта разница не сохранялась, когда выздоровление определялось как отсутствие подпороговых симптомов (79 % [0,65, 0,88] С-Т против 59 % [0,40, 0,75] психотерапии, ориентированной на прояснение). Хотя различия между группами по другим показателям были незначительными, в течение трехлетнего наблюдения у пациентов, прошедших схема-терапию, наблюдалась более низкая частота депрессивных расстройств и более высокий уровень социального функционирования. Исследование было подвергнуто критике за отсутствие общего улучшения по всем показателям и использование, возможно, необычного или слабого контрольного условия [64]. Тем не менее, учитывая тяжесть этих расстройств и недостаток эмпирических оценок психотерапии этих состояний, исследование представляет собой важный шаг в разработке более эффективных подходов к работе с людьми, страдающими расстройствами личности.

Расстройства личности в судебно-медицинской практике
Бернстайн и коллеги [65] рандомизировали 103 мужчин-правонарушителей из восьми психиатрических больниц строгого режима в Нидерландах на 3 года либо схема-терапии, либо обычного лечения. Это была серьезная выборка и строгий тест на эффективность схема-терапии; 54 % были помещены за преступления, связанные с физическим насилием, 26 % – за преступления, связанные с сексуальным насилием, и 16,5 % – за угрозы или принуждение. Психиатрический профиль был, пожалуй, более серьезным, чем в любом предыдущем исследовании психотерапии: 60 % соответствовали критериям АРЛ, 21 % – НРЛ и 17 % – ПРЛ. Рандомизация была успешной: распределение по типам преступлений и личностным расстройствам оказалось практически одинаковым в обеих группах. Никаких внешних стимулов для участия в исследовании не было. Схема-терапия проводилась дважды в неделю до тех пор, пока участники не начали получать отпуск для реинтеграции в общество, после чего частота сократилась до одного раза в неделю. Участники обычного лечения получали еженедельную индивидуальную психотерапию (групповую терапию в одном месте), но общее «внимание» было сопоставимым, так как участники группы получали больше часов вспомогательной терапии (например, арт-терапии).

По результатам лечения показатели обеих групп улучшились, причем статистически значимые преимущества были у тех, кто проходил схема-терапию. Бо́льшей доле получателей схема-терапии предоставлялся как контролируемый, так и неконтролируемый отпуск в течение каждого года. Согласно самоотчетам, симптомы РЛ со временем быстрее уменьшались у получателей схема-терапии, чем у тех, кто проходил только обычное лечение. Участники схема-терапии также показали бо́льшее снижение баллов по шкалам РДС в течение исследования быстрее повышали показатели здорового режима, хотя участники обычной терапии в основном «догнали» их к концу исследования. Существенная разница в продолжительности терапии в течение первого года была в пользу схема-терапии (93 % участников схема-терапии против 80 % участников обычной остались на лечении), но не было существенной разницы в течение трех лет (75 % участников схема-терапии, 68 % участников обычной). Пожалуй, наиболее важным результатом исследования стало то, что почти все клиенты судебно-психиатрических клиник смогли получить контролируемый отпуск в течение 3 лет (97 % схема-терапии, 91 % обычной терапии), а большинство получили отпуск без надзора (67 % схема-терапии, 59 % TAU). Различия между группами были отмечены как небольшие или умеренные, но тем не менее в пользу схема-терапии. Авторы предположили, что различия между группами на ранних этапах исследования могли уменьшиться, поскольку пациенты, прошедшие схема-терапию, раньше получили отпуск и могли столкнуться с большим количеством проблем и неудач, чем группа обычной терапии. Авторы признали, что различия в результатах могут быть связаны с более интенсивным применением схема-терапии, а не с ее содержанием как таковым, поэтому для более точного определения ее эффективности необходимы дальнейшие исследования, сравнивающие схема-терапию с другими видами терапии. Читатели также должны знать, что в исследование не включались клиенты с психотическими симптомами, отвечающие критериям шизофрении, биполярного расстройства, текущей зависимости от ПАВ или расстройства аутистического спектра, с IQ ниже 80 % или серьезными неврологическими расстройствами (которые являются обычными критериями исключения в психотерапевтических исследованиях) или чьи правонарушения были связаны исключительно с педофилией. Тем не менее исследование демонстрирует, что положительные результаты при использовании метода схема-терапии возможны даже в группе с тяжелой формой насилия и психическими отклонениями.

Расстройства личности у пожилых людей
Применение схема-терапии к пожилым людям заслуживает особого внимания, учитывая ограниченную эффективность психотерапии в этой группе населения и относительно низкий уровень исследований в этой области. Исследование с несколькими базовыми линиями продемонстрировало перспективность индивидуальной схема-терапии. Восемь человек в возрасте старше 69 лет с личностными расстройствами кластера С получали 40 еженедельных сессий схема-терапии плюс 10 вспомогательных сессий в течение 6 месяцев с использованием руководства Янга и других [1]. Результаты показали, что тенденции к улучшению были очевидны на этапе терапии, но не на базовом и последующем этапах. Все участники, кроме одного, больше не соответствовали диагностическим критериям по SCID-II и достигли улучшения качества жизни, а у пяти участников значительно улучшились показатели по YSQ [66]. Ранее было проведено неконтролируемое исследование 20-сессийной интервенции групповой когнитивно-поведенческой терапии с участием 42 человек в возрасте 60–78 лет (74 % женщин), которые, по мнению мультидисциплинарной команды, страдали хроническим расстройством настроения или адаптации с сопутствующими чертами расстройства личности [67]. Несмотря на то что 26 % выбыли из исследования, те, кто завершил терапию, достигли среднего по величине эффекта снижения уровня общей психопатологии, РДС и активации режима. В настоящее время проводится многоцентровое рандомизированное контролируемое исследование для сравнения экономической эффективности 20 сессий, включающих два часа схема-терапии и дополнительный час групповой программы психомоторной терапии, с обычным лечением для пожилых людей с расстройствами личности кластера В или С [68].

Тревожные и сопутствующие расстройства
Насколько нам известно, только в двух исторических сравнениях (и ни в одном рандомизированном контролируемом исследовании) оценивалась эффективность схема-терапии при тревожных расстройствах. Гуде и Хоффарт [69] сравнили две последовательные группы, получавшие в течение 12 недель стационарную терапию от агорафобии; одна получала психодинамическую терапию TAU (n = 18, 67 % женщин), а другая – обычную терапию плюс схема-фокусированную когнитивную терапию (n = 24, 71 % женщин). Программа продолжалась 5 недель с ежедневными групповыми занятиями, посвященными поведенческим экспериментам для оценки страхов, связанных с тревогой, и убеждений, обусловленных РДС, а затем шести недель, состоящих из 8 групповых и 9–10 индивидуальных занятий, направленных на изменение РДС. Если контролировать влияние фобического избегания, то у тех, кто прошел курс когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), основанный на схема-терапии, в большей степени наблюдалось снижение межличностных проблем. Кокрам, Драммонд и Ли [70] сравнили историческую группу (n = 127) мужчин-ветеранов Вьетнама, получавших 190-часовую программу групповой и индивидуальной терапии ПТСР, с группой (n = 54), получавшей вариант терапии, в котором шесть из пятнадцати 90-минутных сессий когнитивной реструктуризации были заменены терапией, ориентированной на изменение. У тех, чье лечение включало компоненты схема-терапии, наблюдалось большее снижение симптомов ПТСР, тревоги и депрессии, а также баллов по шкале YSQ. Наконец, открытое испытание схема-терапии, усиленной экспозицией и предотвращением реакции, для терапии обсессивно-компульсивного расстройства (ОКР) было проведено на 10 пациентах стационара (50 % женщин), которые не отреагировали на КПТ [71]. Программа состояла из индивидуальных занятий два раза в неделю в течение 12 недель. Концептуализация режимов и метод ограниченного родительства были направлены на подготовку к упражнениям на экспозицию и их выполнение. Схема-терапевтические интервенции, например диалоги на стульях, использовались для того, чтобы клиенты выполняли экспозиционные упражнения в режиме Здорового взрослого. По мере того как клиенты обретали способность к самостоятельной экспозиции, терапевтический фокус смещался в сторону схема-терапии. Группа достигла значительного снижения симптомов ОКР, оцененных наблюдателями и самими пациентами, а также депрессивных симптомов, которые сохранялись и при 6-месячном наблюдении. Несмотря на то что для подтверждения эффективности терапии необходимы рандомизированные контролируемые испытания, данные исследования позволяют предположить, что интервенции в рамках схема-терапии могут быть полезны для людей с хроническими проблемами, связанными с тревогой, особенно если они не реагируют на первую линию доказательной терапии.

Расстройства пищевого поведения
Симпсон, Морроу, ван Врисвейк и Рид провели неконтролируемое исследование адаптированной формы групповой когнитивно-поведенческой терапии для группы из 8 женщин со смешанным расстройством пищевого поведения (75 % – расстройство пищевого поведения без других признаков) [72]. Сессии были продлены до двух часов и были сфокусированы на концептуализации режима и основанном на режиме терапии пищевого поведения и негативного образа тела. Хотя две женщины выбыли из группы, оставшиеся шесть участников достигли снижения тяжести РДС на 43 % после терапии и на 59 % через 6 месяцев наблюдения. Четыре участницы достигли клинически значимых изменений в активации РДС, симптомах тревоги и депрессии, а также симптомах расстройства пищевого поведения. Аналогичное исследование, в котором оценивалась 25-сессионная программа групповой схема-терапии расстройств пищевого поведения, в настоящее время близится к завершению, а протокол опубликован Калверт и коллегами в 2018 году [73]. В отчете о клиническом случае Симпсон и Слоуи [74] описали краткую терапию, проводимую с помощью видеоконференций для 39-летней женщины с расстройством пищевого поведения, характеризующимся 15-летней историей диеты «йо-йо» и ежедневной самоиндуцированной рвотой. После одной телефонной и семи видеоконференций в течение 11 недель она достигла 77 % улучшения симптомов расстройства пищевого поведения, 28 дней воздержания от рвоты, а также уменьшения общей психопатологии, стресса и самооценки. Наконец, 112 женщин были рандомизированы на 6 месяцев индивидуальных еженедельных сессий и 6-месячных повторных сессий либо КПТ, либо КПТ, ориентированной на аппетит, либо схема-терапии для снижения пристрастия к перееданию [75]. Различий между группами не было; к моменту окончания терапии 49 % участников воздерживались от переедания и находились в пределах одного стандартного отклонения от среднего значения по показателю симптомов расстройства пищевого поведения. Хотя мы пока не рекомендуем схема-терапию в качестве первой линии терапии нервной анорексии или булимии, эти исследования позволяют предположить, что схема-терапию можно использовать для облегчения симптомов переедания и трансдиагностического расстройства пищевого поведения, особенно если методы доказательной терапии первой линии были испробованы с ограниченным успехом.

Другие случаи
Исследования продолжают изучать возможности применения схема-терапии для решения множества проблем. Мохтадиджафари, Ашаери и Баниси [76] сравнили 10 двухчасовых сессий групповой схема-терапии с контрольной группой без терапии для иранских женщин с предменструальным дисфорическим расстройством и обнаружили улучшение качества жизни и снижение стресса в группе схема-терапии. Намени, Саадат, Афшар и Аскарабади [77] сравнили 11 сессий еженедельной двухчасовой групповой программы схема-терапии плюс обычного лечения (33 сессии консультирования) и только обычной терапии для иранских женщин, желающих развестись, что было относительно новой возможностью в этой стране, но создавало дополнительные проблемы. Программа схема-терапии была направлена на повышение сопротивляемости (выносливости) и дифференциации, а также способности выстраивать собственную идентичность и поддерживать отношения с другими людьми.


Предостережения для специалистов, применяющих схема-терапию

Проведение исследований эффективности психотерапии – дорогостоящая и трудоемкая задача. Исследователи схема-терапии проявляют особый героизм, интенсивно работая с тяжелыми группами пациентов в течение длительного времени. Достигнутые результаты действительно обнадеживают, вселяют в клиницистов оптимизм и дают им направление для работы с клиентами, которые традиционно считались «резистентными к лечению». Несмотря на достигнутый прогресс, наш опыт показывает, что специалисты, осваивающие новые методы психотерапии, часто формируют нереалистичные ожидания – как в отношении себя, так и в отношении возможностей даже самых эффективных интервенций, применяемых лучшими терапевтами. Поэтому мы хотели бы обратить внимание на особенности литературы по схема-терапии, чтобы читатель мог скорректировать свои ожидания.

Если врачи не работают в специализированных учреждениях с жесткими критериями отбора пациентов, у них может не быть желания или возможности проводить тщательный отбор среди пациентов. Как описано здесь, в большинстве исследований эффективности схема-терапии – как и в большинстве исследований психотерапии – намеренно исключались люди с такими сопутствующими проблемами, как биполярное расстройство, психотическое расстройство, АРЛ, диссоциативное расстройство идентичности (ДРИ), синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) и расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ, требующих детоксикации. В исследовании Фаррелл и др. (2009) [78], несмотря на рандомизацию, в группе схема-терапии было меньше людей, у которых на начальном этапе были планы, шаги или попытка самоубийства. Если читатель собирается применить схема-терапию к клиенту, у которого есть одно или несколько из этих расстройств, возможно, не стоит ждать, что показатели улучшения будут такими же, как в опубликованных высококонтролируемых исследованиях. В работе Гизен-Блоо и др. [46] только 50,9 % людей, отобранных для исследования, были допущены к нему и приняли в нем участие. В исследовании Фаррелл и коллег [78] все участники должны были проходить еженедельную амбулаторную психотерапию в течение шести месяцев до включения в исследование и быть готовыми продолжать еженедельную терапию в течение еще восьми месяцев. Необходимы дальнейшие исследования эффективности схема-терапии при таких сложных проявлениях (в отличие от высококонтролируемых исследований эффективности), чтобы понять, насколько хорошо схема-терапия работает в повседневной клинической практике, где сопутствующая патология является нормой. По нашему опыту, клиницисты, только начинающие работать со схема-терапией, часто с энтузиазмом применяют этот новый подход к клиентам, которые почти не реагировали на предыдущие методы терапии. Хотя такой энтузиазм, вероятно, во многом полезен при работе с «трудными случаями», терапевты должны осознавать потенциальную ограниченность доказательной базы и соответствующим образом корректировать свои ожидания.

Доказательства того, что изменение схем и режимов опосредует улучшение психопатологии в результате схема-терапии

Якин и др. [79] изучили изменения частоты режимов в исследовании Бамелиса и коллег [62] и их связь с результатами. В обеих психотерапиях самоотчеты о повышении частоты режима Здорового взрослого и снижении частоты режимов Уязвимого ребенка, Импульсивного ребенка и Избегающего защитника проспективно предсказывали улучшение симптоматики расстройства личности. Увеличение частоты использования режима Здорового взрослого и уменьшение частоты использования режима Самовозвеличивателя предсказывали улучшение социального и профессионального функционирования. Схема-терапия была не более эффективной, чем психотерапия, ориентированная на прояснение, в изменении режимов Здорового взрослого, Уязвимого ребенка, Импульсивного ребенка и Избегающего защитника. Однако схема-терапия оказалась более эффективной, чем психотерапия, ориентированная на прояснение, в снижении частоты режима Самовозвеличивателя и, в свою очередь, в улучшении социального и профессионального функционирования. Важно отметить, что в то время как снижение частоты режима Уязвимого ребенка и увеличение частоты режима Здорового взрослого предсказывали в перспективе снижение патологии расстройств личности, снижение патологии не предсказывало в перспективе снижения частоты режима Уязвимого ребенка и увеличения частоты режима Здорового взрослого. Эти результаты позволяют предположить, что режимы являются потенциально важной целью терапии: уменьшение количества дезадаптивных режимов и увеличение количества адаптивных режимов приводит к уменьшению психопатологии, независимо от того, оптимизированы ли современные методы схема-терапии для изменения их частоты.

Данные, подтверждающие эффективность отдельных компонентов схема-терапии

Рескриптинг в воображении
В большом и продолжающем расти количестве исследований помимо схема-терапии, оценивается рескриптинг в воображении (ImRS) как самостоятельная интервенция при ряде заболеваний, включая ПТСР, депрессию, социальную тревожность, ОКР и дисморфическое расстройство. Метаанализ 19 таких исследований выявил значительное внутригрупповое влияние на симптомы основного расстройства после терапии (g = 1,22 [1,00, 1,43]) и еще больший – при последующем наблюдении, как правило, через 3 месяца (g = 1,79 [1,54, 2,03]) [80]. На тот момент только в пяти исследованиях использовалось контрольное условие (2 – лист ожидания, 3 – плацебо на внимание); однако и в этой группе исследований ImRS все еще давал большой межгрупповой эффект (g = 1,00 [0,27, 1,74]).

После проведения этого метаанализа на момент написания статьи по меньшей мере 28 других исследований количественно оценивали влияние ImRS на основные результаты; только шестнадцать из них были рандомизированными контролируемыми исследованиями, и только шесть из них проводились среди клинических групп населения. Результаты отражают большинство исследований, в которых специфические интервенции превосходят по величине эффект в контрольной группе пациентов, не получающих терапии или находящихся в листе ожидания, но дают эквивалентные изменения результатов по сравнению с реальными интервенциями. В последних исследованиях рескриптинга добросовестные интервенции обычно сравнивались либо с воздействием на воображение, либо с когнитивной реструктуризацией. Однако несмотря на то что рескриптинг может и не давать значительных изменений в результатах, есть некоторые свидетельства того, что он дает результаты через процессы, отличные от сравнительных интервенций. Например, при сравнении одной сессии рескриптинга и когнитивной реструктуризации, несмотря на отсутствие различий в показателях самоотчета, рескриптинг уникальным образом привел к снижению показателей вариабельности сердечного ритма [80]. Более того, в исследовании эффективности снижения частоты кошмаров и дистресса рескриптинг и экспозиция в воображении были одинаково эффективны, но опосредовались разными механизмами: рескриптинг оказывал половину своего эффекта через повышение контроля над содержанием кошмаров, тогда как экспозиция в воображении оказывала свое воздействие через повышение эмоциональной толерантности [81]. Наконец, Романо, Москович, Хупперт, Реймер и Москович [82] исследовали относительное влияние рескриптинга, экспозиции в воображении и поддерживающего консультирования на репрезентации в памяти события, на которое направлены эти интервенции, у людей с социальным тревожным расстройством. Описания воспоминаний были получены с помощью структурированных интервью через 1 неделю, 2 недели и 3 месяца после получения одной из трех интервенций. Было обнаружено, что рескриптинг улучшает воспоминания только о позитивных и нейтральных деталях события, в то время как экспозиция в воображении улучшает воспоминания как о позитивных, так и о негативных деталях события, а поддерживающее консультирование не влияет на детализацию воспоминаний. Кроме того, в конце каждой интервенции участников просили пересмотреть свои глубинные убеждения (прошедшие диагностику до применения интервенций); участники ImRS с большей вероятностью «обновили» свои убеждения (то есть сгенерировали новое более позитивное и/или реалистичное утверждение о себе или других). Исследователи продолжают работать над выяснением того, как именно работает рескриптинг [81], но появляющиеся данные свидетельствуют о том, что он оказывает выраженное воздействие, которое не является простым эффектом плацебо.

Особенно актуальным было крупное рандомизированное контролируемое исследование, в котором 155 человек с ПТСР, связанным с сексуальным насилием в детстве, сравнивали двенадцать 90-минутных сессий терапии десинсибилизации и переработки движением глаз и рескриптинга, проводимых дважды в неделю [83]. Оба метода привели к одинаково значительному улучшению первичного результата (симптомов ПТСР) через 8 недель (d = 1,7), которое сохранялось в течение 1 года наблюдения при очень низком отсеве (7,7 %). Наблюдалась незначительная тенденция к тому, что эффект от десинсибилизации наступал немного быстрее, и к превосходству рескриптинга в течение 1 года наблюдения, что позволяет предположить, что эти два метода переработки травмы имеют разные механизмы. В настоящее время проводится дальнейший анализ результатов этого исследования для сравнения механизмов изменений и предикторов улучшения. Судя по имеющимся на сегодняшний день данным, рескриптинг очень хорошо сочетается с общепринятыми методами терапии ПТСР (например, длительной экспозицией и десинсибилизацией и преработкой движением глаз).

Последнее исследование, на которое стоит обратить внимание, учитывая тяжесть симптомов и недостаточное количество доступных эмпирически подтвержденных интервенций для их терапии, – это серия случаев, описанных Паулик, Стил и Арнцем [84], для 12 пациентов с ПТСР, которые испытывали слуховые галлюцинации, тематически связанные с травматическими событиями. Участники получили терапию длительностью в 10 сессий, включающую 8 сессий рескриптинга в рамках обычной частной практики, и достигли значительного среднего снижения уровня дистресса и частоты голосовых расстройств, а также навязчивых мыслей о травме. Важно отметить, что большинство участников соответствовали диагностическим критериям психотического расстройства (например, шизофрении, шизоаффективного расстройства). Данное исследование предоставляет первые доказательства приемлемости и потенциальной эффективности рескриптинга для этой группы населения.


Доказательное сравнение рескриптинга, проводимого терапевтом vs проводимого клиентом

Одно из решений, с которым могут столкнуться схема-терапевты при проведении рескриптинга, заключается в том, просить ли клиента представить, что его нынешнее «я» вмешивается, чтобы защитить и успокоить его прошлое «я» в воспоминаниях, связанных со схемой, или представить, что в события вмешивается сторонний помощник, чтобы защитить его прошлое «я» (обзор см. в главе 8 «Стратегии исцеления схем (часть 3): экспериенциальные техники»). В настоящее время не существует исследований, в которых в качестве участников выступали бы клинические пациенты, но недавнее исследование аналогов может быть информативным. Студентам университета показывали травмирующий ролик, а затем в случайном порядке распределяли их по группам (1) переписывание образов-A, где их учили представлять себя вмешивающимися в события, чтобы лишить силы обидчика и спасти жертву в вызывающей отвращение сцене фильма; (2) переписывание образов-П, где их учили представлять другого человека, заслуживающего доверия, который вмешивается, чтобы лишить обидчика власти и помочь жертве; (3) повторное представление образов, где их просили вспомнить вызывающую отвращение сцену фильма; (4) контроль без интервенций. Оба условия переписывания образов были менее дистрессогенными, чем повторное представление вызывающей отвращение сцены фильма, причем пассивная форма (переписывание образов-П) была менее дистрессогенной, чем активная (переписывание образов-A); однако только условие переписывания образов-A было связано с увеличением позитивного аффекта [85]. Примечательно, что различий между условиями рескриптинга в уровне самоэффективности участников не было. В целом полученные результаты подтверждают практику схема-терапии, когда клиентов просят представить сторонних помощников в качестве первого шага ImRS, поскольку это более легкая задача, но также подтверждают дополнительную ценность передачи полномочий в упражнениях переписывания образов клиенту.

Работа на стульях
Частичным обоснованием использования работы со стульями вместо традиционных консультационных диалогов является усиление активации схем – мыслей и эмоций, что, в свою очередь, приводит к большему изменению схем как в эксплицитной, так и в имплицитной системе памяти [86]. Некоторую поддержку этим идеям оказали ранние небольшие рандомизированные исследования со студентами [87] и клиническими клиентами [88, 89], в которых исследование внутреннего конфликта с помощью диалогов на двух стульях привело к большей глубине чувств и смене точки зрения, чем при эмпатическом консультировании. Эмоциональная интенсивность также была ключевой темой опыта участников работы на стульях в недавнем качественном исследовании терапии, сфокусированной на сострадании [90]. При сравнении одной сессии диалога на двух стульях или другой стратегии КБТ были получены эквивалентные улучшения по первичным показателям (например, Коноли, Коноли, Макконнелл и Кимзи [91]), при этом дополнительные преимущества работы на стульях не совпадали. Например, Гринберг и Кларк [87] обнаружили, что диалог со стулом приводит к большему снижению амбивалентности, чем терапия решения проблем. Трахсел, Феррари и Холтфорт [92] не обнаружили различий в нерешительности, но обнаружили, что работа на стульях приводит к более высокой эмоциональной активации, как по собственным данным, так и по оценкам наблюдателей, чем выполнение задачи в квадрате принятия решений. По сравнению с рескриптингом существует меньше оценок работы на стульях как отдельной процедуры, и нам не известно ни одного метаанализа.

Еще одним источником доказательств эффективности работы со стульями являются исследования, посвященные эмоционально-фокусированной терапии (ЭФТ). Один из ключевых диалогов со стулом, используемых в ЭФТ, – это диалог между Критиком и Критикуемым «я». В ранних исследованиях было выявлено, что участники, разрешившие внутренние конфликты с помощью работы со стульями, демонстрировали «смягчение» критикующей части, которая перешла от чтения критикуемой частью нотаций к описанию своих собственных чувств и к разделению сходных по глубине переживаний, а затем к эмпатии, самосостраданию и обсуждению вопросов взаимопонимания [93]. Те, кто поборол свою нерешительность, добились большего прогресса в работе с мишенями терапии, чем те, кто этого не сделал [94]. В исследовании с несколькими базовыми линиями проведение диалогов между Критиком и Критикуемым на двух стульях в течение пяти сессий было связано с большими изменениями в симптомах тревоги и депрессии, чем базовая фаза [95]. В исследовании людей с большим депрессивным расстройством люди были рандомизированы на получение 16 недель процессуально-экспериенциальной терапии (ПЭT, предшественник эмоционально-фокусированной терапии, содержащий значительный объем работы на стульях) или КПТ [96]. В обеих группах наблюдались эквивалентные улучшения по всем показателям, за исключением того, что в группе ПЭТ в значительно большей степени снизилось число межличностных проблем.

Для клиентов с симптомами травмы, полученной в результате сексуального насилия в детстве, в ЭФТ часто используется диалог со стулом – между клиентом и обидчиком (пустым стулом). Клиента поощряют высказывать свои мысли и чувства о травматических событиях и их последствиях непосредственно обидчику. Гринберг и Малком [97] изучали тех, кто прошел курс ЭФТ для решения проблем жестокого обращения в детстве и/или межличностных проблем, и обнаружили, что клиенты, которые смогли выразить неудовлетворенные потребности через диалог со стулом, достигли большего снижения общей психопатологии и межличностных проблем, чем те, кто этого не сделал. Пайвио, Гарри, Чагигиоргис, Холл и Ралстон [98] сравнили две формы ЭФТ (M = 17 сессий); одна из них включала диалог на стульях «Обидчик – Конфронтация», а другая – устранение последствий травматических событий путем простого исследования чувств и смыслов клиента с помощью эмпатического консультирования. Между группами не было значительных различий в изменении симптомов травмы, но в группе, в которой проводилась работа на стульях в целях конфронтации с обидчиком (20 %), был более высокий уровень дропаутов, чем в группе, где проводилось только эмпатическое консультирование (7 %).

Значение этого исследования для схема-терапии, вероятно, невелико, учитывая, что использование диалогов со стулом в ЭФТ значительно отличается от их использования в схема-терапии. Тем не менее схема-терапевты могут быть уверены, что использование работы со стульями в качестве средства для достижения изменений получило по крайней мере некоторое эмпирическое подтверждение. Есть данные о том, что работа со стульями позволяет достичь большей эмоциональной активации, что и является ее целью в схема-терапии: обойти избегающие стратегии совладания. Как средство когнитивных изменений работа со стульями, похоже, эффективна по крайней мере в той же степени, что и более «рациональные» методы когнитивной реструктуризации. Эти первые исследования также позволяют предположить, что преимущества этого компонента не настолько велики, чтобы схема-терапевт чувствовал себя обязанным их использовать, хотя исследование Пайвио и коллег [98] дает некоторое предостережение относительно того, что существует риск слишком активного использования эмоциональной стимуляции. Следует отметить, что ни в одном из этих исследований не оценивались диагнозы расстройства личности по DSM. На сегодняшний день доказательства безопасности и эффективности работы со стульями в случаях тяжелых психических расстройств (например, ПРЛ) получены в результате оценки полных интегрированных курсов схема-терапии, а не отдельных схем.


Заключение

В этой главе мы постарались представить обзор исследований, которые на сегодняшний день подтверждают теорию и практику схема-терапии. Наиболее убедительные доказательства эффективности схема-терапии получены при лечении расстройств личности, особенно ПРЛ, однако существует предварительная поддержка ее использования при ряде других заболеваний, особенно если они не поддаются ТОС (например, расстройства пищевого поведения, рескриптинг при ПТСР). Мы надеемся, что рассмотренные здесь доказательства дадут схема-терапевтам уверенность в базовой теории и модели терапии, а также знания о тех состояниях, при которых схема-терапия оказалась наиболее полезной на сегодняшний день, и в то же время обеспечат реалистичные границы и ожидания для тех случаев, которые пока не очень хорошо представлены в доказательной базе.
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Часть II

Практическое применение модели схема-терапии

Глава 3. Диагностика в схема-терапии

Введение

В этой главе мы подробно описываем, как проводить диагностику, чтобы создать качественную концептуализацию случая в схема-терапии (см. главу 4), которая, в свою очередь, обеспечивает эффективное планирование терапии. Четкое понимание жизненного опыта клиента позволяет терапевту тонко настроить стратегию «ограниченного родительства» (см. главу 6), чтобы целенаправленно восполнять эмоциональные потребности, не удовлетворенные в детстве, и достичь глубокого эмоционального резонанса с клиентом. Этот уровень взаимопонимания дает возможность совместно с клиентом ставить индивидуализированные цели терапии, помогая ему научиться удовлетворять свои эмоциональные потребности здоровыми способами.

Традиционно в сложных случаях на фазу диагностики отводится 5–8 сессий – не только потому, что это позволяет собрать больше информации, чем при обычной психотерапевтической диагностике, но и потому, что это способствует созданию безопасных и конструктивных терапевтических отношений. Диагностика – это также процесс проверки гипотез; по мере сбора информации схема-терапевт формирует гипотезы о главных режимах, схемах и неудовлетворенных потребностях, способствующих возникновению проблем клиента, что в итоге приводит к совместной концептуализации случая. Психообразование вплетается в фазу диагностики через совместное исследование, помогающее клиенту «разобраться» в своих проблемах и построить надежные терапевтические отношения. Вместо того чтобы полагаться в основном на какой-либо один метод, схема-терапевт использует набор методов, которые перечислены здесь и описаны в этой главе.

1. Клиническое интервью.

2. Определение ключевых проблемных зон и соответствующих целей терапии.

3. Функциональная диагностика ключевых проблемных областей.

4. Бланки для самостоятельного заполнения.

5. Техника «падающей стрелы».

6. Диагностика режимов.

7. Опросник/психометрические данные.

8. Диагностическая работа с воображением.

9. Диагностика процесса/ переноса.

I. Диагностика в схема-терапии: основные задачи и другие аспекты

Главная цель любой диагностики в рамках схема-терапии – получить четкое понимание текущих проблем клиента и концептуализировать то, как лежащие в их основе схемы и режимы вызывают и закрепляют эти проблемы. В схема-терапии многие из существующих проблем или «ключевые проблемные зоны» могут быть концептуализированы как поведенческие и/или когнитивные проявления стратегий совладания, направленных на избавление от эмоциональной боли, связанной с не удовлетворенными в детстве потребностями. Общие проблемы, связанные со стратегиями совладания, могут включать расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ (например, режим Самоутешителя), расстройства пищевого поведения (например, режим Гиперконтролера) или ряд межличностных проблем, связанных с чрезмерной уступчивостью или зависимостью от других людей (например, режим Покорного капитулянта), чрезмерной отстраненностью или избеганием других (например, режим Отстраненного защитника) или высоким антагонизмом (например, режим Агрессора). Детальная диагностика показывает, что эти механизмы совладания обычно имели смысл в том контексте, в котором они возникли. В краткосрочной перспективе они, как правило, приносят облегчение и, таким образом, функционируют в основном как «решение проблемы», позволяющее справиться с эмоциональной болью. Конфликт между облегчением, которое дают механизмы совладания, и вторичным дистрессом, который они вызывают, часто приводит к амбивалентности в отношении изменений: с одной стороны, человек хочет избавиться от нанесения себе вреда, переедания или употребления наркотиков, но с другой стороны, ему трудно отказаться от преимуществ и чувства безопасности, которые они дают. В этом состоит отличие от представления проблем, связанных с копинговыми режимами, когда клиенты описывают свои трудности в терминах переполняющих эмоций и трудностей с регулированием дистресса, которые могут быть концептуализированы как проявление детских режимов. Многие клиенты приходят в терапию с ощущением, что их режим Уязвимого ребенка является «проблемой» и что эту часть себя нужно устранить, «исправить» или контролировать. У этих клиентов могут быть такие проблемы, как хроническая тревога, подавленность или дисрегуляция гнева. Другие проблемы, такие как низкая самооценка, самоповреждение и другие формы саморазрушающего поведения, могут отражать доминирование дезадаптивных режимов Родителя или Критика. Не менее важно обращать внимание на силу режима Здорового взрослого клиента. Как правило, сила дезадаптивных режимов, скорее всего, указывает на относительную слабость или «слепые пятна» в его режиме Здорового взрослого. Например, клиент с сильным режимом Карающего критика, скорее всего, будет плохо функционировать в режиме Здорового взрослого в области самосострадания (позитивная схема, которая является противоположностью схемы Пунитивности).

Диагностика режимов для концептуализации случая

Определение того, на какие режимы приходится бо́льшая часть проблемных переживаний клиента, является, пожалуй, самой важной задачей диагностики в схема-терапии. Терапевт стремится ответить на два ключевых вопроса: (1) Какой режим/режимы доминирует в поведении клиента во время сессии? (2) Какие режимы вовлечены в проблемы клиента? Текущие режимы определяются с помощью трех основных источников информации: содержания речи (того, что говорит человек), невербальной коммуникации (например, тона голоса, выражения лица, позы и жестов) и контрпереноса (чувств и поведенческих побуждений, которые ответы клиента вызывают у терапевта). Примеры того, как могут проявляться эти режимы, представлены в табл. 3.1.

Определение ключевых проблемных зон
Определение конкретных и четких «ключевых проблемных зон» очень важно по крайней мере по трем причинам. Во-первых, они дают первые подсказки о том, какие схемы и/или режимы, скорее всего, являются проблемными для клиента. Во-вторых, четкий список проблем делает терапию более сфокусированной, позволяя избежать распространенной ошибки – многократного «тушения пожаров» без снижения частоты кризисов в долгосрочной перспективе.



Таблица 3.1. Диагностические вопросы, связанные с каждой схемой
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* Предлагаемые дополнительные схемы/режимы и связанные с ними неудовлетворенные потребности основаны на недавних теоретических разработках Арнца и др. [13], Алберса и др. [33], Симпсон и Смита [34], и Эдвардса [35, 36].





Таблица 3.2. Общие ключевые проблемы при обработке схем, связанные с типичными моделями режимов
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В-третьих, четкий список проблем определяет цели терапии, по которым можно судить об эффективности терапии. Определить, была ли терапия эффективной, можно только исходя из ее целей и задач. В табл. 3.2 приведены основные проблемные области, которые обычно проявляются у хронических и сложных клиентов, обращающихся за схема-терапией, а также категории схем и моделей, которые они обычно отражают. У большинства клиентов будет проявляться комбинация режимов в зависимости от индивидуальной концептуализации случая.

Диагностика в схема-терапии
В разных группах клиентов возникают разные трудности при диагностике. В ряде ситуаций клиент может быть недостаточно информирован, чтобы понять, в чем именно заключается проблема. В таких случаях постановка формального психиатрического диагноза (например, по DSM-5 или ICD-10) может помочь клиницисту получить информацию о тех областях, о которых клиенты с этим диагнозом, скорее всего, сообщают избыточно или недостаточно. Например, клиенты с пограничным расстройством личности часто дают подробное описание своих эмоциональных проблем, но нуждаются в более подробном руководстве по выявлению стратегий совладающего поведения, которые способствуют тому, что эмоциональные потребности остаются неудовлетворенными. И наоборот, клиенты с нарциссическим расстройством личности требуют от терапевта целенаправленных усилий, чтобы определить, в чем заключаются актуальные проблемы и каковы худшие опасения клиента, если его трудности останутся неизменными. При зависимостях и расстройствах пищевого поведения основное внимание должно быть уделено выявлению глубинных страданий и неудовлетворенных эмоциональных потребностей, которые вызывают стремление к компульсивному избеганию. Кроме того, поскольку в исследования эффективности обычно отбираются клиенты, подходящие под определенные диагностические категории, выявление клиента, который также подходит под эти категории, дает терапевту больше уверенности в том, что конкретный терапевтический подход или формат терапии, скорее всего, будет успешным. С другой стороны, многие клиенты сталкиваются со значительной стигматизацией, связанной либо с получением конкретного диагноза, либо с самим процессом «диагностирования». Мы утверждаем, что хотя формирование диагностического впечатления может помочь схема-терапевту, конечная полезность этой меры будет зависеть от клиента и его опыта, связанного с диагнозом. Схема-терапию можно описать как трансдиагностическую модель, которая работает с общими процессами (например, самокритикой, эмоциональной отстраненностью, избеганием), а не с диагностическими категориями как таковыми; таким образом, схема-терапию можно применять к клиентам, которые не стремятся к диагностике, но могут определить значимые проблемные области в качестве фокуса для терапии. Во вставке 3.1 представлен обзор первичной диагностической сессии в схема-терапии.

Вставка 3.1. Краткое содержание первичной диагностической сессии

Цели

• Установите терапевтическую связь.

• Исследуйте неудовлетворенные потребности, связанные с детским или подростковым опытом.

• Оцените степень выраженности схем и режимов с помощью наблюдения за невербальным поведением, содержанием речи и контрпереносом, а также основываясь на результатах опросника.

• Исследуйте способность клиента описывать свой внутренний мир, включая эмоции, мысли и интероцептивный опыт.

• Ищите закономерности в проявлении симптомов с течением времени.

• Разработайте гипотезы относительно доминирующих режимов клиента и динамики между режимами.

• Оцените силу режима Здорового взрослого клиента. Насколько сострадателен он к себе? В какой степени он способен брать на себя ответственность за свои решения и повседневную жизнь, регулировать свои эмоции?

• Оцените применимость схема-терапии.

Терапевтическая позиция

• Теплота, присутствие и сонастройка.

• Сострадательная позиция, основанная на настройке на клиента: насколько он сострадателен к себе? В какой степени он способен взять на себя ответственность за свои проблемы? Каков уровень зрительного контакта?

Основные темы для изучения

• Текущие проблемы (история и текущее проявление).

• Начните изучение истории развития клиента, семьи и образования в детстве и подростковом возрасте в связи с актуальными трудностями, уделяя особое внимание нарушениям привязанности. Исследуйте отношения со значимыми взрослыми в детстве и в последующем периоде.

• Почему пациент хочет пройти терапию: причины (и страхи), побудившие его обратиться за помощью в данный момент.

• Предыдущий опыт терапии/лечения.

• Оценка риска (острое коморбидное расстройство или риск, требующий немедленной госпитализации?).

• Поинтересуйтесь личными целями терапии: над чем клиент хочет работать? Как вы узнаете, когда это будет достигнуто? Постарайтесь связать цели с конкретными изменениями в поведении.

• Попросите об обратной связи: в конце сессии уточните эмоциональную реакцию клиента на вас (терапевта) и на сессию в целом.

• Проясните свое (терапевта) понимание трудностей клиента на данный момент и попросите дать обратную связь с точки зрения того, соответствует ли это опыту клиента.

• Уточните, чего клиент может ожидать в течение периода диагностики и сколько времени это может занять (то есть сколько сессий).

• Определите факторы, которые могут ограничить эффективность терапии или потребовать некоторой корректировки, такие как уровень интеллекта, острый психоз или нейроотличие (включая СДВГ, расстройства аутистического спектра).

• Дайте возможность рассказать о предыдущем опыте терапии.

• Дайте опросники и подготовьте литературу по теме в качестве домашнего задания.

• Начните процесс концептуализации и подбор наиболее подходящего формата терапии: краткосрочного; долгосрочного; группового/индивидуального?



Структура первичной диагностической сессии
Цели первичной диагностической сессии. Первая сессия может занять до 90 минут, ее цель – начать формирование терапевтической связи и одновременно получить предварительное представление о трудностях клиента. Мы предлагаем клиенту описать своими словами и с его точки зрения основные проблемы и причины, по которым он обратился за помощью. В процессе рассказа клиентом своей истории цель терапевта – углубить понимание проблем и определить, «что произошло» (или не произошло) в раннем возрасте клиента, что способствовало развитию его текущих трудностей. Терапевт исследует, какие потребности, возможно, не были удовлетворены в течение жизни клиента. На протяжении всей работы терапевт оценивает степень, в которой клиент может описать свой внутренний опыт, включая эмоции, мысли и интероцептивные ощущения. На этой ранней стадии терапевт не дает корректирующих советов или предложений, поскольку клиент может воспринять это как обесценивание. Это особенно актуально для клиентов, чье детство характеризовалось обесцениванием или формальной поддержкой, общими советами и пустыми заверениями. Вместо этого терапевт фокусируется, насколько это возможно, на переживаниях клиента и эмоциональном присутствии и внимании. Наличие и степень выраженности схем и режимов оценивается с помощью обобщения информации, полученной из многочисленных источников, включая инструменты самонаблюдения, наблюдение за невербальным поведением, языком (содержанием), контрпереносом, сопоставления данных опросников и упражнений на воображение. В итоге эта информация будет отражена в концептуализации терапевтического случая или карте режимов, отражающей гипотезы о доминирующих режимах клиента и динамике между режимами.

Первая сессия

Терапевтическая позиция: эмоциональное присутствие и совместная регуляция. Пока клиент рассказывает свою историю, схема-терапевт старается эмоционально присутствовать и поддерживать клиента, насколько это возможно.

Эмоциональное присутствие требует, чтобы терапевт находился в сосредоточенном состоянии, осознавая свои собственные переживания, чтобы он мог «быть с клиентом», не будучи затопленным своими собственными – или клиента – эмоциональными реакциями. Дэн Сигел использует аббревиатуру ЛОПЛ для описания составляющих эмоционального присутствия: любопытство, открытость, принятие и любовь [1]. Терапевт является надежным слушателем всего, что клиенту нужно выразить. Терапевт остается «с клиентом», когда тот переживает все, что он испытывает, включая то, что часто кажется эмоциональным затоплением. Вместо того чтобы давать советы на этой ранней стадии, схема-терапевт стремится к тому, чтобы клиент с самой первой сессии почувствовал себя настроенным на удовлетворение своих потребностей. Чтобы настроиться на клиента, терапевт должен быть готов испытать чувство уязвимости, чтобы его эмоции вошли в резонанс с переживаниями клиента. В схема-терапии сонастройка – это не просто выслушивание и обобщение/перефразирование с целью показать, что мы понимаем, – это глубокое слушание и демонстрация того, что нам действительно небезразличны внутренние реакции и переживания клиента; мы хотим, чтобы клиент ощутил, что его чувствуют и видят. Как можно чаще терапевт должен замедлять интервью, например: «Я действительно хочу это понять… можем мы немного притормозить, расскажите, что за опыт это был для вас?» Терапевт излучает теплоту, во взгляде и тоне голоса проявляются сочувствие и забота. Терапевт стремится частично воссоздать отношения связи матери и младенца – «стабильную основу», обеспечивающую эмоциональную совместную регуляцию для клиента, когда он осознает и описывает сложные психологические переживания (см. главу 6 «Стратегии исцеления схем (часть 1): ограниченное родительство»). Терапевтические отношения обеспечивают достаточную эмоциональную безопасность, чтобы клиент мог выходить в мир и продолжать свое эмоциональное развитие, учась выражать себя и устанавливая подлинные связи с другими людьми. Эмоциональная регуляция и стабильность обеспечиваются и усваиваются в процессе исследования и выражения клиентом своих эмоций в присутствии терапевта, который остается внимательным, спокойным и заботливым, а не в процессе обучения клиента навыкам регуляции. Подобно тому как ребенок учится регулировать свои эмоции в успокаивающем, внимательном присутствии родителя, наши клиенты могут научиться регулировать себя через подобный процесс (ограниченное родительство).

Связь прошлого и настоящего. Терапевт предварительно предполагает связь между текущими трудностями и ранним опытом, проверяя, насколько его гипотезы находят отклик у клиента. Этот процесс иллюстрируется во вставке 3.2.

Вставка 3.2. Пример из практики: установление связи между прошлым и настоящим в ходе диагностики

Мириам рассказала, что каждый раз, когда ее партнер опаздывал или не мог ответить на ее звонки, она испытывала сильную тревогу. В детстве ее мать часто угрожала Мириам, что она бросит ее, говоря ей, что она никогда не хотела детей, не хотела появления Мириам на свет и что та была для нее обузой. Когда Мириам рассказывала терапевту о панике, которая привела к ссоре с партнером на прошлой неделе, у терапевта родилась гипотеза.

Терапевт. Когда вы рассказываете о своей истории романтических отношений, какая-то часть внутри меня задается вопросом, может ли это быть связано с вашим детским опытом, когда ваша мама приходила и уходила, оставляя вас чувствовать себя одинокой и испуганной? И вот, когда ваш партнер опаздывает домой с работы, вы мысленно возвращаетесь в состояние маленькой девочки, чья мать угрожает ее бросить. Возможно, я слишком забегаю вперед, но когда вы описывали интенсивность чувства паники, которое вы испытывали, у меня возникла эта ассоциация… Насколько вы готовы с этим согласиться?



Исследование копинговых стратегий клиента. Расспрашивая клиента о его симптомах, импульсивном поведении и стратегиях совладания, мы должны определить, как они возникли в его детстве и как они связаны с лежащими в их основе схемами и режимами. Поведенческие паттерны и симптомы, обусловленные схемами и режимами, часто проявляются по-разному на протяжении жизни, поэтому терапевт не должен считать, что текущие стратегии совладания исчерпывают весь репертуар клиента, – важно спрашивать о способах преодоления трудностей и в другие периоды его жизни. Во вставке 3.3 приведены вопросы для диагностики стратегий совладания.

Мы также можем поинтересоваться, как другие члены семьи и друзья воспринимают проблемы клиента и какие советы он от них получает. Кроме того, мы должны выяснить, какое профессиональное лечение (если таковое имело место) он получал в прошлом и насколько оно было полезным.

Вставка 3.3. Пример из практики: исследование стратегий совладания на протяжении жизни клиента

Терапевт. Итак, похоже, что азартные игры – это один из способов, с помощью которого вы научились справляться с трудностями. Когда и как этот паттерн появился в вашей жизни? Сколько вам было лет, когда это началось? А как насчет более раннего периода вашей жизни, были ли в детстве какие-либо привычки отвлекаться как способ избежать трудных эмоций?



Распознавание и осмысление телесного опыта. По мере исследования опыта клиента важно также понять его опыт телесных ощущений – его интероцептивное чувство, связанное со схемами и режимами. К клинически значимым ощущениям могут относиться запахи, вкусовые ощущения, мышечное напряжение, «тяжесть», усталость, перепады температуры, тошнота или возбуждение. Мы можем спросить: «Когда сейчас вы описываете это событие, что вы замечаете в своем теле?» Ответы могут указывать на телесные переживания, связанные с режимами. Для клиентов, у которых мало опыта в обозначении своих эмоций или его вообще нет, это помогает развить эмоциональную грамотность; терапевт помогает клиенту разобраться в своих ощущениях, предлагая эмоциональные обозначения, которые, скорее всего, соответствуют его опыту. По словам Дэна Сигела [2], «назови это, чтобы приручить» относится к понятию, согласно которому выражение эмоций словами улучшает понимание эмоций и уменьшает их подавляющее воздействие. Во вставке 3.4 показано, как клиницист может помочь клиентам обозначить свои эмоции.

Вставка 3.4. Клинический пример выявления и маркировки эмоций во время диагностики

Клиентка. Ну… Я замечаю, что мое сердце учащенно бьется, а грудная клетка напряжена, как будто я не могу отдышаться. У меня перехватывает горло. Перед глазами все расплывается.

Терапевт. Не могли бы вы попробовать закрыть глаза, сосредоточиться на этих ощущениях и просто обратить внимание на первое возникающее изображение или слово? Интересно, может ли это быть чувство тревоги… оно находит у вас отклик? Или это может быть страх или беспокойство? Или есть другое подходящее слово еще лучше? Или, наоборот, некоторым людям проще использовать цвета… Если бы у этих ощущений был цвет, какой бы он был?



Оцените силу здорового взрослого «я» клиента. С первой сессии мы начинаем оценивать силу Здорового взрослого «я» клиента. Способности Здорового взрослого включают в себя способность проявлять сострадание к собственной уязвимости и страданиям, а также заботиться о себе. Многие клиенты имеют высокофункциональные способы совладания, которые маскируют тот факт, что на самом деле их режим Здорового взрослого очень слабо развит, – то, что ДПТ-терапевты называют «кажущейся компетентностью» [3]. Отстраненный защитник, Гиперконтролер, Самовозвеличиватель и Покорный капитулянт могут внешне выполнять функции Здорового взрослого, но под ними скрывается очень мало самосострадания. Лакмусовой бумажкой для определения силы сострадания Здорового взрослого является упражнение «Ребенок на улице» [4], в котором клиента просят представить себя подходящим к ребенку, которого он увидел плачущим на улице. По мере приближения к ребенку он отмечает свои реакции, эмоции и побуждения. Затем ему дают понять, что ребенок – это его собственный внутренний Уязвимый ребенок. Клиента просят обратить внимание на то, остаются ли его реакции прежними или меняются, когда он осознает, что ребенок – это он сам.

Обсудите предыдущие терапевтические отношения. Предоставление клиенту возможности поговорить и/или пожаловаться на предыдущих терапевтов также важно на этапе диагностики, которая может дать некоторое представление о триггерах схем клиента (например, повышенная чувствительность к чувству непонимания, обесценивания). Это может помочь терапевту предвидеть потенциальные терапевтические разрывы, связанные с активацией схем клиента. Например, клиенты с ПРЛ могли выработать привычку смотреть на терапевта как на «спасателя» в начале отношений, а затем почувствовать себя брошенными, когда он оказался вне доступа из-за болезни или длительного отпуска. Мириам рассказала о нескольких предыдущих терапевтах, которые прекращали терапию раньше, чем она была «готова» ее завершить. Она умоляла их продолжить с ней работу и злилась, когда терапия заканчивалась. Она также рассказала, что чувствовала тревогу, когда терапевты уезжали в отпуск, и пыталась нанять нескольких терапевтов, чтобы они поддерживали ее все сразу. Это было явным признаком, что в терапевтической обстановке активизировалась ее схема Покинутости, и давало сигнал схема-терапевту с самого начала сосредоточиться на влиянии этой схемы на терапию.

Опросники. Опросники можно раздать в конце первой сессии. Однако в случае клиентов, у которых сильно выражены гиперкомпенсаторные режимы, стоит либо подождать с заполнением опросников, либо попросить заполнить их снова через 8–10 недель терапии, когда клиент проявит некоторую уязвимость и страдания, скрывающиеся за его привычными способами совладания. Список предлагаемых опросников приведен в разделе «Опросники для схема-терапии».

Логистические вопросы. На первой сессии проясняются важные аспекты терапевтических отношений, в том числе длительность терапии (продолжительность сессий), условия оплаты (если требуется) и политика отмены, а также подписывается контракт об информированном согласии. Клиенту предлагается задать все интересующие его вопросы по терапевтическому контракту. Разъяснение предполагаемой продолжительности, фаз и формата терапии постепенно вводится к концу периода диагностики, когда терапевт разработает четкую концептуализацию случая и план терапии.

Концептуализация режимов на основе информации о процессе взаимодействия и контрпереноса. В зависимости от того, какие из режимов клиента активны или находятся на «переднем плане» в ходе диагностической сессии, терапевту необходимо соответствующим образом скорректировать содержание интервью. Например, клиент с избегающим (например, режим Отстраненного защитника) или гиперкомпенсаторным (Самовозвеличиватель, Гиперконтролер) стилем отношений с окружающими может обсуждать историю жестокого обращения или пренебрежения в отстраненной манере, когда его эмоциональная реакция становится не связанной с его повествованием. Он может не придавать значения ранним привязанностям или потерям или описывать свое детство как «прекрасное» или «замечательное». Человек может даже идеализировать свое детство или минимизировать влияние ранних неудовлетворенных потребностей, не будучи в состоянии передать баланс позитивных и негативных переживаний. Терапевт также может заметить свою собственную реакцию контрпереноса в форме отстраненности или незаинтересованности по отношению к клиенту, в отличие от своего обычного отношения заинтересованности и эмпатии. Клиент в режиме Гиперконтролера может описывать свои переживания слишком подробно, фокусируясь на фактах событий, но игнорируя их эмоциональное воздействие. Реакцией контрпереноса со стороны терапевта может быть скука, разочарование или чувство бессилия. Клиент в режиме Покорного капитулянта может также минимизировать влияние событий детства, больше фокусируясь на потребностях других людей и негативном влиянии, которое он оказал на других, не оправдав их ожиданий или стремлений. В режиме капитуляции клиент может больше ориентироваться на потребности терапевта, говоря ему то, что, по его мнению, тот хочет услышать. Контрперенос вначале может включать позитивное чувство, связанное с ощущением того, что «мы на одной волне», а затем чувство застревания, когда терапевт замечает, что клиент «на словах» принимает участие в процессе, но не соединяется со своим Уязвимым ребенком. Терапевту необходимо оставаться настроенным на самораскрытие и поведение клиента во время сессии и руководствоваться постоянными вопросами: «В каком режиме это может происходить?» Во всех этих примерах копинговые режимы находятся на «переднем плане», доминируя в сознательном ви́дении мира клиентом, в то время как его детские режимы, скорее всего, находятся «на заднем плане», то есть информация, касающаяся его эмоционального опыта, менее доступна. Это дает терапевту информацию о том, насколько необходимы стратегии обхода копинговых режимов, чтобы добраться до скрытых детских режимов.

Оценка готовности клиента к схема-терапии. Важным компонентом диагностики схема-терапии является оценка готовности клиента к началу терапевтической работы. Многие клиенты переживают регулярные кризисы как основную часть своих трудностей с психическим здоровьем. Это не мешает им обращаться к терапии; более того, значительный период терапевтической работы будет посвящен эмоциональному сближению и стабилизации. Однако если нестабильность настолько велика, что клиент не может регулярно посещать сессии, ему может потребоваться подготовительная практическая поддержка или стабилизация перед началом схематической терапии. Клиентам с острыми коморбидными расстройствами, такими как тяжелая депрессия, злоупотребление психоактивными веществами, острый психоз и расстройства пищевого поведения, может потребоваться госпитализация для достижения достаточной стабильности, чтобы они могли начать курс амбулаторной схема-терапии. Необходимо также оценить риск, связанный с острой склонностью к суициду, уделив особое внимание ресурсам преодоления. В схема-терапии анализ ситуаций, провоцирующих мысли о самоубийстве или самоповреждении, особенно ценен для выяснения неудовлетворенных эмоциональных потребностей и связанных с ними режимов. Например, многие клиенты, испытывающие длительные трудности, сообщают о хронических суицидальных мыслях, которые могут представлять собой навязчивое воспроизведение внутренних представлений о неполноценности и наказуемости. В качестве альтернативы одной или нескольким функциям совладания может служить самоубийство или самоповреждение (например, избавление от стресса). Схема-терапевт должен изучить и сформулировать связи между схемами, режимами, склонностью к суициду и связанным с ними риском. Какие режимы могут быть причиной риска? Какие режимы хотят, чтобы клиент причинил себе вред? Это ценная информация для оценки риска, которая определит степень необходимости подключения терапии дополнительных служб поддержки психического здоровья, а также необходимость госпитализации и стабилизации состояния до начала терапии (например, в случае тяжелой депрессии и/или склонности к суициду). Другие терапевтические подходы (например, диалектическая поведенческая терапия, терапия принятия и ответственности) также могут быть интегрированы в процесс на начальном этапе терапии для усиления совладания и снижения риска [5] в рамках подготовки к проведению схема-терапии.

Завершение первой сессии. В конце первой сессии полезно спросить клиента о его впечатлениях от сессии и о том, были ли какие-то аспекты, которые заставили его чувствовать себя некомфортно. Например, клиент с историей отвержения или покинутости может быть очень чувствительным к отвержению и нуждаться в бо́льшем, чем обычно, заверении о готовности терапевта оказывать постоянную помощь. Другой клиент с сильной схемой недоверия/жестокого обращения может с большей вероятностью воспринимать теплоту и эмпатию с подозрением и реагировать на них с презрением или цинизмом. Такая «проверка» позволяет терапевту ответить на любые вопросы или беспокойство, которые могут возникнуть у клиента в конце сессии, продемонстрировать любопытство к внутреннему опыту клиента здесь и сейчас и еще больше укрепить терапевтическое взаимопонимание через валидацию и сонастройку.

Комплексная диагностика в схема-терапии (сессии 2−8)
По мере продолжения диагностики после первых 1–3 сессий и терапевт и клиент смогут лучше понять, будут ли они работать вместе в долгосрочной перспективе. Если они продолжают работать вместе, диагностика продолжается до тех пор, пока из интервью, опросников и терапевтических отношений не будет собрано достаточно информации (информация о процессе взаимодействия с клиентом и реакции контрпереноса со стороны терапевта), чтобы разработать предварительную концептуализацию случая и карту режимов. В этом разделе описаны все области, которые клиницист должен включить в фазу диагностики, чтобы иметь возможность составить и в конечном итоге представить клиенту концептуализацию случая (см. главу 4 «Концептуализация случая и составление карты режимов в схема-терапии»).

Оценка темперамента. Терапевт должен расспросить клиента о его темпераменте (как в младенчестве, так и сейчас), чтобы помочь понять несоответствие между врожденной предрасположенностью и стилем воспитания, которое привело к неудовлетворенным потребностям в детстве и, в свою очередь, к формированию схем. Темперамент, по-видимому, влияет как на выбор стратегии совладания [6, 7], так и на эмоциональную чувствительность и интенсивность [8]. Последние данные свидетельствуют, что не менее 25 % населения могут обладать высокочувствительным темпераментом, который, в свою очередь, повышает реактивность на тип родительского воспитания [8, 9]. Такие клиенты, по-видимому, не испытывают проблем в условиях заботливого воспитания, но более подвержены трудностям, когда сталкиваются в детстве с неадекватными или неблагоприятными обстоятельствами.

Читатель может ознакомиться с обширными исследованиями роли темперамента в развитии личности, включая работы Ротбарта и коллег [10] и Клонингера и коллег [11]. Янг, Клоско и Вайшаар предложили следующие критерии [7] в качестве руководства для оценки темперамента клиента:

• экстраверсия – интроверсия,

• лабильный – нереактивный,

• дистимичный – оптимистичный,

• тревожный – спокойный,

• обсессивный/перфекционист – отвлекающийся,

• пассивный – агрессивный,

• раздражительный – жизнерадостный,

• застенчивый – общительный.

Оценка истории жизни. Комплексная оценка истории жизни позволяет выявить взаимосвязь между темпераментом клиента и неудовлетворенными детскими эмоциональными потребностями, которые способствовали развитию схем и режимов. Мы предлагаем исследовать восемь основных областей неудовлетворенных потребностей:

 Надежная привязанность и связь с другими людьми – дети нуждаются в защите со стороны надежного и безопасного взрослого, на которого они могут положиться. Детям нужна возможность общаться и делиться своими эмоциями, переживаниями и мыслями с другими людьми. В раннем развитии дети нуждаются в гармоничном общении, чтобы уметь регулировать свои эмоции [12].

 Свобода самовыражения – детям нужна свобода выражать свои эмоции и взгляды без угрозы наказания или сдерживания.

 Игра и спонтанность – детям нужна возможность играть, веселиться и быть спонтанными, чтобы развивать чувство связи и способность к радости.

 Автономия – детям нужна спокойная, безопасная среда, в которой они могут познавать мир, открывать свои возможности, развивать уверенность в себе и самоэффективность.

 Реалистичные ограничения – детям нужна поддержка, чтобы развить понимание социальных правил, что позволит им жить в гармонии с другими людьми, и руководство, чтобы научиться справляться с разочарованием.

 Самосогласованность и осмысленный мир [13] – здоровый человек знает, кто он такой; у него есть внутреннее ощущение, что часть его самого непротиворечива и стабильна в различных настроениях и ситуациях, и он чувствует себя защищенным и связанным с другими. Здоровый человек знает, что для него ценно, и живет осмысленной жизнью в соответствии со своими ценностями. Он осознает свое существование как в качестве отдельного и «целостного» человека, так и в качестве существа, неразрывно связанного со всеми живыми существами. У него есть чувство цели, которая включает в себя человека, но выходит за его пределы. Он испытывает чувство самоопределения и способность жить жизнью, которая приносит ему радость, гармонию и предназначение. Детям необходима поддержка для развития чувства собственного достоинства и идентичности, чтобы они могли позитивно относиться к себе и развивать самооценку.

 Физическая защита и безопасность – дети нуждаются в защите от физического вреда, неуверенности и боли. Дети должны чувствовать себя уверенными в том, что они и их близкие люди защищены от физического вреда или травм, болезней, жестокого обращения и финансового краха.

 Связь с природой – люди процветают, когда чувствуют связь с природой и всеми живыми существами [14]. Способность ощущать взаимосвязь со всеми аспектами Вселенной, Земли и природы является важнейшим источником благополучия и внутренней гармонии [15, 16].



Степень удовлетворения вышеупомянутых потребностей в жизни клиента определяет, какие схемы и режимы, скорее всего, будут развиваться. Факт наличия физического, сексуального и эмоционального насилия в детстве является важной областью исследования при проведении диагностики в рамках схема-терапии [17]. В случае эмоционального, физического и сексуального насилия терапевт рассматривает данный опыт как нечто, что не должно было происходить, но произошло в детстве человека. Однако гораздо чаще клиенты страдают от эмоционального пренебрежения. В этом случае терапевт ищет компоненты, которые должны были быть у клиента в рамках здорового воспитания, но были упущены: отсутствие удовлетворения детских потребностей. Очень многие люди в детстве растут «незамеченными», не имея адекватного опыта эмоциональной доступности со стороны родителей или семьи, настроенности, теплоты, открытой привязанности, заботы, эмпатии, руководства и ощущения, что ребенком дорожат. В таких случаях исследование истории жизни клиента должно быть более тонким, с более широким использованием гипотетических вопросов. С целью выявления паттернов межличностного взаимодействия и РДС, которые передаются из поколения в поколение, могут быть использованы межпоколенческие социограммы или генограммы [18]. Сюда также можно отнести социальные проблемы и травмы, связанные с дискриминацией и историческими злодеяниями на почве расы и сексуальности. Культурные факторы и межпоколенческие паттерны должны изучаться наряду с внутрисемейными паттернами, включая отношение семьи к физическим прикосновениям, выражению эмоций, гендерным ролям, объективации тела и т. д. Вопрос о неудовлетворенных детских потребностях родителей, бабушек и дедушек также может стать полезной отправной точкой, прежде чем перейти к изучению того, как стиль воспитания родителей клиента совпадал или отличался от стиля воспитания их бабушек и дедушек. Например: «Что вы знаете о детстве вашей мамы? О каких трудных и хороших событиях вы знаете? Можете ли вы расспросить ее об этом подробнее? Интересно, воспитывала ли она вас так же, как воспитывали ее, или пыталась делать что-то по-другому? Если были улучшения, то в чем они заключались? Какие моменты воспитания могли быть для нее сложными из-за ее собственного детства? Другие вопросы для диагностики, связанные с конкретными схемами, см. в табл. 3.1.

Как правило, если клиент может описать свое детство в последовательной, сбалансированной форме, включающей как позитивные, так и негативные аспекты своего опыта и он способен описать неоднократные случаи удовлетворения определенной потребности – без необходимости идеализировать или минимизировать влияние своего опыта, терапевт может предположить, что эта потребность была адекватно удовлетворена.

В приложении к этой главе вы найдете более подробные предложения по вопросам, которые мы сочли полезными, чтобы помочь терапевту исследовать актуальность каждой из этих потребностей. Они не являются исчерпывающими и не должны использоваться в качестве «чек-листа», но предлагают ориентиры для вопросов, которые часто помогают исследовать детский опыт клиента через призму теории привязанности и базовых потребностей.

Применение опросников. Терапевты, работающие со схемами, сильно отличаются друг от друга в том, как они используют опросники. В большинстве случаев опросники выдаются клиентам для заполнения в качестве домашнего задания между сессиями. Однако при работе с клиентами с высоким уровнем травмы или диссоциации, а также с теми, у кого легко возникает эмоциональная активация, может быть полезно заполнять опросники во время сессии, чтобы постараться удержаться в пределах «окна толерантности» (зоны возбуждения, оптимальной для получения, обработки и интеграции информации) [19] во время их заполнения.

 Опросник схем Янга (YSQ-L3 (Young & Brown, 2003) [20]; YSQ-S3 (Young, 2005) [21], YSQ-R [22]) измеряет 18 РДС[6] по 6-балльной шкале Лайкерта, которая варьирует от 1 балла «совершенно не соответствует мне») до 6 баллов («описывает меня идеально»). Для клинического применения Янг рекомендовал обращать внимание на пункты с высоким рейтингом (то есть 5 или 6) и интерпретировать как клинически значимые любые РДС, для которых 3 пункта с высоким рейтингом были одобрены в полной версии (YSQ-L3) или 2 пункта были одобрены в короткой версии (YSQ-S3). YSQ-S3 был подтвержден как на уровне сообщества, так и на клинических выборках [23]. Внутренняя согласованность и альфа-надежность Кронбаха были >0,70 для 17 РДС, кроме схемы Привилегированности/грандиозности. Валидационное исследование группы авторов (Бах, Симонсен, Кристофферсен и Кристон,) [24] показало, что все 18 РДС имеют значение альфа Кронбаха >0,70. Было также обнаружено, что подшкалы YSQ-S3 значимо связаны с личностными расстройствами. Клиенты с выраженной склонностью к гиперкомпенсации могут получить искусственно низкие баллы по основным РДС в домене нарушения связи и отвержения. В этом случае следует рассмотреть возможность использования других показателей, таких как Опросник родительских стилей стиля Янга [25] или Опросник родительских стилей Янга, пересмотренный [26]. Недавно Ялчин, Маре, Ли и Коррейя использовали анализ теории реакции для создания новой короткой версии YSQ-R, содержащей только пункты с наилучшими психометрическими характеристиками. Этот анализ также привел к переосмыслению схемы Подавления эмоций, представляющей теперь два отдельных аспекта – эмоциональная скованность и страх потери контроля над эмоциями, а схемы Пунитивности— как имеющей отдельные аспекты направленности на себя и направленности на других. Опросник YSQ-R и шкала доступны на сайте журнала [22].

 Опросник родительских стилей Янга, пересмотренный (YPI-R2; Louis, Wood & Lockwood, 2018) [25] оценивает воспринимаемое негативное родительское поведение. YPI-R2 – это опросник из 36 пунктов, измеряющий стили родительского воспитания, а именно: соревновательность и стремление к высокому статусу; унижение и отвержение; эмоциональное подавление и лишение; чрезмерная защита и чрезмерное потворство; карательность; контроль. Баллы по подшкалам рассчитываются как средние баллы, при этом более высокие баллы указывают на более сильное восприятие негативного родительского отношения. Было показано, что опросник YPI-R является надежным и подтвержденным показателем воспринимаемого родительского воспитания [26].

 Опросник режимов (SMI V1.1; Young et al., 2007) [27] представляет собой самоотчет, состоящий из 124 пунктов и предназначенный для оценки выраженности 14 режимов, включающих 5 дисфункциональных копинговых режимов, а именно: Покорный капитулянт, Отстраненный самоутешитель, Отстраненный защитник, Агрессор и Самовозвеличиватель. Для оценки каждого пункта используется 6-балльная шкала Лайкерта в диапазоне от 1 («никогда или почти никогда») до 6 («постоянно»). Общий балл для каждого режима схемы рассчитывается как сумма баллов по каждой шкале, которая затем делится на количество пунктов этой шкалы. Чем выше рассчитанный балл режима схемы, тем более выражен этот режим.

 Опросник позитивных схем (PSQ; Louis, Wood, & Lockwood, 2018) [28] представляет собой самоотчет, состоящий из 56 пунктов, оцениваемых по 6-балльной шкале Лайкерта в диапазоне от 1 (никогда или почти никогда) до 6 (все время). Этот опросник был разработан для диагностики ранних адаптивных схем, связанных с 14 темами: Эмоциональная наполненность; Успешность; Способность эмпатически учитывать позицию других людей; Базовое здоровье и безопасность/оптимизм; Эмоциональная открытость и спонтанность; Самосострадание; Здоровые границы/развитое «я»; Социальная принадлежность; Здоровый самоконтроль/самодисциплина; Реалистичные ожидания; Самостоятельность; Здоровый интерес к себе /забота о себе; Стабильная привязанность; Здоровая способность полагаться на себя/компетентность. Было обнаружено, что эта шкала обладает хорошей факторной подтвержденностью, межкультурной стабильностью и превосходной надежностью [27].

 Чек-лист жизненных событий (LEC-5; Weathers et al., 2013) [29]. Когда клиенты рассказывают о травме на этапе диагностики, обнаруживается, что некоторые из них действуют по принципу «не спрашивают – не говори». В случае таких клиентов может пройти много сессий, прежде чем клиент расскажет о травме, если вы не спросите о ней напрямую. Мы обнаружили, что чек-лист жизненных событий для DSM-5 (LEC-5) является полезным самоотчетом для выявления потенциальных травматических событий в течение всей жизни респондента. LEC-5 оценивает воздействие 16 событий, которые, как известно, обычно предсказывают последующее ПТСР или дистресс, и включает дополнительный открытый вопрос, предназначенный для выявления событий, не включенных в контрольный список. Формального протокола диагностики или интерпретации как таковой не существует. При проведении диагностики в рамках схема-терапии контрольный список позволяет выявить потенциально травмирующие инциденты, за которыми следует проследить. Особенно важно выяснить влияние этих событий как на текущее функционирование клиента, так и на его детское развитие, если какие-то из них произошли в детстве.



Показатели опросника могут быть совместно изучены в форме гистограмм, что позволит терапевту сосредоточиться на том, какие схемы или режимы относительно высоки, а какие неожиданно низки. В качестве альтернативы опросники можно использовать более качественно, исследуя по очереди каждую из основных схем клиента с точки зрения соответствующего детского и подросткового опыта (и неудовлетворенных потребностей), а также текущих паттернов, которые развились на их основе. Для изучения схем и связанных с ними неудовлетворенных потребностей можно использовать опросник YSQ. Когда терапевт дает обратную связь по поводу баллов опросника, клиента можно попросить привести примеры из различных периодов его жизни. Терапевт может принять решение сосредоточиться на схемах с самыми высокими показателями по опроснику или же, в случае индивида, у которого низкие баллы по всем схемам, более плодотворным может оказаться сосредоточение на схемах, по которым баллы относительно высоки. В случае клиентов, которые сообщают только о вторичных/компенсаторных схемах, терапевт может принять решение исследовать те аспекты жизни, о которых клиент избегает говорить, с тем, чтобы выявить основные схемы. Например, клиент может подтвердить высокий уровень схем Жестких стандартов и Самопожертвования по опроснику YSQ, но основные схемы кажутся несущественными. Однако терапевт отмечает, что клиент пришел на терапию из-за неудовлетворенности в браке, а также из-за давнего паттерна вступления в отношения с эмоционально недоступными партнерами, поэтому исследует возможность наличия схемы Эмоциональной депривации, которая скрыта за мощными копингами. Если ответы клиента были продиктованы сильно избегающим или сверхкомпенсаторным режимом, следует вернуться к ним на более позднем этапе терапии, когда режимы копинга будут преодолены и клиент сможет заполнить опросники с более реалистичной точки зрения. Режимы могут также возникать в процессе обратной связи терапевта по результатам заполнения опросников, в том, как человек описывает события и связанные с ними неудовлетворенные потребности. Например, человек с сильным режимом Отстраненного защитника может сказать что-то вроде: «Это все в прошлом, теперь я с этим покончил, я с этим разобрался и не вижу смысла зацикливаться на этом». Все ответы предоставляют данные, которые могут помочь терапевту разобраться с представлением клиента и послужить основой для концептуализации режима. Терапевт также может поинтересоваться, как клиент воспринял процесс заполнения опросников, чтобы исследовать роль схем и режимов. Исследование как схем, так и режимов может обогатить концептуализацию случая, уточнив понимание того, как схемы и режимы работают в различных обстоятельствах, и разновидности режимов, основанных на базовых схемах, неудовлетворенных потребностях, типичных триггерах и эмоциональных ощущениях. Примеры различных «основных эмоциональных оттенков» режима Уязвимого ребенка описаны в табл. 3.3.

Использование воображения в диагностике. Диагностические упражнения в воображении – мощная техника для выявления связей между текущими проблемами, поведением, позволяющим справиться с ситуацией, ранним опытом неудовлетворенных детских потребностей и истоками РДС. Многие сложные клиенты с хроническими проблемами не могут рассказать о деталях переживаний, связанных со схемой (например, о конкретных триггерах, чувствах, телесных ощущениях, смысловых аспектах), во время обычного интервью. В таких случаях для активации схемы в ходе сессии можно использовать образы, которые имеют сильную связь с эмоциональной памятью [30], чтобы сделать доступнее ее содержание. Диагностика в воображении помогает терапевту и клиенту развить более глубокое, эмпирическое понимание схемы. Существует два основных типа стратегий для проведения диагностики в воображении:

1. Воспоминание о недавнем событии – терапевт просит клиента вспомнить недавний эпизод возникновения проблемы, но не просто обсуждать его, а закрыть глаза и заново пережить, передавая опыт так, как если бы он сам присутствовал при этом. Хотя основная цель упражнения – помочь выявить взаимосвязи между проблемой и стратегией совладания, работа в воображении – также хороший показатель способности клиента управлять эмоциями. Если клиент испытывает определенные трудности с регулированием эмоций во время работы с воспоминаниями о недавних событиях, вряд ли он будет готов к переработке образов из прошлого, особенно детских образов, которые, как правило, подавляются сильнее.

2. Воссоздание события из прошлого через «мост аффекта» – если клиенты могут работать с недавними образами, можно использовать эту технику, чтобы установить связь между недавними событиями, во время которых были активированы схемы, и событиями, во время которых эти схемы формировались. Упражнение начинается с того, что клиента просят представить текущую провоцирующую ситуацию (например, спор с членом семьи или конфликт на работе), отслеживая возникающие мысли, эмоции и телесные ощущения. Затем клиент фокусируется на доминирующей эмоции (аффекте), чтобы вызвать детские воспоминания («создать мост»), связанные с похожими переживаниями. Этот процесс представлен во вставке 3.5.




Таблица 3.3. Диагностика и идентификация режимов
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Вставка 3.5. Пример сценария: использование «аффективного моста» в диагностических целях

Начало. Выберите недавний эпизод, активировавший схему, который клиент хотел бы исследовать в терапии (например, конфликт с коллегой).

Шаг 1. Закройте глаза и активируйте воспоминание.

ТЕРАПЕВТ. Закройте глаза и вернитесь к недавнему эпизоду, в котором вы испытали негативные переживания. Что происходит в этом образе? Постарайтесь представить его как можно ярче… Что вы видите (слышите, какие запахи ощущаете)? Есть ли какие-то люди или иные герои в этом воспоминании?

Шаг 2. Настройте клиента на чувства, специфические триггеры и смысл, вытекающий из образа.

Исследуйте конкретные ощущения и реакции в теле.

Что вы чувствуете в этом образе… и где вы ощущаете это в своем теле?

Исследуйте то, что кажется вам главным триггером в этом образе. Что происходит, чтобы клиент это почувствовал? Убедитесь, что клиент погружен в образ: на это указывает рассказ от первого лица в настоящем времени. Например: «Я в обеденном зале, он смеется у двери». Зачастую весьма действенным оказывается определение «горячей точки» в образе.

ТЕРАПЕВТ. Какой момент в этом изображении вызывает у вас наибольшую боль?… Это тот факт, что он смеется над вами…

Настройтесь на то значение, которое клиент извлек из этого опыта. Что означает для вас то, что это происходит?

Шаг 3. «Аффективный мост»: перенесите клиента в прошлое и соедините его с соответствующим образом из детства.

Хорошо… теперь, когда вы связаны с этим чувством… и этим чувством в вашем теле… мы можем позволить этому образу стать менее ярким… но оставайтесь с этим чувством… чувством ___________ (вставьте название чувства/телесного ощущения/темы схемы/значения).

… Знаете… Я готов поспорить, что это не первый раз, когда вы чувствуете это… это чувство (например, что вы недостаточно хороши, и этот комок в горле)… теперь давайте мягко возьмем это чувство… и вернем его назад в детство… (Пауза)… какой первый образ, который возникает у вас в связи с этим чувством… (Пауза)… (Пауза) что вы видите?

Шаг 4. Исследуйте соответствующий образ из детства.

Что происходит в картинке… что происходит с маленьким Х? Теперь представьте этот образ немного ярче… Что вы видите (слышите, какой запах возникает), есть ли в картинке другие персонажи? Что нужно малышу Х в этом образе? Как взрослые реагируют на эти потребности? Что вы при этом чувствуете?

Шаг 5. Верните клиента в настоящий момент.

Хорошо… теперь давайте медленно и осторожно… выйдем из образа и вернемся к настоящему моменту… медленно вернемся к недавнему эпизоду… просто обратите внимание на этот недавний эпизод, пока вы возвращаетесь к нему… обратите внимание на то, есть ли какая-то связь между этим образом и образом ребенка… Насколько этот образ похож на образ из детства? Как это могло бы быть по-другому? (образ «безопасного места» – не обязательно) … а теперь, когда вы готовы… медленно и осторожно откройте глаза и возвращайтесь ко мне в кабинет.

Шаг 6. Разбор упражнения.

Как правило, терапевт извлекает много полезной информации непосредственно из упражнения, получая обратную связь от клиента о его опыте выполнения задания. Вот несколько интересных вопросов, которые помогут разобраться в этом задании:

1. На что это было похоже для вас?

2. Что нужно было маленькому Х (ребенку)?

3. Были ли ваши родители (или другие взрослые) готовы удовлетворить эти потребности?

4. Что вам было нужно во взрослом сценарии?

5. Есть ли какая-то связь между этими двумя потребностями?

6. Что это может сказать о ваших потребностях в будущем?

Как правило, результатом может стать открытое обсуждение того, насколько характерным для детства клиента был подобный сценарий и как эти потребности и темы схем могут соотноситься с проблемами, с которыми клиент сталкивается в настоящий момент. Эта информация будет использована при составлении концептуализации.




II. Проблемы в ходе диагностики

На этапе диагностики главная цель – дать клиенту возможность описать свои актуальные проблемы и историю жизни по-своему, наблюдая при этом за тем, как он осуществляет коммуникацию. По мере того как клиент описывает свои трудности, схема-терапевт обращает внимание на то, как клиент рассказывает свою историю и на смыслы, которые он извлекает из своего опыта. Процесс рассказа истории также поможет выявить уровень mindsight[7] – способности размышлять о собственном разуме и разуме других людей – или осознанности, что является показателем силы режима Здорового взрослого клиента. На последующих диагностических сессиях то, как клиент рассказал свою историю, может послужить основой для обсуждения и совместного наблюдения, чтобы стимулировать развитие Здорового взрослого, одновременно обеспечивая предварительное обучение схемам и режимам (см. вставку 3.6, где приведены примеры использования наблюдения за поведением клиентов во время сессии для определения концепций схема-терапии).

Вставка 3.6. Пример из практики: включение наблюдений за поведением клиентов в диагностику

ТЕРАПЕВТ. Я только что заметил кое-что интересное… Я предполагаю, что для вас, должно быть, было травмирующим то, что над вами издевались в школе, и все же, когда вы описываете это мне, выражение вашего лица и тон голоса говорят совсем о другом – как будто вам было все равно. Мне интересно, что произошло (или не произошло) в вашем прошлом, что вы научились отмахиваться от этих эмоций… Это выглядит, как если бы какая-то часть вас действовала как защитник, удерживая ваши эмоции на расстоянии… Что вы думаете по этому поводу?

Я заметил, что, с одной стороны, вы описываете свои отношения с родителями как близкие, но с другой стороны, это звучит так, будто ваши чувства и потребности на самом деле не были темой для разговоров в вашей семье. Не могли бы вы помочь мне понять, что для вас означает «близость»? Как бы я узнал, что вы близки с вашими родственниками, если бы был мухой на стене в вашем доме?

или

Я замечаю, что когда вы рассказываете мне свою историю, воспоминания и фрагменты вашей жизни немного разрозненны или хаотичны. У вас когда-нибудь возникало такое чувство, как будто жизнь – это головоломка и ее трудно сложить так, чтобы она обрела смысл?



Последние исследования показывают, что последовательность в пересказе деталей детства говорит о надежной привязанности [31]. Когда клиент рассказывает свою историю, обратите внимание на ее связность и полноту. Эти качества могут указывать на наличие схем или проблемных способов совладания. Что клиент включает в рассказ, а что отбрасывает? Насколько подробно излагается история и в какой степени повествование синхронизируется с выражением эмоций? Когда схема-терапевты наблюдают за тем, как клиент рассказывает свою историю, они могут держать в уме следующие вопросы, чтобы направлять процесс диагностики и проверки гипотез:

• Описывает ли клиент свое детство в хаотичной манере (описывая события разрозненно или бессистемно, почти не используя последовательность или темы связи) или в ригидной манере (описывая события слишком подробно, без привязки к эмоциям/чувственному опыту)? У людей с дезорганизованной привязанностью, характеризующейся эмоциональным/физическим/сексуальным насилием и/или пренебрежением, пробелы в памяти могут быть связаны с использованием ребенком диссоциативного копинга в качестве механизма выживания. Эти модели могут ассоциироваться с целым рядом схем, особенно с теми, которые относятся к домену нарушения связи и отвержения, включая Дефективность, Недоверие/Ожидание жестокого обращения, Покинутость и Эмоциональную депривацию.

• Описывает ли клиент детство с чрезмерно позитивной позиции, пытаясь забыть о событиях, которые могут выставить родителей или других членов семьи в негативном свете? (Это может указывать на то, что лояльность к другим мешает признать негативные эмоции по отношению к нему.) Это обычно связано с такими режимами, как Отстраненный защитник («Я в порядке, мое детство было прекрасным»); Покорный капитулянт («Я должен быть таким, каким меня хотят или ожидают видеть другие, и следовать их желаниям»); Обвиняющий критик («Если я злюсь/расстраиваюсь из-за других, я плохой человек»); Карающий критик/ Самобичующий гиперконтролер («Лучше быть плохим ребенком в хорошей семье, чем хорошим ребенком в плохой семье»). Может ли он описать как негативный, так и позитивный опыт во взвешенной манере, характерной для Здорового взрослого (то есть привести примеры как удовлетворенных, так и неудовлетворенных потребностей)?

• В какой степени человек фокусируется на отношениях между членами семьи, когда описывает события из детства (в отличие от простого фокусирования на внешних событиях жизни)? Это даст информацию о том, какое значение клиент научился придавать отношениям. Человек, выросший в эмоционально отстраненной среде, где его родители были эмоционально заморожены и имели ограниченную способность устанавливать связь с другими людьми, научится отказываться от своего внутреннего мира и фокусироваться на внешнем мире (событиях, достижениях, внешнем виде). Он учится общаться с другими людьми посредством передачи конкретных понятий и интеллектуализации, но не способен рассказать о своих эмоциональных переживаниях. Хотя он продолжает испытывать эмоции и ощущения, они остаются на заднем плане, отстраненные и минимизированные. И наоборот, люди, жившие в детстве в хаотическом окружении с высоким уровнем выраженных эмоций и/или нестабильности, могут стать во взрослом возрасте очень озабоченными межличностными отношениями из-за ожиданий, что прошлые хаотические модели (например, покинутость, потеря, отвержение, унижение) будут повторяться в нынешних отношениях (закрепление схем). Таким образом, степень присутствия других людей в рассказах о раннем детстве может послужить основой для гипотез о возможных схемах и неудовлетворенных потребностях клиента.

• Насколько клиент связан со своими эмоциями, когда рассказывает о своих трудностях и о своем детстве? Описывает ли клиент сложные обстоятельства (например, травмы) эмоционально конгруэнтно или отстраненно? Например, клиент с сильной схемой Эмоциональной депривации и/или Подавления эмоций (связанных с недостаточной эмоциональной сонастройкой в детстве) может говорить о своей жизни в очень конкретных терминах, пренебрежительно относиться к влиянию детства и/или описывать свои детские воспоминания в туманной манере, лишенной сенсорных и эмоциональных деталей. Клиент с выраженной схемой Покинутости может быть склонен путать прошлое и настоящее и жить с постоянным страхом того, что значимые другие откажутся от него здесь и сейчас.

• Обнаружить схемы легче у клиентов с капитулирующим копингом; такие клиенты ближе к осознанию своих схем. Однако у клиентов с сильным гиперкомпенсаторным или избегающим копингом осознание схемных паттернов будет в той или иной степени ограниченно в зависимости от того, насколько хорошо работают их стратегии совладания. Например, клиент с зависимостью от психоактивных веществ может успешно контролировать свои чувства покинутости и дефективности, постоянно обеспечивая себе доступ к выбранному веществу. Клиент с нервной булимией может блокировать активацию схем с помощью регулярных приемов пищи и самоиндуцированной рвоты. Клиент с трудностями в отношениях, успешный генеральный директор с собственным бизнесом, может блокировать осознание одиночества и стыда, связанных со схемами Эмоциональной депривации и Дефективности/стыда, посредством трудоголизма и чрезмерного фокуса на достижениях. В этих случаях терапевту придется приложить больше усилий для выявления схем, интегрируя как то, что говорит/не говорит клиент, так и его невербальный язык коммуникации и собственный контрперенос.

• В ракурсе режима следует обращать внимание на то, рассказывается ли история с точки зрения копингового, родительского или детского режима. В режиме Отстраненного защитника клиент будет рассказывать свою жизненную историю в оцепенелой, отстраненной манере, которая может не совпадать с ее содержанием. Или же он может просто с отсутствующим выражением лица отвечать на все вопросы: «Я не знаю». В ответ на вопросы о детстве он может сказать: «О, я уже имел дело с этим в прошлом. Я просто хочу сосредоточиться на настоящем моменте и не хочу возвращаться туда и говорить о своих родителях». Клиент с сильным режимом Подозрительного гиперконтролера может утаивать важную информацию, боясь потерять контроль (например, «Зачем вам это нужно знать?»), и давать настороженные или расплывчатые ответы на вопросы. Клиент в режиме Гневного защитника может стать враждебным, когда терапевт спрашивает о детстве, и отрицать любую связь: например, «Я не понимаю, к чему вы клоните! Вы, терапевты, настолько предсказуемы, что я не вижу в этом смысла!» Человек в режиме Самовозвеличивателя может переключить внимание на терапевта, либо заигрывая с ним (например, «Я слышал, что вы лучший терапевт в этом районе, и я думал, что с вашим опытом вы действительно поймете меня»), либо спрашивая о квалификации терапевта и ставя под сомнение модель терапии и/или способ работы. В режиме Поллианны клиент, скорее всего, не обратит внимания на негативные детали, создавая слишком блестящую или оптимистичную картину своего детства, не соответствующую обстоятельствам: например, «Мои родители замечательные… просто самые лучшие. У меня было идеальное детство, идеальное во всех отношениях. Все мои потребности были удовлетворены. Мне так повезло».

См. табл. 3.3 для получения дополнительной информации о том, как режимы проявляются в ходе сессии.


III. Определение целей терапии и оценка мотивации клиента

Важно, чтобы ключевые проблемные области клиента можно было перевести в четкие цели терапии. Терапевту следует обратить внимание на то, насколько клиент может сформулировать запрос. Способен ли клиент описать в конкретных терминах, что он хотел бы изменить в своей жизни и над чем бы он хотел поработать с личной точки зрения? Насколько клиент мотивирован на достижение этих целей? Терапевт должен поинтересоваться страхами и чувствами клиента (краткосрочными и долгосрочными) в случае, если он будет или не будет работать над этими вопросами. Каковы мотивирующие факторы? Решил ли он посетить терапевта по собственной воле или кто-то другой выдвинул ультиматум или подтолкнул его к терапии? Не противоречат ли его цели целям других членов семьи? Связаны ли цели клиента с его актуальными проблемами? В какой степени клиент проявляет самостоятельность, участвуя в терапии или рассматривая возможность изменений? Ниже приведены некоторые ключевые вопросы и соображения, которые могут помочь схема-терапевту понять цели клиента в терапии и его мотивацию к изменениям.

На какой стадии изменений может находиться клиент?
На рис. 3.1 мы отобразили цели и интервенции схема-терапии на модели этапов изменений [32]. Насколько клиент готов/способен ставить долгосрочные и краткосрочные цели? Ориентированы ли его цели на краткосрочное облегчение или на долгосрочное удовлетворение и реализацию? Стремится ли клиент к «быстрому решению» или ему требуется психообразование, чтобы осознать необходимость интенсивной работы и обязательств, которые связаны с долгосрочными терапевтическими изменениями?
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Рис. 3.1. Модель стадий изменения и интервенций в схема-терапии [32]





Насколько клиент готов терпеть кратковременный стресс или сложные эмоции ради достижения своих долгосрочных целей? Как, по его мнению, изменится его жизнь через пять и десять лет, если его цели будут достигнуты? Какие препятствия, по его мнению, могут помешать прогрессу на этом раннем этапе? Можно ли извлечь уроки из предыдущих терапевтических отношений о том, что может блокировать вовлеченность, приверженность лечению и продвижение в терапии (например, склонность подозревать, если терапевт обещал, но забыл что-то сделать, что все терапевты одинаковые и им на самом деле наплевать на клиентов)?

Изучите цели клиента, связанные с существующими проблемами
В процессе терапии способность клиента к самоанализу и рассмотрению большего числа возможностей может позволить ему изменить свои цели. Полезно время от времени пересматривать и уточнять цели, чтобы убедиться, что они охватывают широкий спектр жизненных областей. Сюда могут входить отношения и связи (с собой, другими, природой), работа, духовность, телесное и душевное благополучие или любая другая сфера, которая важна для клиента. Клиенты, осознающие свой дистресс, например, с ПРЛ, скорее всего, смогут подробно описать свои текущие трудности и сформулировать цели, связанные с ними. Наличие сильных копинговых стратегий у людей с расстройствами кластера C и НРЛ может помешать осознанию страданий или описанию жалоб. Такие клиенты могут легко потерять из виду причины посещения терапии, что увеличивает риск того, что на сессиях будут преобладать избыточная информация, общая болтовня, пространство для интеллектуализации или самовосхваления (в зависимости от доминирующих режимов). Поэтому для достижения конечной цели – преодоления копинговых режимов – очень важно связать цели терапии с основным (а иногда и скрытым) переживанием уязвимости клиента. Цели терапии должны быть в определенной степени связаны с этими областями уязвимости (например, уменьшить склонность к суициду или одиночеству и научиться здоровым способам удовлетворения потребностей). Для клиентов с нарциссическими проявлениями и склонностью к избеганию четкое определение трудностей и целей станет рычагами, мотивирующими клиента к участию в экспериенциальной работе, которая облегчит его эмоциональные страдания. Для клиентов с более хаотичными симптомами четко обозначенные цели будут служить компасом, к которому могут возвращаться и терапевт и клиент с тем, чтобы работа с кризисами и активацией схем от недели к неделе оставалась согласованной с главными задачами терапии. Для клиентов с более ригидной и компульсивной симптоматикой регулярное обращение к целям терапии будет служить маяком, дающим надежду и мотивацию для работы над преодолением «упрямых» – и кажущихся непробиваемыми – копинговых режимов и исцелением «детских режимов».

Какая продолжительность терапии может быть целесообразной или реалистичной?
Схема-терапевты должны быть готовы к проведению долгосрочной терапии, особенно при работе с клиентами, которым требуется интенсивная работа по переработке травмы. Тем не менее это можно в некоторой степени изменить, разделив терапию на фазы [33], и/или путем сочетания групповой и индивидуальной терапии. Краткосрочная (~20 сессий) схема-терапия также оказалась эффективной для многих групп клиентов (подробнее см. главу 1 «От базовых эмоциональных потребностей к схемам, стратегиям совладания и режимам»). Постановку целей можно планировать с учетом этапов и/или продолжительности терапии, чтобы убедиться, что они реалистичны и достижимы в эти сроки.

Обеспечение обратной связи в ходе диагностики
На протяжении всего этапа диагностики схема-терапевт делает предварительные выводы о связи текущих проблем с ранними паттернами и неудовлетворенными потребностями. Даже в конце первой или второй сессии опытный схема-терапевт может составить первоначальную карту режимов, которая может быть представлена на бумаге, белой доске или с помощью работы со стульями, чтобы продемонстрировать основные режимы клиента и связать их с ранним опытом. Это совместная работа, представляющая собой обобщение наиболее значимой для концептуализации информации, полученной в ходе диагностики на текущий момент. Это становится валидирующим опытом, который помогает клиенту осознать возможные истоки его трудностей и обеспечивает развивающую основу для понимания его актуальных проблем.

На этом этапе терапевт стремится «посеять семена», объясняя клиенту, что существующие у него проблемы имеют смысл, если рассматривать их в контексте их возникновения в прошлом. Это приносит чувство освобождения, поскольку клиент начинает понимать, что его проблемы могут быть не врожденным недостатком, а, по крайней мере частично, – побочным эффектом попыток его выживания как человеческого существа. Хотя связи, предполагаемые терапевтом, являются на этой стадии лишь предварительными гипотезами, они создают основу для разработки более четкой концептуализации и последующей терапевтической работы (см. вставку 3.7, где приведены примеры того, как терапевт обсуждает с клиентом свои выводы).

Вставка 3.7. Примеры из практики: подтверждение гипотез, сформированных в ходе диагностики

(a)

ТЕРАПЕВТ. Может ли быть, что эта ваша привычка ожидать того, что другие заболеют или умрут, связана с вашим детским опытом внезапной утраты бабушки, единственного человека, который действительно понимал вас и был рядом с вами?

(б)

Вы упомянули, что прокрастинация и опоздания на работу вызывают у вас стресс. Интересно, когда ваш начальник устанавливает дедлайн, вызывает ли это у вас воспоминания о том, как ваш отец в детстве учил вас тому, как правильно поступать? И какая ваша часть сопротивляется чувству страха в связи с тем, что вас контролируют?

(в)

Я вижу, что вам трудно признаться другим в том, что вам действительно нужно, и говорить о том, что вы чувствуете. Похоже, что, отстраняясь от своих чувств, вы научились так защищать себя, когда вы были маленькой девочкой, поскольку ни один из родителей на самом деле не «понимал» вас, а ваш брат постоянно дразнил вас… Что вы думаете по этому поводу?

(г)

Интересно, может быть, ваша неспособность отвлечься от учебы и расслабиться связана с высокими ожиданиями вашей мамы в детстве… С тем, что она всегда была разочарована, если вы не получали высшую оценку в классе?



Примерно через 4–8 сессий, когда собрана информация о прошлом клиента, заполнены и обсуждены опросники, начато исследование детского опыта и установление связей (раннего опыта с текущими трудностями), терапевт может перейти к более формальному процессу совместного построения концептуализации случая для определения дальнейшего плана терапии.


Заключительные замечания об этапе диагностики

Процесс диагностики в схема-терапии требует от терапевта сочетания решительности и гибкости, чтобы провести исследовательскую работу, которая позволит ему разделить на части опыт клиента и затем собрать воедино головоломку, связывающую многочисленные актуальные проблемы, детский и подростковый опыт, а также неудовлетворенные потребности и/или травмы. Терапевт, работающий со схемами, должен быть искренним, любознательным, открытым и внимательным к человеку, опираясь при этом на предыдущие исследования и рекомендации, и не поддаваться желанию делать предположения, основанные на диагностических ярлыках. В определенном смысле процесс диагностики продолжается на протяжении всего курса терапии, по мере выявления и понимания дополнительной информации, позволяющей переосмыслить и откорректировать концепцию. В процессе диагностики схема-терапевт предлагает возможные связи между текущими актуальными проблемами и межличностными паттернами, ранними привязанностями и развитием схем. Этот процесс направлен на установление взаимопонимания через глубокую сонастройку и прозрачность, в то же время обеспечивая клиента обучающей информацией относительно формирования схем и тем самым постепенно укрепляя способность клиента к саморефлексии. Схемы и режимы постепенно вводятся в беседу; так происходит интеграция информации, полученной в ходе обсуждения текущих проблем и детского опыта. По мере проведения диагностики фокус постепенно смещается с вопроса «Что с вами не так?» на вопрос «Что произошло в вашей жизни, что научило вас думать о себе именно так и справляться с проблемами именно таким образом?» Когда есть достаточно предварительной информации, чтобы собрать воедино (хотя бы условно) факторы, связывающие ранний опыт с возникновением и поддержанием схем, режимов и актуальных проблем, терапевт может начать предварительное обсуждение концептуализации случая, проверяя, насколько эти идеи находят отклик у клиентов или имеют для них смысл. В некоторых случаях терапевт окажется не прав и ему придется вернуться к рисунку на доске; в других случаях клиенты сразу почувствуют облегчение от того, что наконец-то кто-то понял их внутренний мир. В каких-то случаях клиенты могут принять объяснение их трудностей, и терапевту, возможно, придется мягко, но настойчиво возвращаться к нему по мере продвижения на ранней фазе терапии.

Даже предварительная совместная концептуализация случая служит основой для схема-терапии. Поэтому очень важно уделить достаточно времени исследованию детских и подростковых проблем, чтобы понять, как они могут быть связаны с текущими проблемами. Однако терапевт должен признать, что исследование неудовлетворенных в детстве потребностей часто является болезненным процессом, и найти способ совместной работы с клиентом, чтобы помочь ему понять свои собственные истины и переживания. Терапевт должен сопротивляться любому желанию расставить приоритеты между своими предубеждениями, повесткой дня и внутренним расписанием. По окончании основной фазы диагностики терапевту может быть полезно изложить концептуализацию случая так, чтобы помочь клиенту разобраться в его собственной истории. Один из способов сделать это – рассказать сказку, чтобы «собрать все воедино». Например: «Жил-был маленький ребенок, который прошел через A, B, C [опыт, связанный с воспитанием детей и всей семьей]. Ребенок чувствовал себя Х большую часть времени и научился справляться с этим, делая Y и Z. Это помогало некоторое время, но в итоге создавало больше проблем, так как…»

Это подводит нас к следующей главе, в которой мы более глубоко исследуем концептуализацию случая в схема-терапии.
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Глава 4. Концептуализация случая и составление карты режимов в схема-терапии

Введение

Перед началом терапии следует составить точную и понятную концептуализацию случая и утвердить ее с клиентом. Основная цель концептуализации случая – помочь терапевту и клиенту понять, какую роль в актуальных проблемах клиента играет активация схем и как проблемы поддерживаются работой режимов. В выборе направления терапии специалист неизменно основывается на этой концептуализации [1]. Концептуализация случая уточняется по мере того, как терапевт узнает больше о клиенте. Еще одна важная функция концептуализации – вовлечение клиента в терапию. Точная концептуализация и ее четкое разъяснение помогают клиенту почувствовать, что его слышат и понимают. Она также способствует повышению уровня осознанности клиента в отношении его режимов. К концу фазы диагностики схема-терапевт документирует полную концептуализацию случая схема-терапии, а затем кратко излагает наиболее важные моменты посредством карты режимов. В этой главе мы представим обзор информации, которую документируют схема-терапевты в рамках общей концептуализации случая, а затем расскажем, как обобщать эту информацию и представлять ее клиентам при помощи карты режимов.

Документирование случая

Используя методы диагностики, описанные в главе 3 «Диагностика в схема-терапии», схема-терапевт собирает подробную информацию. Международное общество схема-терапии (ISST) в настоящее время рекомендует форму «Концептуализация случая схема-терапии», 2-е изд. (версия 2.22), в качестве руководства для сбора информации при формулировании концепции случая. Эта форма была разработана и скорректирована рабочей группой ISST под руководством Джеффри Янга [2]. Обзор областей, подробно описанных в комплексной концептуализации случая, основанной на этой форме, приведен в табл. 4.1, а пример случая с использованием формы – во вставке 4.1.

Разработка и обсуждение карты режимов с клиентом
Полная концептуализация случая в том виде, в каком она описана здесь, обычно слишком сложна для клиентов. Вместо этого основные моменты концептуализации случая доносятся до клиента с помощью визуальной карты режимов по образцу, приведенному на рис. 4.1. Терапевт составляет карту режимов вместе с клиентом и рисует ее на листе бумаги, на доске или на другом носителе. Этот процесс предназначен для обучения и сотрудничества. Он позволяет схема-терапевту передать свое понимание актуальных проблем клиента, а также дает возможность клиенту дать психотерапевту обратную связь. Карта режимов может быть представлена несколькими способами, но мы обнаружили, что особенно полезным является ее изложение в виде рассказа, начиная с истоков развития схем. Например «Насколько я могу понять, у маленькой Самиры было непростое детство. Ей было очень трудно удовлетворять свои потребности должным образом… особенно когда дело касалось…» Терапевт заканчивает повествование объяснением ключевых проблемных областей, возникших в результате этого опыта развития и адаптации.

Таблица 4.1. Концептуализация случая в схема-терапии: основное содержание

Справочная информация о клиенте

Включает имя/ID клиента, возраст, текущий статус отношений/сексуальную ориентацию и наличие детей (если есть), профессию/должность, уровень образования, страну рождения/религиозную принадлежность/этническую группу (если важно).



Основные проблемные области: почему клиент пришел в терапию?

Каковы основные проблемы, побуждающие клиента обратиться за помощью? Примеры этого приведены в главе 3, посвященной оценке ключевых проблемных областей (например, контроль гнева, самоповреждающее поведение, отсутствие близости в отношениях, проблемы с установлением границ с родителями).



Общее впечатление о клиенте

Как клиент проявляет себя на терапевтических сессиях в общем смысле? (Например, сдержанный, враждебный, стремящийся угодить терапевту, нуждающийся в помощи, красноречивый, неэмоциональный.)



Первое диагностическое впечатление

А. Укажите все соответствующие расстройства по МКБ-10-Clinical Modification[8] /DSM-5.

B. Текущий уровень функционирования в пяти основных жизненных сферах (включает профессиональную деятельность/школьную успеваемость, интимные/романтические отношения, семейные отношения, друзей и другие социальные группы, функционирование и общую продолжительность времени, проводимого в одиночестве. Текущее функционирование клиента оценивается по 6-балльной шкале (1 = нефункционален /очень низкий уровень, 6 = очень хорошее или отличное функционирование) и уточняется с помощью более детального объяснения.

Основные жизненные проблемы и/или симптомы

Здесь мы подробно останавливаемся на основных проблемах, выделенных в качестве ключевых проблемных зон, описывая характер проблемы (проблем) и то, как они создают трудности в повседневной жизни клиента. Идеальным является список из 1−5 пунктов.



Детские и подростковые истоки современных проблем

A. Общий рассказ об истории детства клиента

B. Конкретные неудовлетворенные потребности в детстве (связанные с конкретными источниками проблем)

C. Возможные темпераментальные/биологические факторы

D. Возможные культурные, этнические и религиозные факторы

Наиболее вероятные схемы

Список из 1−5 ранних дезадаптивных схем, наиболее релевантных текущим проблемам клиента, и описание общих предпосылок (триггеров) и негативных последствий, которые испытывает клиент, когда активируется данная схема.



Наиболее актуальные режимы

Список из 1−5 режимов, наиболее релевантных текущим проблемам клиента, и описание общих предпосылок (триггеров) и негативных последствий, которые клиент испытывает, когда срабатывает данный режим.



A. Детские режимы.

B. Дезадаптивные копинговые режимы.

C. Дисфункциональный критикующий (родительский) режим (Критик).

D. Другие соответствующие режимы.

E. Режим Здорового взрослого (обобщите позитивные ценности, ресурсы, сильные стороны и способности клиента).

Терапевтические отношения

Описание позитивных и негативных реакций контрпереноса, возникающих у терапевта на данный момент.



Ограниченное родительство и взаимосвязь

A. Опишите отношения ограниченного родительства и эмоциональную связь между терапевтом и клиентом до этого момента.

В. Подумайте о том, как можно улучшить ограниченное родительство и эмоциональную связь между терапевтом и клиентом.

Цели терапии: прогресс и препятствия

Составьте список из одной−пяти наиболее важных целей терапии. Будьте максимально конкретны. Для каждой цели опишите, как можно изменить образ жизни здорового взрослого человека, чтобы достичь ее. Затем обсудите достигнутый прогресс. Опишите любые препятствия и способы их преодоления.

Вставка 4.1. Пример полной концептуализации случая (первые сессии): случай Самиры

Справочная информация о клиенте

Имя/идентификатор клиента: Самира

Возраст: 38 лет

Текущее состояние отношений/сексуальная ориентация и дети: замужем, двое детей (мальчики, 6 и 9 лет)

Род занятий/должность: мать/домохозяйка

Высшее образование: MBA – бизнес

Страна рождения/религиозная принадлежность/этническая группа: Индия/ислам/неважно

Основные проблемные области

1. Хроническая тревога, перфекционизм и чрезмерный контроль

2. Хроническое избегающее поведение

3. Практическая зависимость и отсутствие уверенности в отношениях

4. Хроническое одиночество

Общее впечатление о клиенте

Клиентка выглядит тревожной, нуждающейся в помощи и «спасении». Хорошо выражает мысли, что, возможно, отражает ее высокий уровень образования.

Первое диагностическое впечатление:

1. Большое депрессивное расстройство (БДР)

2. Генерализованное тревожное расстройство (ГТР)

3. Зависимое расстройство личности (с избегающими чертами)

Текущий уровень функционирования в пяти основных жизненных сферах: текущее функционирование клиента оценивается по 6-балльной шкале (1 = нефункционален/функционирует/очень низкий уровень, 6 = очень хорошее или отличное функционирование) и подробно описывается с помощью более качественного объяснения.

1. Профессиональная деятельность (оценка 1/6). Клиентка избегает любой деятельности, связанной с компетентностью и достижениями, с момента иммиграции в Великобританию в 2010 году. Впадает в панику при одной мысли о работе вне дома. Избегает даже домашних обязанностей (например, приготовления пищи). Муж решает проблему ее недостаточной работоспособности либо сам, либо нанимает домашнюю прислугу практически для всех обязанностей.

2. Интимные/романтические отношения (оценка 1/6). Клиентка не чувствует своей значимости в браке с момента появления на свет двоих детей. Партнер эмоционально и физически отстранился от нее и не хочет говорить с ней об отношениях. В ответ на прямые расспросы он отвечает, что не любит клиентку, но будет выполнять свои «обязанности» как отец и муж и «заботиться» о семье. Клиентка чувствует себя беспомощной в этой ситуации, поскольку не может позаботиться о себе, ощущает зависимость от мужа в практических задачах (которые он решает), но чувствует себя отчаянно одинокой и разгневанной. Чувствует, что в его поведении по отношению к ней «нет смысла» и нет решения.

3. Семейные отношения (оценка 3/6). Настоящей сильной стороной являются ее отношения с сыновьями. Проводит с ними максимально много времени, старается помогать им с домашними заданиями, играет с ними, водит на крикет. Эти занятия сближают их, хотя в последнее время ее избегающее поведение мешает даже этим отношениям. Также чувствует себя изолированной от своей большой семьи в Индии. Других родственников в Великобритании у нее нет.

4. Друзья и другие социальные отношения (оценка 3/6). У Самиры есть небольшая группа подруг (не принадлежащих к ее культуре), с которыми она познакомилась в сообществе матерей после рождения второго мальчика. Кажется, что она хорошо с ними общается и чувствует поддержку, но из-за своего депрессивного настроения и избегания, похоже, не находит для них достаточно времени. Клиентка избегает общения с другими потенциальными социальными партнерами из своей культуры, опасаясь осуждения.

5. Функционирование и общая продолжительность времени, проводимого в одиночестве (оценка 2/6). Клиентка много читает, чтобы расслабиться, когда это возможно, но из-за хронического беспокойства ей не удается в полной мере реализовать свою любовь к чтению. С личной гигиеной все в порядке, но она с трудом справляется с домашними делами, полагаясь в основном на мужа и помощницу по хозяйству.

Основные жизненные проблемы и/или симптомы (при обращении в терапию)

Проблема 1: тревога, перфекционизм и чрезмерный контроль

Клиентка чрезмерно озабочена контролем над своим миром, чтобы избежать потенциальной катастрофы, – до такой степени, что тревожится по несколько часов в день, что приводит к снижению функциональности по типу ГТР (например, концентрация внимания, проблемы со сном, мышечное напряжение, неконтролируемая тревога). В основном беспокоится о своей работе, о возможных неудачах и некомпетентности. Это наиболее выраженная первоначальная жалоба, которая привела ее в терапию.

Проблема 2: низкая самооценка и связанное с ней хроническое избегающее поведение

Образ жизни: клиентка избегает и откладывает выполнение практически любых действий, которые могут привести к ощущению неудачи/дефективности и активировать самокритику и стыд. Дело дошло до того, что она боится заполнять бланки или подавать какие-либо документы, опасаясь допустить ошибку. Недавно клиентка также начала избегать выхода из дому (включая прогулки с детьми и участие в социальной жизни) из-за страха, что ее будут осуждать. Такое избегание избавляет ее от необходимости противостоять чувству провала и ущербности, но в конечном итоге приводит к депрессии и ощущению себя неудачницей, поскольку она не участвует в достижении ключевых жизненных целей (например, не находит значимой для нее работы, не водит детей на занятия).

Проблема 3: чувство некомпетентности, практической зависимости и отсутствие уверенности в себе в отношениях

Образ жизни: пожалуй, это самая актуальная проблема. Клиентка почти полностью зависит от мужа и помощниц по дому в плане практической поддержки, что укрепляет в ней чувство неполноценности и страх не справиться с этими задачами. Она также полностью подчиняется просьбам и требованиям своего мужа, несмотря на его отстраненность и критическое отношение к ней. Учитывая зависимость от мужа в практическом плане, не рассматривает возможность развода.

Проблема 4: хроническое одиночество и отсутствие близости

Жизненная модель: остается с мужем, несмотря на его критическое и отстраненное поведение. Клиентка чувствует себя очень далекой от него, считает, что она ему безразлична, он не удовлетворяет ее потребности, кроме практических (например, в еде, жилье и т. д.). Остается в отношениях, потому что считает, что никто другой ее не выберет (Дефективность/стыд), никто другой не позаботится о ее практических потребностях (Зависимость/некомпетентность) и что развод/расставание сделает ее плохим человеком в глазах других членов ее культурного сообщества (Дефективность/стыд и Социальная отчужденность).

Детские и подростковые истоки актуальных проблем

Выросла в Индии в семье рабочих, отличавшихся «перфекционизмом». Родители вырвались из крайне тяжелых социально-экономических условий благодаря упорному труду. У клиентки не было братьев и сестер; родители чрезмерно опекали ее, в результате на нее оказывалось сильное давление, чтобы она добилась успеха в учебе/академических областях. Установила для себя очень высокие стандарты успеваемости и была отправлена в дорогую частную школу, что потребовало больших личных затрат и жертв со стороны родителей. В школе она чувствовала себя чужой из-за своего низкого «социального происхождения». Родители ожидали, что она будет отличницей, и когда Самира возвращалась домой, ее не учили ничему практическому (например, готовить, убирать и т. д.). Хорошо учиться в школе и поступить в лучший университет было ее «обязанностью». Любое нарушение семейных правил или ожиданий приводило к жесткой критике/требованиям улучшить успеваемость и угрозам выгнать дочь из дома. Судя по всему, оба родителя поддерживали с ней одинаково отстраненные отношения и представляли собой относительно единый фронт, когда дело касалось этих экстремальных требований.

Конкретные неудовлетворенные потребности в детстве

1. Конкретная неудовлетворенная потребность: безусловное принятие

Родители с самого начала уделяли большое внимание успеваемости, а также критиковали и ругали ее, когда она не справлялась со своими обязанностями, поэтому ей казалось, что все, что она делает, недостаточно хорошо.

2. Конкретная неудовлетворенная потребность: стабильность эмоциональной связи и привязанности

Экстремальный и подавляющий подход к успеваемости сочетался с угрозами отказаться от нее, если она не будет справляться с учебой или не будет выполнять требования. В некоторых случаях угрозы становились реальностью: родители игнорировали ее в течение нескольких дней или даже недель, если не были «довольны» ею. Из-за требовательного характера отношений она часто чувствовала себя непонятой и одинокой.

3. Конкретная неудовлетворенная потребность: компетентность и независимость

Родители «пожертвовали всем» ради ее образования, отправив ее в дорогую частную школу и «освободив» от любых домашних обязанностей. Несмотря на высокую академическую успеваемость, клиентка отставала в освоении базовых навыков, необходимых для взрослой жизни (например, уход за собой, работа по дому, даже навыки, необходимые для оплаты счетов или пользования общественным транспортом). Родители отвозили ее в школу и привозили обратно, чтобы она могла «максимально» сосредоточиться на учебе. Она так и не научилась основам повседневной взрослой жизни, поскольку родители взяли на себя всю ответственность за ее повседневное функционирование.

4. Конкретная неудовлетворенная потребность: спонтанность и игра

В родной семье Самиры действительно не было времени для веселья и игр. Непрерывное и требовательное внимание к учебе и чрезмерный контроль за ее поведением означали, что спонтанность и игры в лучшем случае отсутствовали, а в худшем – наказывались.

Возможные темпераментальные/биологические факторы

Сообщает, что в детстве была интровертом и замкнутым ребенком. Отец, похоже, страдал от недиагностированной депрессии. При обращении за терапией клиентка страдала от клинической депрессии, терапевт назначил ей препарат из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина, и это хорошо повлияло на ее общее настроение.
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Примечания

1

Адаптировано из Young, Klosko, & Weishaar (2003).
Вернуться

2

Режимы, отмеченные звездочкой (*), – дополнительные, основанные на последних теоретических разработках [8, 11, 12, 13].
Вернуться

3

DSM-5 (англ. Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, fifth edition – Диагностическое и статистическое руководство по психическим расстройствам, 5-е изд.) – нозологическая система, «номенклатура» психических расстройств, которая используется в США с 2013 года. Разрабатывается и публикуется Американской психиатрической ассоциацией (APA). – Примеч. науч. ред.
Вернуться

4

МКБ-11 – Международная классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 11-го пересмотра. Ее составляет Всемирная организация здравоохранения при участии специалистов из разных стран мира. В феврале 2024 года правительство РФ приостановило внедрение МКБ-11. В России продолжит действовать МКБ-10, которая была принята в 1990 году. – Примеч. науч. ред.
Вернуться

5

Используют и название диалектико-бихевиоральная терапия (ДБТ). – Примеч. науч. ред.
Вернуться

6

21 РДС в YSQ-R. – Примеч. науч. ред.
Вернуться

7

Мысленный взгляд. – Примеч. науч. ред.
Вернуться

8

Клиническая модификация Международной классификации болезней (МКБ-10), набор диагностических кодов, используемый в США и других странах мира, разработана и рекомендована ВОЗ. – Примеч. науч. ред.
Вернуться
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0GB yWeps | UpeamepHo cOCpeAoTo- | MBepcuonHbie peximsi:
MOLMOHANLHOMY | UMBACTCH Ha NOTPEGHO- | * CBEPXCKPOMHIK
npuCyTCTBMIo/co- | cTAX ApyTUX
HacTpoiike

Hegocratouriit | lleguuy: Kanuryns. Coanapanme nocpencraom | Koraa 8 Gbinin peGeHKom, KTo-HAGYA CReann 2a Tew,

camokoHTponb/ca- | OtcyTcTane He Bbinonkser 3aganns | kanumynaum: TOG B BHINONHAM AOMAILHER 32/3HHE M ADYTHE

mopnCuMMEa WETKAXTPAHA | 80 KOHU, NerKO CAGETCA. | HeAVCUMIIMHMDOBaHHI | 0GR3AHHOCTH B Bawe Cembe? Bbiin N NOCTeACT-
poanTensckoro | UaGeranme: pebenok; CepauTit/ MR YCTRHORTIEHS! a2y MHbIM W HETPOTHBOPEUMESIM
npucyTcrams. VaGeraer oraeTCTaeHHo- | PazbapenHbiiy/ OGKeHHbIit | 0Gpa20m, UTOGb! Bbi COOMIORANM CemeitHbie npaguna/
PeGeHok He Gbin | CTV M MI03BONAET ADYTUM | peGeHoK; TPaHULEI? BbINW M NIDRANPUHATS LAY A7 TOTO, 4TOGS!
CO33aH AR BHINOA- | BHIMOMHATS CKyuHble W | M36eraiome pexyimei: |51 BALLV GATLA 1 CECTPbI He MDORBNANA HeYBaXeHUA
HEHA CKYUHBIX | PYTMHHBIC 3a83HHS. “M3Geralowui 3ANTHIK; | WK He IDUUMHAIA BPeRa APYTM Tiofam? TPYAHO in
W DYTUHHLX | YKTOHFIETCH OT paGoTel | OTCTPAHEHHI 3ALLMTHYK; | BaM BO B3POCTIOM BO3PACTE BHIMOMHATS PYTMHHBIE Wk
333HWA VI BLINOT- | WA MDUXOANT MO3AHO | OTCTPAHEHHHIA CaMOYTe- | CKyuHble 327aHWA? 3aMUaIOT N OKPYXaIOLLMe, UTO Bt
HeHIS OGIUHBIX | Vi He BHIMONKAET 06R3a- | wiTens CKITOHHbI MEPEKNAZLIBATS OTRETCTBEHHOCTS Ha HitK? Ya-
OGRIHHOCTEN | TenbHble 3a7aHMA. VIHBEDCHOHHbIE DEXUMS: | CTO MW BaM KEXETCR, UTO Bbi MOXETe FOBOPHTS Wil fe-
(Hanpumep, TepdeKUMOHMCT-TNep- | MaTh BCe, UTO BaM 3AGNATOPACCYAUTCS, He J3yMBIBAACH

KoHTponep






i_020.png
MexnuuHocTHbIE

Pannne gesagan- | Heygosnersopen-
Aeaagal A P b oGnembl (Hanpumep, |  TunuHbIe pexumbl Bonpocs
TBHbIe Cxembi | Hble MoTPeGHOCT
& oTHowenux)
Ms6orro! cuneTenscTe0 Toro, uTo | Maberaiowive pexctm KXYAWEMy? KaXETCA M Bam, U4TO HET CMbICAa NUTaTs
K HeMy OTHOCATCA | OH HECNIPSBEANMBO CTaHO- | OTCTPaHEHHBIA 3ALLMTHUK; | G0MbLIME HAAEKABI? C APYFOfi CTOPOHBI, BCErAa M Bl
HecnpasennMBo, | BUTCA HepTBOW; OTCTpaHeHHbIfi camoyTe- | AymaeTe 060 BCeX TONbKO CaMOe NyuLlee U He NpeanpH-

oBsunaor, Koraa
uTo-To wAeT He Tak;
 Huam 0BpausaioTca
He TaK, Kak ¢ 6pa-
ToAMM U CecTpamM;
o cranosnTeR
HepTBO, HaA HAM
usnesaoTcA

Owwager, uTo apyrve
10336OTATCA 0 Hem wnn
sce nenpasur.

M3beranue:

M36eraer oTHoweHWH,
6nM30CTH, OCHOBaHHOT Ha
pasercrae v aosepum.
Muzepen
Domurmposanme, KowT-
PO, MaHMnyIMpOBaKUe,
HanageHue Ha Apyrix

€ uensio AaTs owyuerme
enaci n npesocxon-
cTea, uTo6b1 ApyTHe He
Mcnonb3osany sac / ve
o6pausanmcs noxo.

C apyroi cTopossi, Haue-
HO WaeanUSMpYET ApYrUX
KaK CpaseaMBLIX u pas-
HBIX U He NpeAnpUHMMaET
anexeaTHBIX Waros AR
co6CTaeHHO 3aLMTLI

wwurens;
**BecnomoLybIf KanwTy-
nAHT;

*Kaneiowiar ce6r Heprea

Vsgepcuonsbie pesum!
Arpeccop,
Xuuwsni;

*Heynssumsiii/Maeanusu-
Pyl runepKoHTPONED;
* Marunynsrop

HMaETE Mep NPEAOCTO-POXHOCTH, A3E KOTAA APyTHe
370 Aenaior?






i_010.png
MexnuuHocTHbIe

Pauue gezanan- | HeyaoRNeTaopen | .o, (anpumep, | Tunusmsie pexams Bonpocsi
THBHblE CXeMbi | Hble noTpe6HOCTIH
& oTHOWeHMAX)
Heycnewnocts Deduuur: Kanumynsuw Coanagaie nocpeactaom | Kro-HGYAb M3 BalLIX pOAMTENi KpHTMKOBaN Ba
Toowpextie, no- | MpunaraeT manvvyM | kanurynswwn: CN0COBHOCTI Wi AOCTIKeHMA? MloRBEpraACs in
XBana, NoAAePXKa, | ycunmit; YAIBMMBIVt (TPEBOXHBIT; Bbl UPE3MEPHOI KDUTHIKE CO CTOPOHBI yumTeNei uin
DYKOBOACTBO, | PaBHAETCA Ha APYTUX, | MOTpMeBWM HeyAauy) | APYTYAX HauMMBix MloAe? B ACTCTBE/iOHOCTH BaC KOTga-
BO3MOXHOCTMANA | nonaras, uTo oH Gonee | peGeHok; HUGYi XBaTATM WY IOOLIPANIA 32 Ballly PaoTy/yue-
COBEPUEHCTBO- | yMHble M CTIOCOGHble, | CepAMTHil pe6enok; 6y? Bbin AWy BaC 110 KaKOI-MGO MPUNUMKE TPYAHOCTH
Bawm Vis6eratime: MnybcugHsiit peSenok; | ¢ yueoit B wkone? Kak K STomy OTHECTMCS PoAMTeni/
TpokpacTukmpyer, na6e- | HepncunnnnHmposakisiit | yuvtens? Boifia 1 @ Baueit KM Kakas-no chepa,
raer paGounx 3aganMit. | pebenok; 8 KOTOPO/1 B OLLYLLIANA CBO@ MACTEPCTO 1 KOMMETeHT-
Vigepens: BiyTpestuti KpuTuk (Kapa- | HOCTB? CraB B3pOCTbIM, Bbi KOTa-HiGY UYBCTBOBaNM,
HeycranHoe crpemnenme, | 1ouiwi, TpeGoBaTenbHbii): | T0 He packpbiBaeTe CROM HCTUHKbI MOTEHLMal (Ha
CraguTpabory asiwe | T HeyRauHMK, TIyMbil, | paGoTe/yebe)? Bol CpagHMBaeTe cebl C ApYTVMM U Cit-
3A0POBLA Y OTHOWIEHMI | Heymensits TaeTe MeHee CoCoBHbIMT
CnaptHepow, cempeit, | Maberaioue pexam:
Apy3bAMA OTCTpaHeHHBIiA 3aUNTHNK,
OTCTpaHAIoLWiicA camoyTe-
wirens;
* Wty uuuit 3aBepenuit;
*LyTNVBbIA 3aLUTHIK;
ViBepcvionbie pexuMs:
Mepdexumonmcrrnep-
KoHTpOnep;
** Knoyk;
Camogozsenunatens
(ToGegyens)
O6naanmie ocobt- | Leduuu: Kanurynsuw Copnanative nocpe/CTeo | Baiun POZUTENN KOTA-HUGY b A38a7M BaM MOHATS, UTO.
MANpaam/rpan- | Pasymkbiemno- | XBacTaeTcn AOCTINKe- | KanuTynsuwm: NIPBITa W YCTIOBHOCTH, KOTOPSIM AOTKGHb! C/IEfI0BATH
AM03HOCTs CnefoBaTenbHble | HAMM; COpeBHYeTC | “TpaHANO3HbIM PeBeHOK; | APYTHe, K BaM He OTHOGATCA? CO3RABaNOC nM y Bac
OrpasieHus; | CApYrUMM, A0GMBARCH | * V136anoBaHHbI PeGeHOK; | BieuaTien e, HTO Bbi & USH-TO OCOGRHHBI Uenosek?
NOAREPXKa B pa3- | NPEBOCXOACTEa Hal KM KaK Baluin poavTeny NpoRenanu ceoio o60eb? B i
BUTUM COCTPaRa- AKUGHT Ha MATEPMaNbHbIX NOAAPKaX?







i_028.png
Tunnunbie

BepGanwuoe | HemePOanbHbie Tenechble Peakuyun Tlonsopsie
Pexumbl (ecTb, Lens nosepenna | Kamwu 8 paGote
COREPXAHNE | nopepenuenTon) | OUYMOMNA | KoHTPRepeHoca TepanesTa
n noGykaesns
OGeuHAIoWMiA | <A 3T0r0 He 3acny- | OTeepraer/ceoguT Tues (8 HTepecax | 3acTaeuTs KvenTa | Tepaneet HefocTa-
KpUTHK X1Balo, 7 06y2a> | K MAHUMYMY COGCT- KnvenTa) MOUYBCTBOBATS BUHY | TOUHO HAMOPUCT
BeHHble NOTpeGHO- 3270, UT0 OH flenaeT | B yCTaHOBNEHMN
CTuu fobneaetca ‘aKLEHT Ha COBCTBEH- | OrpaHUueHYil Ha
BOCCTaHORNEHUA HOM BLI3JPOBNEH/ | STOT PeXiM
TONbKO ANA TOrO, 1 Gya1yuem cuactbe
UTOGH yMeHBLITS
evAke pOGnem
KnenTa Ha fpyrux
Pexumbl Konukra
OTcTpaHenhbi | OnuceisaeT OtcTparenocTs, | OTkMiouenme | YCTanocTs, cownu- | UToGbl OTCTPaHMTLCH, | OTCTpaHeHbIM 3a-
3awmTunK/ OT- | npoGnemsioT- | ouenenenute, ouwyuenui, BOCTS, OTCTpa- | u3Geraite yazu- WHTHUK OMGOuHO
CTpamenmuiii | CTpanento. Korga | 3e80Ta, «3arpyaka» | AeNepCoHaniza- | HEHHOCTB, CKYKa, | MOCTell, CBR3aHHBIX | MDMHUMARTCA 32
CamoyTeww- | ero CpawMBaloT | UHGOPMALIM B OT- | MR, PUTWIHOCTS | <XOXeHMENO | CaKTUBALVel CXeMbl | pexum 310pOBOTo
Tens OTOM, UT0 OH Uye- | CTpaHeHHOMWIM | Tena, C3MaWaR | PRIy, pasoua- | (anpumep, uToGe | B3pocnoro. Tepa-
CTByeT, OH OBLIUHO | LMHVUHOI MaHepe | OTARNEHHOCTS OT | posakme. (Moxer | n3bexars Gonw, neat HeflocTaTouro
oteeuaer: e |wnnemanepeon- | apyrux CNPOBOUMPOBATL | OTBEpXeHNA, MOfaB- | «GeaKanoCTers
320 NMakH (Upeamep- PeaKUMIOTepa- | NeHHOCTH, yHVXeHWS, | B 0OBXOfIe 3TOr0
HO ONTMMACTAUHOM neTa. Cxema c60A | noTepw KoHTpons). | pexima
W nosuTero W3-32 OTCYTCTRNA | OTCTaHeHHbI
HacTpoeHHoi) nporpecca) 3aWMTHAK OWMGOU-
HO NpUHMMaETCA 32
pexiM 30posoro
e3pocnoro. Tepaneat
HeflOCTaTouHO «Ge3-

XanocTem» B o6xope
37010 pexuma







i_019.png
MexnuuHocTHble

Pannue aesanan- | Heygoenersopen-
npo6nembi (Hanpumep, | TunuuHbie pexumb! Bonpoce!
TWBHbIe CXeMbl | Hble NOTpeGHOCTH e B b=
& oTHOWeHUAX)
*OrcyTcTeme censn | fleduuur: Kanutynauus: Cosnanatue nocpencTBom | Kakye Mecta 6bu Balmmu NOBMMbIMM 8 AETCTBE, e

cnppooii

BosmoxHOCTS non-
HoleHHo 06uaTbeh
MPUpPoAoH, Heno-
CraTouHan s03moN-
Hocrs pasenearh
cansb C mecTom
(ecrecraennoit
cpenoi)

Deiicreyer pasobuento
W Gecrenecko, matepu-
anmcTHdeH; He umeeT
aKTUBHBIX OTHOWEHMIT

€ npuposoii.
Useranve:
AkTHBHO u3GeraeT nposo-
AT epems Ha npupose
WM NpoBoAwT Bpema Ha
npupoae oTcTpaKesko.
Unsepa
MoTpe6uTenscreo; ro-
CNOACTBO Haa NPUPOAOTE
W ee sucnnyaTauns;
enonb308aHuMe NpHpoAs!
MCKnIOUMTENbHO Kak

PecypCa, KOTOPbIM MOXHO
MaHMNYAMpOEaTL M M3Ene-
Kab 13 Hero ebiroay

KanuTynu
VAseumbii pebenok
M36erawouume pexumsi:
OTCTpaenHbIA SaLMTHIK,
*MaBeraiouui saumTHIK;
OrcTparentbii camoyTe-
wwrens

Msepcuostisie pexumei:
Camosossenuumsatens;
Xk

b1 UyBCTB0BaNM CE6A HaMGONEE KUEDIMM M CE0BOA-
HBIMU? CKOIBKO BPEMEHY Bb1 IPOBOAW Ha NPHPOAE

& AieTCTBE? KakyE NPUPOAHLIE MECTa BaM 32NOMHATMCS.
Han6onee OT4ETB0? KOTA3 Bl MbICARKHO COCPeAOTO-
UMBBETECS Ha STUX MECTaX, BOSHUKEIOT /1M Y BaC KakMe-
Mo 3aMETHbIE 06D23LI WM OLLylEHWA? Kakve ouy-
LEHWR BOSHUKBIOT & BaLIEM TeNle DM BOCTOMUHAHWN
06 3THX MECTaX? BbinN A Y BAC U/WIH Y KOTO-TMBO U3
neHo8 Baleli cemb 0COBbIE OTHOWIEHS C KMBOTHEIMM
WAM MUPOM NPUDOSI? KaKUE NOCTYNKH wneHos satueit
CeMbM MOTYT CEWAETENSCTBO0EATS 0 TOM, UTO 0k 3360~
TUAMCH 0 NPUpOAE 1 OKPYKaloWEN cpene? UcnbiTbisann
7 81 KOTAA-HMGYAB GECNOKOVICTEO N0 N0B0AY TeKYAX
3KONOTMUECKWX KpMSHCOB?

*Hecnpaseanneocts

Leduunr:
Kynetypa cnpa-
seanusocTy,
pasHonpasus,
Bo3moxHOCTH
pasbACHATS Ca0l0
Touxy 3perun.

Kanurynsuus:
WHTepnpeTupyeT noge-
Resue ApyTAX nioged Kak
MPUSHAKY BUKTUMMSALA
Hecnpasenmeoro 06pa-
wenns;

WkreprpeTupyer Heratue-
Hble COBLITUR Kak

Coenananve nocpencreom
KanuTynu
VAseMmbI (BUKTUMASHpO-
BanHbIi) peenok (pebe-
How-wepTea);

CepanTaiii pe6erok;
Mmnynscuerbii pebenok

Koraa 81 Gbiu EGEHKOM, K B3I OTHOCUINCD WHade,
4em K APYTAM AETAM, — BaLLIM POAWTENM, KOG, CEEPCT-
HUKU? OTHOCHIMCS /1M K B3M KEK-TO UHAUE, UYeM K BaLIMM
6paTbAm U CecTpam? Hanpumep, 3aCTaERAAN A Bac
UYBCTE0BATS CEBA MeHEE BaXHBIM WM HECTPaseATNED
pacnpeaenanu 06a3aHHOCTH o AoMy? CTas 83pocnsiM,
b1 KOTAG-HUBYAL UYBCTBOBANM, UTO MMD HECTpaBEAME,
Bbi KepTBa? KaETCA 11 BaM, UTO HYIHO FOTOBUTBCR






i_022.png
Panmue gesagan-
THBHBIE CXeMb

Heypoenereopen-
Hble noTpeGHoCT

MexnuuHocTHble
npoGnems! (Hanpumep,
& oTHOWeHmsX)

TanusHble pexumsi

& nonsitke 06pectu
ocrsaemylo naekTMu-
HocTy; npuTEOpRETCR,
uT0 06712 naeT CbHBIM
4YBCTBOM MAHTMuHOCTH
v ysepenoci & cebe

*Orcyrcrame ocmo-
cnentoro mupa

Mepeceuesme no-
‘TpeBHoCTeit B0 Bcex
cremax.

Deduupr:
BosmoxsoCcTH AnA
pasewTu Haum-
MbiX counanshbix
cansed, AocTu-
HEHUR SHAMMBIX
ueneii u ycrpem-
newwit

Kanurynaums:

Coenagarme nocpeacTeom

BOCTpUHMMAET U3Hb KaK
nycryio, Geccmicnentiyio.
Hy8cTeo oTopeaHHOCTH OT
Apyryx iope u Mupa.
Mseranue:
Hepeanvsaus, avccoun-
auus, Renepconanusaums,
ncesnonpunankn nomora-
10T M3BeNaT outylieHA
nycroTe, Gecembicnestio-
CTH Ku3HM; ynoTpEGneHMA
HapKOTUKOS, A/IKOTON.
Mreepon
Uennrerca 3a nceagokok-
TPOS U CMBICH, HanpM-
mep, cocpenoTounsarcs
Ha 0CA33EMBIX USHEHHBIX

anuTynsum
VAsewmbii (oTpewsenHi)
pebenok;

CepavTeili pebenox
M36erawoume pexumsi:
OTCTpaHeHHbIl 3aWMTHK
(mccoumaTuensii);
Orcrpanenbiii camoyTe-
wwrens;

*MoKopHBIlE KanuTyARHT
Musepcuonisie pexum:
*Monnuanta/*Mputsop-
ik

KakMe LeHHOCTU Gbin BaHbI AN Baleli cembn & AeT-
cree?

470 660 BaKHeE B Balel Cembe: YCreX 1

CTaTYC Wi Apyrue Bewn? HTo Gonbue Bcero 3HauMA0
A BawwX poavTenel, Koraa bl pocTu?

HaCKO/IoKO CH/IbHO 8313 CEMbA NIPOABNANE MHTEpEC
KOMbITY M CTPaAaHWAM ApYTWX Mioae & MUpe, KoTopsie
CTpaAaioT (HaNPUMED, APYTUX MO, KUBOTHEIX,
npupoasi)?

TIpUHaANEaNa M BaLIa CEMBA K UEPKEU WM KaKOT-
M0 ApYro¥i AyX0BHOY rpYNNE? Hawno 7 3To OTKAMK
Y BaC? CMOTAM 7 BbI MOUYBCTEOEATS CE67 UaCTbIO 37070
Co06uecrsa? CKonoKo Bpemenu/3Heprin Goino noTpa-
eHO Ha NOAEPHKY 6ar0TE0 PUTENbHBIX 0praHM3aLMiA
WM APYTAX MHoAe eke cemn? MHOTO i y Bac Gbino
£03MOXHOCTER N006ULATECH C NPUPOAOH? COBKO
‘EpemeHY Bbi NPOSOAWAM CO CEOUMM POAUTENAMHA Ha
CBEXEM B03yXe UAM Ha NpUpoae?






i_035.png
TunuuHble

BepGanbhoe | HeBEPOABHbIE | oy Peakum Togsopubie
Peumbr (KecTbi, Lens nosepenus | Kamim B paGote
CORPNAHIE | nogepenmenton) | ONVUSHIR | KoHTPREpeuoca Tepanesra
nnobyxpenns
‘ocHoBaHO Ha
HaxoXzieHu Tena
& comacum c Te-
eCHbIMA CUTHa-
namw; crpemuTca
K camooulyueHio
" copepxanmo,
B3AMMOCEA3AHHEIM
o Bcemt XubiMA
cywecreamn
CuacTmesin | KiuewTmoxeT | Packpenowensoe | MkTencuahbie | Tepaneat Vicnbimoigats Gonee | AKTMBaLAA Cxemsl
peberok pagoeatscs, camoBbipaxeHme, | ouywieHus OllywaeT cenb | BbiCOKW ypoBeHy | TpeGogaTensHoro
6biTb COHTaH- CMex, Nnau, CNOK- | B ronoBe, pyKkax |  urpueoit PpapocTy, Becenb, KpUTUKa y Tepa-
HbIM, CMeATbCS TaHHbIe peaKUMN | M TYNOBMLLE; W CMIOHTAHHOV Ua- | CMIOHTAHHOCTV M BHY- | NeBTa NpUBOAMT
W HaCRaXaTbCA IMNEPUYBCTBI- | CTAMM IUNHOCTI | TPEHHETO YAOBNETRO- | K AWCEanaHCY:
KUIHBIO; UTO-TO TONLHOCTLBO | KiMeHTa peHus upeamepHsit
Aenats pagu yao- Bcex yuacTkax $okyc Ha Tpasme
BOMLCTEMA, a He Tena nurHopupoBaHMe
wCKMIOUMTensHO pexima Cuacreo-
paan gocixe- 10 peGenKa. Pexim
WAL BLIpaXaeT TunepkonTponepa
e TBOpuECKN (<@ce OMKHO GbiTs
(Hanpumep, uepes N0 Npaeunam)
Takew, My3biky, nMuaeT Tepanio
McKyccTBo) JKMBOCTH, UrPMBO-

1 aMnaThuecko-
0 pe3oHaHca






i_018.png
MexnuuHocTHbIE

Paune gesanan- | HeyRoaneraopen- | 6.y, (wanpumep, |  Tanusmsie pexcums Bonpoce!
THBHbIE CXeMbl | Hble NOTPeGHOCT
B OTHOWeHNAX)
ponesan mogens | useraer owmGok. VsGeratoue pemums: ‘CTPemMTECH MU 851 GbITs NydWMM? TRYAHO 11 BaM Npo-
npuopuTera paco- | Musepeu OTCTpaHeHHBIih SAWMTHWK; | CTUTs Ce67 32 CoBEpLIEHHBIE OWMGKW? 3aMeNanu N Bl
ol HAA 300POBbEM | OTKASHIBAETCR O CTaH- | OTCTpaHeHHsiii camoyTe- | Koraa-HWGyab 3a Co6OVi Menanve waberaT sbicTynne-
u cuacToem napTos; Geccucremnsili, | wurens HWii Ha PaGOTe W3-33 CTPEXA NPUCTANBHOTO BHAMAHMS
HeBpexHbIi noaxon Mnsepcuonribie pewumsr: | Konner?
*Beanenshuk/06n0mos,
*Becnomoussbil kanwTynamT
Kecrokocts Hepocratouto Kanurynauws CoBranative NOCDEACTEOM | HaKa3biBanu nv Bac KECTOKO & AeTcTee (HanpuMep,

Nio6oen, Tenno,
npueRzaHHOCTS,
3a607a.
Crnuom:
Hakasahue, cypo-
B0CTH, KpUTHK3,
ocymaenme.

Kapasouwwii KpuTuK,
cypossili N0 oTHOWEHMIO
K cebe u apyrum.
M36eranue:
LepwuT Apyrux Ha paccro-
UM W3-33 CTpaxa GbiTb.
HaKazaHHIM.

Muzepen
Emy He xearaeT camo-
yeeperHocTH, oH sce
npowaer.

e —
‘Vaseumbil (Anoxoii) peGe-
HoK;

30/ W * OBMeHHbIA
peberox;

mnynbcuaHs peberok;
BHyTeHH KpUTHK (Kapa-
toumi)

Vnsepcontibie pexums
**pesmepHo CHUCXOAN-
Tenbhbif Bcenpo WAt
pesum

Kpuuanu Ha sac, Gww) 3a CosepuEHHbIE 0WMBKU? Bac
YHWKANM W/ 33CTABNANM UYBCTBOEATS Ce6R BUHOBa-
ToiM, KOTAA Y BAC UTO-TO MOAYUENOCH HENPaBUABHO?
Crag B3poCNbIM, CUMTAETE /1M BbI, UTO 33CTYKMBaETE
HaKa3aHw, ecu cosepuiaeTe oWMBKY? HyecTeyere an
Bb1 CEBR 0GA3AHHBIM HAKAIBIBATS ADYTUX, KOTAR OHM
ROCTYNaH0T HEMpaEW/IsHO? BeCroKOMTECH A Bbi, UTO
Apyrvie HakamyT sac?






i_005.png
Mexnn4HocTHbIe

Pautine fesanan- | Heyionersopei- | o6 ou,; (wanpumep, | Tumusmbie pexcmor Bonpocsi
THBHble CXeMbi | Hble NoTPeGHOCTH
& oTHOWeHUAX)
Townmyrocs/ Leguu: Kanurynauvs: Comnajiauite NoCPEACTEOM | BN /M BALLW POAWTENH FOTOBLI MOCTORHHO MIOAREP-
Hecrabunbrocts | MocTosmHast BuiGMpacTuTepUMO | KanuTynAUMM: XWBaTb U 360TNTLC 0 BAC? CTaNKMBAMCh 1 BaWM
SMOLVOHANbHAR | OTHOCHTCA K NapTHepaM, | YA2BMMbIR (GPOWeHHSIY) | GaGyLIKM 1 ACAYLIKY Wik NIDEACTABTEN NPEAbIAYLIAX
BOCTYMHOCTL MWL, | KOTOpHIE He CIOCOGHH | peGenok; TIOKOEHMt C Tem, UTO UX 6pOCaIM, UTO MIOBMANO
OcyuecTBRRIOWMX | B3ATH Ha Ce6A 06R3aTeNb- | CepANTHIA PeeHOK; Ha BaLLVX POAVTENeit? Bbin A KTO-MGO U3 BawMX
BOCTUTaHME; crea. MAYNbCUBHBI Pe6RHOK | pOAVITENeil SMOLMOHANBHO HEflOCTYMEH MO KaKoit-
Moaaepka ViaGerasume: Vaberaiowvie pexumbi: | MMGO NpUuMHE (HANPUMED, W3-2a OTCYTCTBUR PaGOTH,
W PYKOBOACTBO, | MaberaeT Gnuakwx OTHO- | OTCTPRHEHHSI! JALMTHUK; | NePeNajios HACTPOGHHS, YNOTPEGTIHHS! aIIKOTONS W
nomoraioume wewnit 1 06R3aTenbCTa. | “lllyTMBLIA JAUATHAK, | HAPKOTMKOR)? bl NV B ASTCTBE NEPHOAL, KOTAA Bl
cnpapnTbcaCHe- | Mcronsayer komnyb- | Mywit opoBpenns; GbiW PaaNyueHsi CO CBOWNM POAUTENAMM/ONIeKyHa-
yaavelt; BHbie crparerun “BeaensHnk/O6noMoe; | ? MIOKWAAN N1 BAC B ACTCTRE VI YMUPAN 71 KTO-TO.
SMOUMOHANEHAR | CORMARAHWS (HANPUMED, | OTCTPAHAIOLIWIICA CaMo- | Ba kA AN BAC? ECTI A3, TO KaKylO SMOLIMOHRNISHYIO
CTabUnbHOCT. nepeefiaHme, ankoronb, | yTewnTens; NOAAEPXKY Bbl NONYUANN OT CBOMX POAMTEnait (Mnn
Cruwkom: ncuxoaKTMBHbie ewect- | TIOKOPHBIVt KAMMTYNAHT; | APYTUX MIOAH) MOCe 3TOrO CoBiTua? Crag B3poCTbiM,
IMOLMOHANEHAR | B2) A17 CAMOYCTIOKORHA | “BECTIOMOLLHBII KANMTY- | GOPETEC N Bbi C UYBCTROM MIOKMHYTOCTH, OTUGAHIA
HefloCTYnHOCTE/ | & ofUHOUeCTRe. T W OQUHOUECTE?, KOTAA HAXORVITCH BN OT GTZKX
npomeopeus | Uuepcns: upepcyiotmbie crpateru | sam nionei? Vi 3ambikaeTecs B cebe, 6pocas Apyrix
BocT; Heynaua | Liennerca 3a naprHepos, | s 20 TOr, Kak OHY 6POCAT BaC? OXWZACTE /M B, UTO
Apy2en. CraHoBuTcH Arpeccop; Apyrvie GpocT Bac?
ceppuTemMnHananaeT | Knoy;
HanaptHepa 3a nioGyio | * MaknnynsTop;
paanyky * CBePXaBTOHOMHBIi
Hegosepre/oxu- | eduur: Kanurynsuws Coanaanite nocpeactaom | KTo-HMGyAb MpMUMHAN BaM GO, OCKOPGNAN Bac, naMe-
Rakvie XeCrokoro | 3awmra, Gesonac- | VcnbiTizaeT Bnedenve | kanurynaumm: WAN BaM W NIran Bam B feTCTRe? KTo-HNGY b Npuun-
oGpauenms HOCTb, CTaWb- | KNApTHEpaM/APY2bAM, | YA38MMBIiE (TOABEPTLUIMACA | HAN BaM GO WN PUKACAACA K BaM HENOROGaIOLIMM
HOCTb, HaleXHOCTb | KOTOpbie NPORBARIOT Hacwio) peGeHok; 06pazom & Aercrae? Kro-mbyas U3 Baluux poanTenei
ML, OCYLIECTBNAIO- | KECTOKOCTS; CepauTsiit peSeHok; 7Iran BaM, UCMOb20BaN BAC B CROWX UHTEPECaX Wi
WX BOCTUTaHME | TepMAMO OTHOCHTCH K ke~ | VIMMyNbCHBHI! PEGRHOK; | MBITANCA MaHMNYAMpORaTh Bamn? MogBepranice in est
CTOKOMY OGpalLeHVIo; | BHYTD@HHMI! KpATVK (KaPa- | YHWKEHWIO CO CTOPOHbI POANTENeit Wni APYTUX une-
BefjeT ce6f cnocobom, | towwyuiA): <Tbl TpA3HBIA, HOB ceMby? MbITANcA MM KTO-HMGYAb B Balleil ceMbe
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Tunnunbie

BepGanwuoe | HESSPOABMBIE | o Peakuma ToAsopibie
Peumbr (kectbi, Lenb nosepenns | Kamuu e pacote
copepmanme ey S EE e Tepa
W no6yxaenna

ANATONYUSHUA | CTPECC, CBAI3aHHBIA | BbIPaXEHHE cam o cebe COMOLLBIO HUCXOAA- | B M3NMWHE pauy-

noARepXKy; CTpe- | ¢ 06paGoToi nMua, nopgep-  [nomabomTcA, | wero (0coaHaHHOTO | oHanbHOM/KorHI-

MUTCA K 340DOBLIM | TPaBMS; 336OTUTCA | XMBGeT 30pO- | PACCTABT PO~ | pellieHi A Ipobnem) | TMHO# moznLum,

CBA3AM C APYrMM | 0 Cebe 1 CBORM Tee | BbIfl yDOBEHb | PUTETBI B CBOMX | 11 BOCXOAALLEro He JeMOHCTPUpYR

iopsm; npen- PUTENLHOMO | NOTPEGHOCTAX; | (BOMIOWEHIS) MeXa- | TennoT v aMmaT-

NpUHUMAET warn KOHTaKTa BLIMONHUT AOMALLI- | HUMOE; OXBATBIBATL | UECKO HACTPOMKY

AnA yAoeneTaope- We 33aHN B Me- | M TPaHCHOPMMPORATS

HUR SMOUMOHT- PepHBAX MEXY | PEXWMbI KOBMPORa-

HbIX NOTPEGHO- ceccuamm i, yCTaKagnMeaTs

CTeit B 310pOBBIX OorpaHmueHms ana

‘OTHOWIEHAX; KOH- popTensckix (Buy-

UeHTpUpYeT Hep- TpenHero kpuTKa)

TWi0 Ha oGTaCTAX PEXVMOR U peXMOB

mactepcrea/no- Paccepentoro/Vn-

TR, uTOGH nynbcgHoro/Hegne-

yewnuTs uyacreo LANUHADORaHHOTO

camoasipaXe- peGenka. Pazavue

A%, yBepeHHO uyBCTBa 3HAUAMOCTI

wmanocepaHo W CBR3M, OCHOBAHHOTO

saumugaer co6cT- Ha @3aMMOCB3I> —

BeHHbIe FpaHMLE! nOHUMAHIN CBAIN

(0T TpeGosannit Mexay co6on v ecemin

ApyrUX, paGoTs KBBIMM CyleCTBAMA

WT.A); olyuienue
camocTh conno-

weHo» —
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Mexnn4HoCTHbIe

Panune geaanan- | HeyRoaneropen- | 6.y, (wanpumep, | Tanuamsie pexcum Bonpocki
THBHble CXeMbI | Hble nOTpeGHOCT
& oTHOWeHMsX)
Tedexmerocts/ | Neouuur: Kanumynauus Comnaganye nocpenctaom | Virpan fiu C Bam KTo-HMGYAb & ACTCTRE, NPOBOAWA T
cin Geaycnosan Tepnmo oTHOATCA KanuTynAu: Bbl BMECTE BPeMS, CMACH, BECENCh WM AYPauacs?

nioGoas, K APY35M, KOTOPHI@ Kpit- | YA28MMbIi pebenok (TToR- | UyBCTBOBANM /1M B, 4TO BAC AGVICTBUTENISHO MOHMMAIOT

npunsTYe, TUKYHOT 1 OTBEPIaIOT er0. | uHeHMe/CTHA); KaK CAMOCTORTIbHYIO TIAUHOCTS (2 He KaK TOrO, Kem Bt

HeajeKBaTHan 3a- | BO3RORUT ADYTUX Ha CeppuTsiit peeHok; ROMKHbI Gk GbiTh)? KorAa Bbi rOBOpHTE 06 SMOLMSX,

LT OT KpUTMKW, | MbeecTan, oGaMHSR VIMnynbCuBHbit PEGEHOK; | & KaKOW CTerlei ApYTHie CIoCoBH! BbICTYWATS BaC

YHUKEHNS, XECTO- | v yHWKas Celn. BuyTpeHunit KpnTK (KAPa- | M NI0-HACTOALeMY MIOHATS BaLLIMA TPYAHOCTH? B KaKO#!

Koro o6pawenma | UaGeran 1ouit; TPEGOBATENbHbIR): | CTEMeH BaLLN POAUTENY GbifA CIOCOGHS! YAOBNETRO-
BepAAT ApYTUX Ha MO~ | <Thi MIOXOM, HUKUEMHI, | PUTb BaLLIA MOTPEGHOCTH? CHIrPai A Bbi Kakyio-
LVMOHANBHOR AUCTAHUNM; | HENDUB/IEKATENbHYI. | AMGO PO B YAORNETBOPEHIH NOTPEGHOCTEH CROMX
He nozzonAeT Apyram | MaGeraiowme pexums popurenea?
YEUETS yA28MMOCTS Wi | OTCTDaHeHHbI 21MTHUK; | VICTBITBIBANH /in Bbi B AETCTRE KPUTHKY WK OCYX7eHE
conmamTsCa. *M3Geralowyi JANTHIK; | CO CTOPOHbI KOTO-IMGO M3 WISHOB Balued Cembin? Uye-
Wusepcw OTCTpaHeHHbIi CaMOyTe- | CTBOBA/IN /W Bb, UTO BAC NPUHMMAIOT TAKIIM, KaKO# Bbl
BO3BOAWT ADYTUX Ha Nbe- | WUTenb; ©CTb, WK OT BAC OXUMAANM, UTO Bl IONKHB! BECTH A
BECTan, UTOGH MOBLICHTS | *BECTIOMOLLHBIVI KAMATY- | OMIpEACTeHHEIM 0GPAZON, UTOGHI 3ACTYXMTE MI0GOB?
caoi craryc. nawr. UyBCTBOBANM /1M B KOTA-HMGYAb, UTO BALL PORWTENH
KpATMKYeT 1 yHykaeT | VHBeDCHObbIE Dexims; | OTBePIIV BaC? 3aCTaBNAN /M BAC KTO-HUGY b CTHANTECA
APYTVX, UTOGH MOBBICMTS | CaMOBO3BEMUMBATENb; | CROWX TIOTPEGHOCTE/t Wni uyBCTa? VCniTiBany i abi
caoi craryc. TMNEpKOHTPONEp (*CaMo- | HaKa3aHUE (MOLIMOHAHOR/U3NIECKOR), T0 3aCTa-
BefleT Ce67 UPEIMEPHO | GMUYIOLLWIA/ PYraiouAi / | BAIO BAC TIOYBCTBORATS CTHIZ WM HNOTHOLIEHHOCTB?
«MWI0> ¥ 360TIMBO, | nepeKUMoHMCT-TUNep- | TIpUMHAN U BaM KTO-HMGYb 60Ts WK NpuKacanca
4TOGb NMPeROTBPATUTS N0- | KOHTpONEp); 71 K B2M HEXENATeNbHbIM WM CKCYaIbHbIM 0GPazoM
TeHuManbHoe HenpuATMe | MOMCK BHAMAHUS/OR06- | B AeTCTRe? CTaR B3pOCTIIM, Bbi KOTZa-HUGYAb AYMaNN

penns; 0 Ce6ie KaK O HeNPHBNIEKATEILHOM W HEMONHO-
*Knoyn LieHHOM B KAKOM-TMG0 CMbICne? CpagHMeas ce6s

CAPYIVIMIA, CUMTAETe 1A Bbi CEGR MeHee AOCTOMHEM
W NpYBNEKATEHEIM? OueHb N Bbl UYBCTRMTEbHEI
K KpUTUKe (3aMeuanit i Apyriie 3To 3a Bamu)?
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J[loMeH HapyLlUeHUS CBA3U N OTBEpPXEeHUsA

lMokuHymocms/HecmabunsHocms (AB). OxuaaHue, Yto
6nmskue NMiogmn He CMOryT okasaTb NoAAepKKy, obecneumnt
3MOLIOHABHY 10 3aLLUTY .

Hedosepue/oxudaHue xecmokozo obpawerHus (MA).
Oxupanue, uTo Apyrie ByAyT NPUUUHSATL GOrb, KECTOKO
obpall{aTbes, yHWKaTb, Nnratb, 06MaHbiBaTb, BOpoBaTb Ui
MaHuMy nMpoBaTh.

OmouyuoHansHas denpusayus (ED). Oxuganue, yto
YeroBeK He MOMyYUT afekBaTHOW 3MOLIMOHANBbHON NOAAEPXKKM
v He By ieT MOHSAT ApYruMU. Tpi OCHOBHbIX MoAmna
[enpuBaLum BKIIOYaLoT:

(a) NMMweHue 3a60Tbl. OTCYTCTBUE BHUMAHUS, NMacKK,
Tenna u Apyxeckoro obLyeHns — «HuKTo He 3aboTuTes...».

(6) NMweHue smnaTumn. OTCyTCTBME NOHUMAHUS U
conepexunsaHma — «HWUKTO MeHsi He MOoHUMaET...».

(B) JiuweHmne sawmtbl. OTCyTCTBUE HACTaBNEHNS,
3aLL UTbl U PyKOBOACTBA — «51 coBCEM OAVH (nepen NnuLom
MUpa)».

HepexkmueHocmb/cmbi0 (DS). Y6exaeHue B ToM, 4To
YyernoBek AedeKTUBEH, HEMOOUM, NIIOX, HEXENaHHbIN,
HeMorHoLEeHeH, HeaeKBaTeH /UMK 3acIy>KMBaeT OCYXXAEHNS.

CoyuarnbHas omyyxdeHHocms (Sl). YoexaeHue, uto
YernoBeK CoLMarbHO U30MNMPOBaH, OTIIMYAETCS OT APYTUX U He
NPUHAZATIEXUT HU K KaKoW rpyrnne unm coobliecTsy.

[loOMeH HapyleHHON aBTOHOMMUM

Basucumocmb/HekomnemeHm+Hocms (DI). Y6exaerue,
4TO YerioBek GecrnoMolLieH U He crnocobeH crpaBUTLCS C
NoBCeAHEBHbIMU 0653aHHOCTAMU 6e3 3HauUTeNbHONM NOMOLL U1
CO CTOPOHbI OKPY3KaloLL VX, YTO MPUBOAUT K OTCY TCTBUIO
CaMOCTOATENbHOCTU U OMOpPbI Ha COBCTBEHHbIE CUTTbI.

Yassumocms K ¢pusudeckomy epedy unu bonesHu (VH).
OxupaaHue, 4To KaTacTpoda HeMUHyeMa U YerioBek He
CMOXET ee NpefoTBpaTUTh.

CnymaHHocmb/Hepassumoe «si» (EM). CKIMOHHOCTb K
UYpe3MepHOI 3MOLMOHANBHOI NPUBA3AHHOCTY K OAHOMY MM
HECKOMbKUM 3HaUUMbIM APY M, YTO NMPUBOANT K HapyLIEHNO
coLmanbHoro pasBUTUs, BHY TPEHHETO HarNpaBreHus 1
VHAVBUAY aLuu.

HeycrnewHocms (FA). Y6exaeHue B ToM, YTo YenoBek
roTepren Un NoTepnuT HeyJady B 0bIacTi JOCTKEHUN 1
YTO OH HEKOMMETeHTEH, Fyn, Heymerl, 6esfapeH u T.4.

[lOMeH HapyLeHHbIX rpaHuL

lNpusuneauposaHHocmb/gpaHduosHocms (ET).
Y6exxaenue, UTo YeroBek NPEBOCX OAUT APYTUX, 3acIyXUBaeT
0c060ro OTHOLLIEHUS 11 He 065i3aH criejoBaTh TeM Xe
npaBunam, 4To u Apyrue.

HedocmamoyHocms camokoHmpors (I1S). HecnocobHocTs
[OMKHBIM 06pa3soM CAepXNUBaTb UMY MbChbl U SMOLMK;
TPYAHOCTb B TOM, YTOGbl MEPEHOCUTL pasoyapoBaHue U CKyKy
NPy JOCTVXKEHUM Lieneil.

[loMeH, OopueHTUPOBaHHBIW Ha APYrux

lModyureHue (SB). MNepepnaya KoHTPONA APYTAM U
noaasneHne cobCcTBEHHbIX SMOLWA U NOTpebHOCTEN, YTOObI
u3bexxaTb rHeBa, MECTV UIM YyBCTBA MOKWUHY TOCTH.

Camornoxepmeosarue (SS). MNoBbleHHas
UyBCTBUTENBHOCTb K 3MOLMOHANBHO Gonu 1 cTpagaHnsim
ApYruX niofen, a Takke CKNoHHocTb Bpatk Ha cebs
OTBETCTBEHHOCTL 3@ UX MOTPEBGHOCTU M UyBCTBA Ha CBOW CYET.

lMouck odobpenrusi/npusrHaHusi (AS). YpeamepHoe
BHUMaHMe K MOJlyYeHNI0 0f0BpeHNs], NpU3HaHUSA U
BHUMaHUS CO CTOPOHbI OKPYKaIOLL{ WX, YTO MPUBOAUT K
Hepa3BUTOMY ayTEHTUYHOMY CaMOOLLyLeHWo. 3a4acTyto aTo
CBSI3aHO C Ype3MepHbIM aKLieHTOM Ha cTaTyce, AOCTUKEHUSIX
Wwunu geHbrax.

[oMeH cBepx6AUTEeNbHOCTU U NOAAaBMNEHUS 3MOLMIA

Hezamueusm/neccumusm (NP). MNpeyBennyeHHoe
oXuaaHue Toro, YTo BCe MOAET He Tak, Kak Hafo, UK YTO Bbl
COBepLLUTE OLLUUGKY, YTO MPUBOAWNT K Ype3MepHOMY
6ecrnokoncty. ®OoKyC Ha HeraTBHbIX acmekTax XU3HU U
cBefleHNe K MUHUMYMY MOMOXUTENbHbIX.

lModaenerHue amoyuti (US). MopgaBneHne CnoHTaHHbIX
AeNcTBUi, YyBCTB (0OCOBEHHO rHeBa) UK obLL eHUs, YToObI
u3bexxaTb Heofo6PeHMs, HacMeLLEK UM MOTEPU KOHTPOSIS.

JKecmkue cmaHdapmei/u3bbimoyHas kpumuka (US). Bepa
B TO, YTO BCE, YTO YErOBEK AeNaeT, HeJOCTaTOYHO X OPOLLIO,
YTO YerloBeK JOIPKEH CTPEMUTLCS COOTBETCTBOBATL OYEHb
BbICOKUM CTaHJapTaM paboTbl, kak npaBuro, Ans
npeaoTBpaLL eHUst KpUTUKK; W UIM Ype3MEPHbIN akLEHT Ha
cTaTyce, BflacT B yliiep6 3[0p0BbI0 U CHACTbIO.

IMyHumueHocms (PU). Bepa B To, 4To niogu (s u gpyrue)
[OIKHbI BbiTb CTPOTO HakasaHbl 3a COBEPLUEHMe OLLIMGOK Unn
HECOOTBETCTBME YbUM-NMGO BHY TPEHHUM OXWUAAHUAM U
cTaHpapTam.
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P:I':::fx::”.'l' ":f::::'pm“ npoGnemb (Hanpumep, | TUNUYHBIE peXUMbI Bonpoce!
& oTHOWeHUAX)

*Orcyrcreue uenocr- | Mepeceuenme no- | Kanurynauws Coenagatiue NOCDEACTEOM | B AETCTEE BaM HE Ka3AN0C, 4TO TPYAHO NONAraTHER Ha

OV naeHTMUHOCTH | TpeBHOCTe B0 Bcex | HyscTayer ce6n He- anuTynsu NOAEPHKY ADYTUX? BBIN0 N Y BC OUylEHHE HeyBe-
oemax. CNIOCOGHSIM BbIpaRaTs | YAsEUMbIE (COMTIE C TONKY) | PEHHOCTH, UTO Baluit OnexyHSI GYayT PRAOM C 2amu?
Deduuur: cobcTsennbie B3AAL, | peberok; yYBCTEOBRM /1M BB, UTO Bala CembA 3a60TUTCA 0 Bac?
WaenTwanocTs, | cymaenws, emy He xeaTaeT | CepauToii pebenok OTmeuana 1 Balwa cemb 0COBbIe CoGbITHE & Balel
ocHosaHManHa | camoowywenwA. Ms6eraoume pexumsi: HUSHM, TEKUE KaK HM DOXBEHWR, BbINYCKHOM 1 T. .7
MEMAIHOCTHOIX | BAM30CTD NOBEPXHOCTHA | OTCTPAHEHHLIA SBNTHAK | YYBCTROBANM /M BbI CEGR NO-HACTORLIEMY NOHATLIMA Ha
canamx, noaxo- W nuwena sMoumoHans- | (AMccounaTHBHBI); 7Y60KOM ypoBHE cembel u ApysbAMM? MHoro 7 Gbino
A ponsx; HOT FnyGuHsi. OTCTpasenHbIli camoyTe- | NOTPACEHMIA WM NEDEMEH 8 BalLEm ASTCTEE, KOTAR BbI
E03MONHOCTD Msberasive: wwrens EbIPOCAM? KOTAa 851 POCM, UYECTEOAM /M Bbi Cebt
nouyecTEOEaTs | [lepeanusalins, AMCCOUM- | MHBEDCHOHHIE DEXAMBI: | HACTBIO GO/EE LIMPOKOTO COOBLIECTES, KOTOPOE ¥TO-TO
ce6r ncuxonoruue- | auns, nenepconanusauns, | TMneprowTPOnED; 30 415 8ac? TOYAHO N Bam Gbino PasoBpaTLes

CKM yKOPeHEHHbIM
i yenoctHsm

ncesnonpunanku nomora-
foT M3BewaT outylieHA
«pacnaga» win dparmen-
Taun A,

YnoTpe6renme HapKoTH-
KOB, 21KOTONR, 333pTHBIX
P, GecnopAnoUHbIf ceK.
Mreepon
Uennrerca 3a noxHyio
onpenenexrocTs u npea-
cKasyemocrs, Hanpumep,
3-3a cosasucumocTh u/
AN upesmMEpHOro KOKT-
pons Haa noseneHvem
(Hanpumep, Haersumssie
puyansi, Gecnopagoussie
npuemsi nvuy
BupyeT ceba W ApyrAX

*Heynseumbiii nuLEMED

£TOM, 4TO MIPOUCKOAUT & BUINX OTHOWEHIAX U KaK
BenyT ce6a Apyrue MloaM? BECTOKOWANCE M 851 0 TOM,
CnpaBHTECS N BI CO BCEMM U3MEHEHAMM © Baluel
HA3HU? BECTOKONO 1 BC KOTAa-HUBYAL, UTO ¥TO-TO
‘BbIXOAUT U3-110/L BAULETD KOHTPONR (HANPUMED, KUSHEH-
Hble 0BCTORTENIBCTER, OTHOWEHMR, B3N UYBCTBa, Bale
Teno)? Lennsetecs nu B, CTas B3pocnbiM, 33 Onpene-
NeHHIE OTHOLIHWR WY MPUBBLIKH, 4TOGbI UYBCTBOBATS
ce67 8 6e30MaCHOCTH 1 KOHTPO/IMPOEATS CHTYaUMIO?
BECrOKOUTECS /1M 851 0 TOM, 4TO BCE OAET He TaK, Kak
a0, ecnv ebi He GyaeTe AEPHATD BCe N0 KECTHAM
KOWTPO/IEM? BECTIOKOUTECS /1M Bb1 0 TOM, KaK CIPaBUTECA
€ HEOMMAZHHBIMY COBBITUAMM © BaWel HU3HU? ¥ Bac
KOTAa-HMBYb BOSHUKANO OlLyLEHWe, UTO Bbi He SHaeTe,
KTO b1, KaK GYATO Ballia MUUHOCTD YTPaUEHa W Kak
6yAT0 Bl CyleCTayeTe TONBKO & BAAE OTAENbHBIX YaCTER
(wnu uacreii Tena)?
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MexnuuHocTHbIE

Paune gezanan- | HeyRoaneraopen- | .oy, (wanpumep, |  Tunmsmsie pexcum Bonpoce!
THBHBIE CXeMbl | Hble NOTPE6HOCT
B OTHOWeHNAX)
V36irox: HBIM 8 OTHOWEHNAX. VASEMMBIF (MCTyraHHbIA) | KaK 4/leHsi Balliell Cembit BbIPEMAIOT CUaCTbe, PAAOCTS?.
Heomo6penme/ | Kowrponmpyer n nosaens- | peberok; BMWART 7 B2C ADYTUe SMOUMOHABHO HATPAMEHHSIM
ocymaenve 3a Boi- | €T sbipaenme Mo, | 310/ peberok; 80 83p0CNIOM B03pACTE? HyECTEYeTe N Bbl Ce6R CMyuEH-
PaMeHUe SMOUMF, | BKI0UAR PAAOCTS, COH- | BHYTPEHHMJ KpATHK (TDEGO- | HbiM, BbIPEIER NPUER3AHHOCTS? TPYAHO N 8aM MOKa3I-
ocobento rHesa | TamHocTs. saTenbHbii) BaT> 3MOUMM APYTAM?
M36eranu Vseratoume pexume
M36eraer oTHoweHwi OTCTpaHeHHBIA SaWMTHAK;
W ATy, KoTOpbie MO~ | OTCTpaHesHbIf camoyTe-
YT npuBecT K oTRpBITOMY | wHTEns;
EbipanenMI0 IMOLA. *Maberaioumii saumTHIK;
Muzepeus *UlyTavesii saumTHAK
Nbrraetcs enncaroca Vnsepcnonsibie pexm:
W aeficTeosats g0 wan | *Knoys;
oBuTensio, Ho uyscT- | Mowck sHumaHMA/ono6pe-
eyeT ce6s ckosamHbIM Hna
 dansumesim *TunepronTponep (Heyas-
enmbii)
‘Wecrune cranaaptoy/ | feduu: Kanurynauws Cosnanarive nocpencrsom | Kakue cosetsi o Ganance meway paboroi u nuiHoM
npuaupuMBocTs Besycnoskoe CrpemnTcs K cosepuwien- | kanurynauw KU3HBIO BbI NOAYaAM OT CBOUX POAUTENe, KOTAa Gbin

npuHATUE, CHOH-
TakHOCTH, MrpbI

< paboToi/
yuetoi.

M3bbrrox:
Cemerian kynsTypa
nasnenus A5 o~
CTvKenus yenexs;
aKueHT Ha paore;

crey; crasuT pabory ebie
380p0BLA U CuaCTBS; upes-
MepHO roToBUTR C Ms-
ALK BHAMBHMEM K Ae-
Tanam, nbiTaRCo AOCTHIL
HECTHAX CTanaapTOS.
Maberaru
MpokpacTuaums/yknoHe-
HMe B nonbITke aBexaTs
npUCTancHoOTO paccmoTpe-
R CO CTOPOHBI KoAnEr;

‘VAseWmbil (pasouaposbiea-
fouwii) peGenok/ Heycesa-
fouii/Tepnaui Heynady
peberox;

*HpesmepHo npunexsbi
peberox;

3n0i#/* Vrpromeii/* ByTyio-
Wi pebenok;
Mmnynscuensii peBerok;
BHyTpeHHi KpUTUK (TpeGo-
BaTeNbHbIA)

PeBenom? HACKONLKO YPaBHOBELIEHHBIMM GbiM BaLLM
POAMTENM B B0/ HM3HA? HAXORANM A OHM BpEMA

79 BeCenba, HaChaaEHHI, CIOHTAHHOCT 1 MIP? Kak
81 OTHOCUC K NIOAAM, KOTOPbIE HE COOTBETCTBOBANMN
3TMM BLICOKAM CTaHZaPTaM (HanpUMep, & yuebe, cnope,
BHEWHOCTH 1 T. 4.)? KaKoe AaBneHme Bbi HCNbITHIEANK,
TOBI XOPOLIO YHHTLCA M NONYHETH XOPOLUHE OUEHKH

8 WKORE? OXMAGNOCH 71 OT BAC, HTO N0 MEpe B3pOChe-
HUR Bbi GYAETE CTPEMMTLES K TOMY, HTOGbI BaC NPUHANN

& onpeeneHHylo WKony/yHMsepcuTeT? Cras 83poCbiM,
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VA36UMBIU peBEHOK: PeM YASBUMOT0 pebeHKka — 3T «x paHUIMLE
PaHHVX Ae3afanTuBHbIX CXeM, B KOTOPOM UYEroBEK UCTLITLIBAET IMOLMM,
CBSIAHHIE C AKTUBALMET! CXEM U Hey 10BNETBOPEHHLIMM SMOLOHANILHEIMM
NIOTPEBHOCTAMM, HO 663 BOCTIpUSTHS U3 NMO3MLMA BROPOBOTO BIPOCTIOTD
(HanpUMED, CTABUNBHOTO CAMOOLLYY LLEHNS!, BIXOARLLErO 32 paMkM
BPEMEHHbIX IMOLMOHANHbIX COCTORHIUM, YBEPEHHOCTH B CMIOCOBHOCTH
CMIPaBUTCS! C CUTYalMeR). TMMIHBIE SMOLAN BKITIOHAIOT HYBCTBO
OnWHOueCTB, yTpaTHi, CTPaXa, SPOCTH, TPYCTU, TPEBOrU, GonM, CTbia i
BUHbL. OCHOBHOM SMOLWMOHATLHBIE «BKYC» PEXUMA YSIBUMOTO pebenka
33BYICHT OT KOHKPETHOM GA30BOM CXEMbI: HANPUMEP, Y YEIOBEKA GO CX EMOV
3MOLMOHaNLHOM AENPUBALIMH, CKOPEE BCEr0, BKIIONAETCS PexiM

' OAWHOKOro peBenka; y uenoBeKa Co CxeMoit MokvHy ToCT/HeCTaGHALHOCTH,
BEPORTHO, pexuM [ToKAHYTOrO peberka; cxema
3aBUCUMOCTU/HEKOMNETEHTHOG TH NPORBAIRETCS! KaK PEXMUM 3aBUCHMOTO
pebetika, a cxema Hep0BEUA/OKMIAHUR XECTOKOTO OBpALLIEHIA — Kak
PeXUM YHUKEHHOTO pebetica

Puc. 1.1. Pexim Yassumoro pebenka

Cepoumiii peberok: pexwum CEpauTOro peGenka BKnIouaeT & ce6a

| CUTHble UYBOTB THeB, APOCTH, PAIONAPOBIHMR, HeTEPNEHH W
BOIMYLL|EHUR, MOCKOMbKY OCHOBHbIE IMOLMOHANbHBIE WM (HaNUeckie
NIOTPEGHOCTH YSIBUMOTO peberia He Bbili Y AOBNETBOPEHbI AOTDKHbIM

| 06pasoM. [HeB NOMepEMeHHO NOABNAETS, a 3aTeM BbIPAKAeTCH
HenoaoGaroLL UM O6PasOM, HaNPUMED NyTEM HEKOHTPOMMPYEMOTO BbiNNecka
amMoLyii 63 yueTa NocNeACcTBMIn ANiA CE6A U OKPy KAk MK . Yenosex Taike
MOXET BECTM CEGA Kak HaAeneHHbI OCOBLIMM NPABaM WK U3GAN0BaHHbIT,

| OKURas OT ADYTUX HEMEZNEHHOTO 1 Ge3y NIPEUHOTO Y AOBETBOPEHUR CROMK
MI0TPEGHOCTeM, He OGPALLIast BHUMAHWS Ha NOTPEGHOCTH WM UYBCTBA APy TUX
nmoaen.

Puc. 1.2. Pexum CepauToro peGenka

PasbapenHbiil peGeHok: pexium PasbapeHHoro pebetica BKioaeT 8 ceba
SKCTPEMarbHbIE 4YBCTBA THEBA U APOCTH, KOTOpbIE NPUBOAAT K
PaIpyLIMTENbHLIM AEHCTEUSM MO OTHOLIGHIO K APYTUM TIOASM Wk
oGbekTam. Ipyriie oAU BOCTPUHMMAIOTCA KaK arpeccopsi, 1 rHes
HanpaBIeH Ha UK MPSIMOE WIH KOCBEHHOE YHUTOXEHMe. Uenosex MoxeT
KpUYaTh, BONUTL U BECTH CeBA HEKOHTPONMPYEMO MO OTHOLLEHWUIO K APYIUM
Tok — Kak y peBeHka, KOTOpbili pasrHeBar 1 NoTepsin KOHTPOMs Hag CoBoi.

Uy cusHeI i peberok: Ny McusHbiii peGeHok pearupyer Ha
HeNOGPERCTBeHHbIE NOpIBbI, UMY Gl W KENaHA UMY ALCHBHO,
| GeCKOHTPOMSHO, HE 3371y MBIBAsICE O CPEAHECPOUHLIX U ZIONTOCPONHbIX
NOCTACTBUAX AT CE6R 1 APYTUX. UenoBeK He NbTaeTcA NpoTMB0GTOSTS
CUNBHBIM ENaHUAM W He OTKTAALIBACT UK Y AOBETBOpeHHE. KIUeHT B
3TOM pexMe MOTYT KasaTLCS TOLEHTPUAHBINM,

HeducyunnuruposarHsili pebeHok: pexm HeAUCLUNIMHAPOBaHHOTO
pebetka GOPeTCA ¢ HEOGXOAUMOCTIO GPaTh Ha CEBA OTBETCTBEHHOCT 1
BLINOMHSITL Py TWHHbIE 33AaHUR. UenoBeK G TPYAOM MEPEHOCUT CKYKY WM
AVCKOMGOPT, HEOBXOAUMBIE AR AOCTUHKEHWS AOMTOCPOUHbIX Lenei.

Cuacmpuesiii peBeHok: Yenosek & pexime CHacTIBOro peberia
' A0BOMEH, CrOCOBEH Ha CMIOHTAHHOCTL 1 HAAEXAY, UCTONHEH BHYTPEHHEro
110KO U FAPMOHIM, MIOGKONbKY €10 OCHOBHbIE MOTPEGHOCTH YA0BNETBOPEHSI.
UenoBek 4yBCTBYeT, UTO €10 LHAT, O HeM 3aBOTATCS, €10 MOHAMAIOT, OH
SpeKTUBEH, SHEPTUNEH, MOTIBUPOBAH, UTPHE, yBEpeH B cebe, 3aLiuLieH U
HaxoauTes! B GesoNacHoCTH. Uernosex rUGoK v cnocoBeH ananTupoBaTLe K
 TpeGosaHuAM cHTyaum Ge3 yuepba AM COBCTBEHHLIX NOTPEGHOCTEl. OH
SMOLMOHANHO 1 PAACCTHO CBA3AH C AAPYTUMM TOAMMA U NPUPOAOR.

CTPATErMU COBNALOAHUA

Pexumbl Kanutynsauum (cMmupeHus)

[oKopHe!li KanumynsHM: 8 pexwme NOKOPHOTO KANUTYNAHTA YEnoBeK
YCTyNUMB, NACCHBEH, MOKOPEH, MPUBLINHO YOATAB, 4PEIMEPHO MOKIAAUCT U
1I03BONAET /APy 1M KOHTPONVPOBAT CUTYaLII0, YTOBHI TakitM 0Bpasom
UaBexaTh KOHGMMKTa WM KPUTUKN WM TIONY Wb MPUSHAHME WA 3360Ty
Uenoek npeHeGperaeT MMM COBCTBEHHbIMU NOTPEGHOCTAM, 4TOBbI
OTAaTs MPEANOUTeHIE MOTPEGHOCTAM APYTHX. OH COXPaHSET
«MIOAABEHHY 0 NOSULIO, BLIGUPAR OTHOLIGHUR WHTM BEAs CeBs
«OAHOBOKO.

*BeCIOMOUYHbI ] KaNUMYNSHM: B PEXUME BECTOMOLLHOTO KaNWTy NSiHTa
enoBek UyBCTBYeT CeBA GECOMOLLHbIM, BECCHTIbHBIM, 3aBUCUMbIM,
HeadxeKTUEHEIM, NACCHBHBIM WM 33CTPABLUMM. OH WISAMMNPYET APYTUX,

| BOCTPYHAMER WX KaK CHTIbHIX, KOMNETEHTHLIX W NOTeHUMaNBHbIX
cnacuTenei, CroCOBHLIX PeLUMTH CBOU MPOGREMbl. OH MOXET «TOBOPUTbY O
CBOMX TPYAHOCTAX U MOTPEBHOCTAX, HO MOANMHHAS YAIBUMOCTS He
nposiBneHa. Yenlosek B pexime BECTIOMOLLIHOTO KaNTY MAHTa, BOIMOXHO,
YCBOWI MBEI0 O TOM, YTO, YTOBbI BbiTb AOCTOMHEIM M 33CIYKMBAIOLIMM
3360Thi, OH AOMKEH AEMOHCTPUPOBATS CBOM NOTPEGHOCTH Uepes O4eBHaHbIE

| NPORBIEHWS, Takue KaKk BECMOMOLIHOCTS, GUIMECKas Y AIBUMOCTS M
XPYNKOCTS. Pexium BecromolLHoro

KaMMTY NAHTa MOKET BbiTb CBAGAH C «BblyYEHHO/ GECTIOMOLL HOCTbION U3
BETCKOrO ONbiTa, B PE3ybTATE KOTOPOTO OH UyBCTBOBAN CE6A NOAABNEHHSIM,

' 6eCMIOMOLLHBIM, PA3BUTLIM, NAPANUIOBAHHbIM CTPaXOM OTBEPKEHUS,
GPOLUEHHbIM WA YHIKEHHbIM.

*)Kaneioujan Ce6A Xepmea: B ITOM PEXUME UenoBek BuaWT Ce6s
JKEPTBOM. OH BOCMIPUHIMAET MUP KaK HECTIPABEAMBLIA U YyBCTBYET, YTO €ro
BBLIAENAIOT U3 YMCTA OCTANbHBIX U NpecneadyioT. OH CuMTaeT, uTo Apyrie
OBNIaAAIOT BIIACTLI0, B TO BPEMS! Kak CaM OH Beccurie. MoaToMy OH
OTKa3biBaeTes GpaTh Ha Ce6R OTBETCTBEHHOCTS 3a NepeMeHbl.

CoBnapaHue nocpeAcTBOM HsGeraHus

OmemparenHsili 3aWUMHUK: YenoBeK 8 pexume OTCTPaHEHHOTO

3ALLUTHYKA CMIACAETCS OT OMOLMOHANBHBIX CTPAAaHHH, CBAIaHHBIX C

aKTUBaLMeli CXeMbi, C MOMOLLYbIO OLiEMEHEHUS, OTPELLEHHOCT, OTCTPaHEHNS,

CHa (4PE3MEPHOTD), AMCCOLMALMA U COMATMIALIA. OH MOXET UCTBITHIBaTE

4yBCTBA NYCTOT! 1 CKYKY MM AENEpCOHanU3aLi. OH MOXeT NPOAOINATH

| CMPABNATLCA C NOBCEAHEBHOM XKM3IHBIO BHELLHE CHOPMAsbHO» WK Ha
«@BTONMIOTe, OCTABARCH OMOLMOHANSHO OTCTPAHEHHSIM OT APYTiX

Omempanentbili camoymetiumens: & pexume OTCTPaHEHHOTO
CamMoy Tl HTens: YenoBex CnacaeTes! OT NEpenonHSHoLLWX ero IMOLW ¢
MOMOLL b0 3aHATHII B OAUHOMECTBE, HANPaBNeHHbIX Ha CaMOyCMOKOeHHUe,
CaMOCTUMYTIRLIIO WM OTErevEHie BHUMAHIS O SMOLMIA. Takoe noBeaeHHe
4ACTO BLIILIBAST MPUBBIKAHUE WA KOMNY NSCUBHOE MOBEACHHE.

| CaMoCTUMyNALMS MOXET BKIOYATL 30y NOTPEBNeHre NCUX0aKTUBHEIMM
Bell|ecTBAMM, GECNIOPSAOHHbIE NONIOBbIE CBA3H, a3apTHLIE UDbI,
TPYAOrOMMaM, SKCTPEManbHbIE BIAI CMIOPTA, OHITARH-TPb, MepeeAanie,
ANKOTONUA3M, OHNAWH-LIONMHT, NPOCMOTP TENEBU30PA (4PEIMEPHBIA) MMM
BHTasMpoBaHie.

Msbeearouuil 3auumHuK: venosek 8 pexwume VsBeratowero sawumuka
NbiTaeTos NpeoTBpaTUTL PUcK akTusauwi PLC nyTem usberanms nioGeix
SFBHLIX CUTyaUWii (TIOAEH, MECT, PAsTOBOPOB, AGSTENLHOCTH), KOTOphIe
NOTEHLVANEHO MOTYT BLI3BATE YAIBUMbIE HYBCTBA.

THeeHbI i 3augumHUK: B pexume THEBHOrO 3alUTHUKA YeroBek
3aU4VL| €T CEBR C NOMOLLbIO CTeH! BPaXAEGHOCTH, OXMRas, 4To ApyTe
GYAYT yrPOXaTb, YHIKATS WM CTHIAUT, ECTIA €0 YSIIBUMOCTS ByaeT
PackpsiTa. HeB HOGT NACCHBHBIA, HO CTPATErMMECKWi: XapaKTep 1
HanpaBneH Ha To, YToGbl y APYTVX He GhiNo BOIMOKHOCTH NPAUHMTS Gonb,
OTBEPIHYTS MMM NPOSIBUTS BACTS.

PeXWUMbI rUnepKoMne HCcaLmum (WHBe pcum)

IMouck odo6peHus/MpusHarus: B pexume Moncka oAoGpeHNs/NPUsHAHNS
enoBeK NLITAETCA NPONIBECTH BEUATNEHUE Ha OKPYXAIOL|UX C NIOMOLLbIO
NIOKa3HOro, APKOTO WM TEATPANEHOTO MOBEAEHNS, UTOGL! NPEOAONeTs
CKPBITOR OAUHOECTBO MM UYBCTBO (HEIAMETHOCTHY .

Camosossenudusamens: uenosex & pexime Camoso3BeMMBaTeNs

| CTPEMUTCA K NOBLILUEHMIO CTATYCA, BOCXULLIGHUIO, BNACTH U KOHTPOMI, BeAs
ce6A HAMbILLEHHO, MPETEHLUO3HO, OCKOPBUTENEHO Ui ConepHiyas. OH
OBECUEHUBaET U MPUHINKAET APYTUX, UTOGEI SHATH NOSMLMIO NPEBOCX OACTBA
B OTHOLLEHUSX . YenoBeK B pexume CamMOBOIBENMUMBATENA LIEHUT APYTHX
Wb MOCTOfbKY, MOCKOMEKY OHM CTIOCOBCTBY KT MOBBILUEHHIO €70 CTaTyCa
UNW KaKUM-TO OBPA3OM NPOCTABARIOT €70, YerioBeK CuuTaeT CebA Bbilie
APYTUX 1 OKUBAET, 4TO K HeMy BYAYT OTHOGHTECS UMEHHO Tak. Takoi
yenoBek BefleT cebs ArOLUEHTPUUHO, He CUMTAsCH C APYTUMH U He
CONeEpexMBan UM, 1 NOBLILIAET CBO/i CTATYC G NOMOLLbI0 GaxBankcTea,

| camMopeKnaMbl UNk Tak HasbIBAEMOTO CKPOMHOTO XBACTOBCTEA.

TUnePKOHMpOED: 4ENoBeK, Hax OASILYUIACS B ORHOM U3 PEXUMOB
FUNEPKOHTPONSR, CTPEMMTC OGPECTH UyBCTBO KOHTPOMIA G NOMOLLbIO
PaIMBILLITIEHHA, UPESMEPHOTO aHANU33, PUTYANbHOTO MOBEAEHNS,
UPE3MEPHOTO MNAHNPOBAHIS UM OAEPXUMOCT. UenoBek MOXET Ghib
CHIbHO COCPEAOTONEH Ha MPOAYKTMBHOCTH 1 GXpeKTBHOCTH MCTIONb30BaHMS
BpeMeHH, 4TOBbI OBPECTH UYBCTBO AOCTATHYTOTO YCMIEXa WM 3HAYMMOCTH 1
MIPEOONETH MCX OAHOE HYBCTEO GECTIOMOLHOCTH, BECCUNMS I Hey AauM

' Tliopu B pexmMe rYINepKOHTPONS MLITAIOTCS YMEHBLIUTL HEONPEAENEHHOCTS,
HeNpe/CKasyeMOCTS M YS3BUMOCTS K MOTEHLMANHOMY BPEAY C MOMOLLbI0

UPE3MEPHOTO BHAMAHHS! K ACTANAM M XECTKOrO CNIeA0BaHIA NpaBHTial

CylLiecTBY T HEGKOMbKO NOATANOB:

a. [MepepeKuUoHUCT-2urepKoHMpOnEp: roKy CUPYETCS! Ha TOM, UToBbl Bee
AenaTh «NPABUNLHOY U U3BEraTh OLIMBOK, HTOBI CBECTH K MAHMMYMY
BOIMOKHOCTS KPUTUKW, Pa3ONAPOBAHIS 1 Heyaau.

b. [Modo3pumertHsiil 2UMEPKOHMPOITEP: NOBLIWEHHAR BATENLHOCTS,
HaCTOPOXEHHOCTH M NOAO3PUTENLHOCTL K MOTUBAM APYTUX Mioged. Yenosek
MOX(ET KOHTPOIMPOBATS APYTHX, 4TOGHI 3AUWTUTLCS OT NPEANONaraeMoit
YTPO3bi 1 MPECTIEAOBaHMS.

. [UNEPKOHMPONED, CKIOHHSITI K U3B5IMOYHOMY BHANI3Y:

' xapakTepu3yeTcs npeobnianaHiiemM BepGanbHO-NMUHTBUCTUMECKOI 06paBoTKN
MaTepuana, OpUeHTUPOBAHHOMO Ha NpoLNoe Wi GyayLujee (Hanpumep,
PasMBILLINEHR, GECTIOKOTICTBO UM HABSI3UMBLIE MBICTIA), 33 CHET BHAMAHUA K
KOHTEKCTY 1 OMOLOHAIbHbIM OCOBEHHOCTAM HACTOSILLIErO MOMEHTa

d. *Pyealowuli 2unepkoHmponep: NLITAETSs KOHTPONNPOBaTL APYIUX,
0BBYHSS, KPUTUKYS, Pyras W/Wn BIGCTHO PyKOBOAR UMM
e. *Camobuuyrowuil 2uTepKOHMPONEp: KOMNEHCUPYET CTPax Nepea
HANAREHUEM VW HAKB3AHNEM, HAKa3LIBaR U OBBUHSA CEBR, C Lenbio
| BOCCTAHOBWTL UIMIO3IO KOHTPONA. CamMoHaKasaHue Wi TMWeHVe Npas
MOXET Takke dy HKUMOHUPOBATb Kak NOMbITKA CaMOCOBEPLLIEHCTBOBAHUS,
YMUDOTBOPEHNR, CHUKEHIA PUCKA BbiTb Y HIDKEHHBIM MMV HaKa3aHHBIM
{APY MY Mr COBCTBEHHBIM BHYTPEHHIM KPUTVKOM), MOBBILLEHNS
NPe/iCKasyeMOCTV U OCOSHABAEMOro KOHTPONA Haj CTPAAAHUAMM 1 6ONbI0
VN MCKYMINIEHUR HEPAIPELIEHHOI BUHbI WM CTHIAA
1. *Heym3sums!ii 2UnepkoHMpOnep: UyBCTBYET CeBA HenoGeaUMbIM,
| HECOKPYLLIVIMBIM 11 MOTYLLLECTBEHHBIM. YeNoBeK CTPEMUTCA BhiTh MONHOCTBI0
HeySR3BAMBIM U yCTPAHVTL SMOLVMOHANLHBIE NOTPEBHOCTM N BbITb «Ha
' BbICOTER, BEAR CebA CaMOAOCTATOMHO U OTPULAs NOTPEBHOCTS B
AMOLVIOHANHOT CBA3U C ApYrMM.

Azpeccop: B pexime ATpeccopa YeroBeK 3anyrMBaeT Ui CTpaTerueci
aTakyeT ApyriiX C MOMOLL b0 YTPO3 UM OCKOPBATENbHbIX ACHCTBUM
(quameckux, CeKCyanbHBIX, IMOUMOHaNbHIX). YenoBek HanaaaeT nepssim,
4TOBbI yNPeANTs HanageHue ApYrux.

Makunynamop: e pexume MaHuny nsTopa YenioBek MaHwny nupyer,
' OGMaHbIBaET, BBOAWT B 3a6NYKACHHE U PUHOCHT B KepTBY APYIvX AN
BOCTIKEHUS COBCTBEHHbIX Lienelt, BKMioyast SKCMYaTaLuio Ui YXOA oF

OTBETCTBEHHOCTH 32 NOCNIGACTBUR COBCTBEHHLIX ACHCTBI

Xuugpuk: Yenosex B pexme XLiHIKA NNaHAPY T CBON ASACTENS 1
MaHeBDbI B XONOAHOW, PACHETNMBON W BECCEPAHHOM MaHepe, HTOGbI
YCTPaHUTL MIOTEHLMANLHY 10 yTPO3y, BPara, KOHKYPEHTa Uni NpensiTcTavte.

DlesapanTueHble pexuMel BHYTPEHHEro KpUTHKa (poauTens)

Kaparouyuis kpumuxk: pexum KapaioLuero KpuTvka XpauT u
BOCPONIBOAUT UHTEPHAMMIOBAHHbIE NOCIAHHR M3 ASTCTEA U MOAPOCTKOBOTO
| BO3PACTa, KOTOPbIE HOCAT KECTKMIA KPUTUYECKUT M KapaloL Wit X apakTep. JToT
PeXUM YBEXKAEH B TOM, 4TO YAIBUMOCTS, MOTPEGHOCTH U SMOLUM SBNRIOTCS
NpU3HAKaMyt CRAGOCTY U AOMKHB! GbiTs HaKkasaHs! Ui yCTpaHeHsi. Yenosex,
HaxoaswUiics B pexwume Kapaloli ero KpUTuka, MOXET 3aHOBO NepeXxusaTh
MIPEABIAYLL Wi OMLIT CMOGMUEBAHIS, KDATUKM, HAKA3aHWS! WA ASTpUBaLIMH

TpeGosamentHaili KpUMUK: pexim TpeBOBATENIbHOT KpUTUKA JBYUUT Kak

| BHYTPEHHUIA 0110, KOTOPbIA NOATAKUBAET, AABUT U CTABUT AOCTIKEHMS U
BLICOKIE CTAHAAPTHI MPEBLILLIE JA0POBLA, GNATONONYUUA M CHACTHS.
Uenosek B pexime TpeGOBaTENLHOMO KPATHKA UCTBITIBAET MBICTH,
CoRepialL e HepHO-enbie NOCTaHUR O TOM, Kak «TIPaBUMbHO» BECTH Cebs,

' RO6UBARCY COOTBETCTBUS HAUBBICLLUM CTaHAAPTaM; GbiTl COBEPLIEHHIM,
3KOHOMUTb BPeMst 1 BbiTb CKPOMHBIM; NOCBALLaTL ceBs Hykaam ApYryX;
COXpaHATS MOMHBIN KOHTPOM HAZ COBO/ U BLIPAXEHUEM SMOLMIA UV
noTpeGHocTei

Brywaloujull 8UHY KpUMUK: YEnoBeK, HaxORALWIC B PEXUME
BHyLIZI0L| €10 BUHY KDUTUKA, B TeUEHUE BCEM XHU3HUM — MPSIMO WM KOCBEHHO
— NonyyaeT NocNaHus o ToM, YTo NOTPEBHOCTH APYTUX Nioped Bonee

| BaX(Hble WM GOTEe CPONHLIE W UTO OH CaM SBMAETCS 0630 U He
3307y XWBaeT 3a60Tbl. BOSMOKHO, 4enoBek Taioke YCBOUN CooBluieHHe o Tom,
4TO BbipaXeHite CBOMX MOTPEBHOCTEN M IMOLHIA STOUCTUNHO, MOTEHLMANBHO
BpeAHO VNM NPEACTABNRET YrPosy ANS APYrUX U AOMKHO BbiTb NoAaBNEHo
06O UeHOM.

330possili e3pocrbii B pexuMe 3A0POBOTO BIPOCHOTD YenoBeK

| pacriosHaeT, Sall LI aeT 1 NeneeT BHy TPeHHEro YASBMMOro pebeHia  ero
NOTPEGHOCTH, a Taloke AEMOHCTPUPYET GoGTPaRaHHe K ceGe 1 ApyrM. B
3TOM pexiMe YenoBeK NpoABNAET FUBKOCT, CTPEMSACH CBaNaHCHPOBaTH

 NPUOPUTETbI CBOMX U UyXWX NOTPEGHOCTEN, Ut MOKET CpaBMIATLCS CO
B3POCTIMIM OBASAHHOCTAMM (TIOGTORHHOT PaGOTOf, 3a60Tol o ceGe,
yNpaBneHuen duHaHCamH, 3360Tof O APYTYX). 3A0POBBIE BIPOCLI
CTDEMUTCA K TMGKOMy Ganancy MEXAY AOCTaBIAIOL MMM yAOBONSCTBME
B3POCTILIMM SEHATHAMM (UHTEIEKTY ANbHLIMM/KY FISTy PHLIMI/SUIECKIMH) U
BLnonHeHviem

oBA3aTenbCTB. JTOT PeXUM BOCTPUHIMAET Tero U pasym Kak
UHTETPUPOBaHHbIE ACTIEKTLI CBOETO «S1», MOXET AZPUTS M oMy aTs 3a60Ty U
| OBPETAET CMBICN O NOATMHHOTO CaMOBLIPAKEHNS M CBASH C APYTUMM
TIOALMY 1 MUPOM. Tpi GKTUBALIMM STOTO PEXUMA MOXHO OCOIHAHHO
| OTCTYNUTS OT CBOUX ABTOMATUMECKWX PEAKLYI, OBYCTOBNEHHbIX CXEMaMH, 1
BbI6paTS aRANTMBHSIE PEAKLUM C YHETOM CBOMX AOTOCPONHBX
noTpeGHocTei
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GecnopaouHsIii cexc,
asapTHble urpe), uToBbl
GnokuposaTs Aenpeccuio.

Wnepon
BuawT nonoxuTensHoe

& KawAoi cuTyauN;
oTpUuzeT oTpUUETENDHBIE
uyecTea wi crpaxw;
“pesmepHo KwHepa-
ROCTHbIV W nOSMTBHI,
WrHOpUpYIOLIWT HeraTHE-
Hble 3MOUMK 1 CBOARLMA
K MubMMyMY TpyHbIE
Hu3HenHble 06CToRTENS-

crea;
Beper Ha ce6a porb,
«aKenepTan, uToBbi
~KOMNEHCADOBATS CpBITYIO
HeysepesocTs

Moazenetme smoumit

Deduupr:
Boipaerme yrs-
sumoCTH, 3mMoLit
W noTpe6HoCTel.

Kanurynsuws
Ocraetc oTCTpaHeHHbIM,
CIOKOiHBIM, MO L0 HaNL-
HO HeBbIpasUTEND-

Coenanatve nocpencreom
KanuTynu
Vaseumeii (nonasnextbi)
peberok;

Koraa 8bi Gbiu pEGEHKOM, aLM POAMTENM OTKPBITO
bIpaKany CB0M UuyBCTea, 1080PMAM 0 HIX? MoOLIPATM
74 BaC poAUTENU/OnEKYHSI BbIPaNATS B3l dyecTa?
KaK BbIPaKani THeB UneHbl Ballei cembu?






i_024.png
3aneneHHan NpobnemHan 30Ha

MoTeHyuanbHbIih pexum

XpOHMNECKaR WiW OCTpas Tpegora i
navmka

YA3eMMbIA peGeHoK

XpOHMNECKaR Wik OCTpa AeNpeccus

Yazeumsiit peberok, Kapatowwit (PoavTens)
KPUTHK, OTCTpaHeHHBIA 3aWMTHIK

Hutakan camoouenka Kapatowwi (Popurens) kpumik
Lvcperynauus ruesa CepauTsiit peberok

Arpeccns CepauTsiit peGexo, Arpeccop
TIpoGnema e3anmMooTHOWeHA — CooTeeTCTBYWoUWMit pexyM KanvTy AL
accepruenocts

Tpo6nema e3aMMoOTHOLICHH —
KoHTpOnL

TunepkonTponep, Camosozeennungarents

TIpoGnema e OTHOWEHMAX — OTCYTCT-
Bue Gnuzoci

OTCTpaHeHHbiit 3auuTHitK, U3Geraiouyuit
saumank

BeCTIOKOCTEO 1 pyMMAHALMA TUNEPKOHTPONEP, CKIOHHBI K M3GHITOUHOMY
anannay

Tepekumonmam MepgekumoHmcT-runepKonTponep

besnaexHoCT, BecnOMOWHbIR KanuTY KT, UzGeratoumin
sawmmmk

Crpecc/HanprixeHme/abiropanme TepeKumoHmCT-rTunepKoHTponep, TpeGoea-

TenbHbit (PopuTens) KpATHK

OTCTpanenvie, n36eranyie OTHOWIRHN | U3Geraiomi 3anTHIK
W 3aHATUR
3aMKHYTOCTS, N10Tep MOTVBALIM OTCTpaHeHHBIt 3aLMTHIK

W WkTepeca, OTCYTCTBUE CBA3Y C NON0-
KUTELHBIMM SMOLMAMI

YnoTpeGnenue ankorons (Wi Apyroe
KOMTYnbCHBHOR WnV aAAMKTUEHOR
noeefieHne)

OTCTpaHeHHbI CamoyTewvTenb, UMnynbcue-
Hbiit PeBEHOK






i_033.png
TunuuHbie

Bepoanbhoe | HeeePSancb Tenecbie Peakumt Togsopuble
Pexumbr conepanne (Kectl, ouywesn | kourpnepemoca | UeTbnOBeAeHAR | amu 8 paGore
nosegennenton) |l TepaneeTa
Bam Ha meHst Toapuee: pazpa- nozaonaet uabe-
Hannegats» Xenme, ouyuie- XaTb OTRETCTBEHHO-
HHe 3arHaHHo- MW HepocTaTouHO
cw, Geccnnus, paro BoenexaeT
MaHunyAMposa- 3g0poBoro e3po-
i, Kenanue cnoro 8 pacory co
nepevanpaenTs Crynom u peckpun-
KaexTa (knueHT Thr 8 B00Gpa-
MOXeT akTEM- ‘Xennu. Tepaneat
posarb cremy Ca- RonycKaer paz-
MonoXepTEORa- MbIBaHME rpaHILY
A — Tepanear (npepnaraer Gonee
MCTbITHBACT BUHY AnUTenbHbIe ceccun,
W3-3a TpyAHO- BLICOKMiA yPOBEHb
creii c gocTynom KOHTaKTa Mexay
Kamnamun) ceccusmm, 3deraer
YCTaHoBneHMA AaThl
oKoHuaHNS)
3n0posble pexumb!
3popossit | KnvenTGeperra | Mcnonbayer 3A0- | MpAman ocakka, | UyBcraosars Vicuenams Aerckwe | Tepanear zameuaer
B3pOCBI a6 oTBeTCT- pOBbIE CTPATErMM | OTKPLITOR BbIPA- | CBAZL C KIMEHTOM | PEXMMbI UEE3 Pa3Bit- | KIIMEHTa B pexmMe
(bicilee )  |BEHHOCTb 3aU3- | SMOLMOHNLHOM | ¥eHUe ML, OT- | Ha YpOBHe «pag- | THe CaMOCOCTpajaHiA | 3A0pOBOro B3po-
MeHeHys; CraBuT | perynaun KPbITas 0GNACTH | HOTO» B3POCIIOTO | 1 OGyuaTh YAOBNETBO- | CTIOTO (BMECTO.
peanicTuumbie | (0COGeHHO CBRaM), | IPYAW/TOPCa. | uenoBeKa. BuiTb | eHMio SMOLMIOHAb- | pa3eTA 3TOft pon
uens; npeanpu- | nozeonsiowme emy | PAcCTGGeRHOE | YBEpeHHBIM, UTO | HbiX OTPEGHOCTeM; | y Hero). Tepaneat
HAMGET PasyMHbe | NepeHoCHT Kament perynvpogats smouun | ocraerca

warn






i_007.png
PanHite aesapan-

Heygoenersopen-

MexnuuHocTHbIE

P B | MPOGTeMb! (Hanpumep, | TunuuHbie pexmsi Bonpocki
loTped & oTHOweHMsX)
ViaGeranme: *36eraI0LLMA 32LIMTHAK; | MOAPOCTKOM (a Teneph 1 B3pOCIEIM), Bbi KOTAa-HGYAb
[lepXUTCA NOBaNbIE OT | OTCTPAHAIOWMIACA CBMO~ | GBI UACTBIO KAKOTO-TGO COOBLIECTEA (HANPUMEP,
oblecTeeHHbX COGpa- | yrewwTens; ePKEW, CTIOPTVHOTO KAYGa, FpYNbi M0 MHTepecam)?
VA, rpynn. LUy TMBbIA 3AWUTHAK; (CTaB B3POCIIbIM, KOTAIA Bbl HAXOAVTECh B FPYMNe, NpH-
Wupepcn TTOKOpHBIiA KAMUTYAAHT (COBAMHSABTECH 1N BbI K HEl WM OCTAETECH B CTOPOHE,
Yeeparo paGoraer, uToGi | MkBepcnouusie CrpaTervu | Ha6moas 3a Apyrvmi?
BNUCATHCA B KOMeKTE, | comnagaus:
@XBAACH B POTb> Towck ennmanns/ogoGpe-
Hn;
Camosozsenmunearens
*OpuHOuKa, yBCTBYIOWMIA
CB0e NPeBOCKOACTEO;
“Knoyn
3agucnmocts/ Leduuns: Kanutynauvs: Comnaaute NoCPEACTBOM | BUTH /i Bbi UPE3MEPHO JaLLVILEHb! KEM-TMGO 12 Ba-
HexomnetenTHocTs | MpakTueckan | MeT napTHepoe v Apy- | kanurynsumu: wix poauTeneit? MpeANouwTanu A OHM ANaTh UTo-To
NIOAREPXKA, N0~ | 30/, KOTOPbIE KAXYTCA | YA3BMMBIt (33BMCMLI) | 32 BAC, BMECTO TOTO UTOGHI MIO3R0NMTS BaM MOMPOGO-
MOLL, PYKOROCT- | AOMMHMDYIOWMMA/yBe- | peGenok; BaTH M YUNTLCA Ha COBCTRRHHEIX OLIMGKaX? He Kazanoch
80 (HEAOCTATOUHAS! | peHHbIMi & ceGe. CepauThiit peSeHok; 711 B2, UTO BaM HYKHO CAIMILIKOM GHICTPO MI0B3POCTETS
win upesmepras | MonaraeTcs Ha Apyrux | IMNYNoCBHit PEGRHOK; | v B3ATH Ha CEGA OTBETCTRRHHOCTL? BbiNo AW Y BaC oLy~
oneka) BELINONHEHMATIOBCe- | BHYTDEHHM! KpATK: <Tol | L4eHMe, UTO Bbi AOMKHbI 3a60TUTHCS O Cee camit 1 uTo
HEBHEIX OGA3HHOCTEM; | C/MILIKOM HEKOMIIETEHTEH, | BaM HE Ha KOTO MOMIOKHTLCH B TeueHIe OnpeAeneHHsIX
TMOCTORKHO MILeT CoReTa | Thi He CrIpaRAAeWILCH> NIepHOAOR Baleit XM3HM? CTas B3POCTIBIM, BaM TPYAHO

VaGeraer npunimars
pewenus, Gpats Ha ce6a
OTBETCTBEHHOCTb 32 CBOI
KA3HEHHBIR BLIGOP.

MaGeratowve pesm
OTCTpaHeHHEI 3aUINTHIK;
OTCTpaHAIOWWIACA Camo-
yrewnrens;

*lyTvesin auuTHIK;
TIOKOPHBI KaNUTYNSHT

3a60TTBEA 0 cebe Ha npakTke? MonaraeTech n Bt
Ha APYTX, KOTA OHU GEpyT Ha CE0R OTRETCTBEHHOCTS
32 pelUeHIE NOBCEAHEBHBIX IPOGTEM (HANpUMED,
QUHAHCOBBIX BONPOCOR, HaBEARHIR MOPAAKR)? OBHa-
PYMEAETE 711 B, UTO MILETE OTBETH WM HANpaBNeHNe
ot Apyrux?






i_015.png
Pae nesagan- | HEYoBIGTSOREN | poqnaue vanpinap, | Tarwaseie poxums Bonpocer
B OTHOLIEHNAX)

CraB B3pOCIbIM, Bbl KOIla-HHGY/lb UyBCTBOBANM, UTO,
[06MBaACH OZIOBPEHIA M MPU3HAHWS OT APYTUX, Bbl
MOXeETe B KOHEUHOM VITOre NlepecTaTh NpeHe6peraTs
C060#t 1 f1aTh CeBe BPemS NPOCTO «BbiTb» 1 NONYUaTh
yAoeonbcTBMe?

‘Heratuanam/ Deduu: Kanurynsuus: Cosanatve nocpesCTEOM | 56170 7 & Balllem AeTCTBE UpesMepHOE BHUMAHUE

neccummam BanaHc nonoMM- | BeCROKOWTCA 1 pasmblw- K HeraTusy, NECCUMM3MY 1 TOMy, 4TO B Balwel cembe

TensHbIX M OTpULA-
TensHIX coBbITi
& wuanm;
Moanepxka

& npeogonesmn
CroxHbIX CUTyaUMiE
W HOpManbHOM
perynuposarn
aMouwii.
Ms6biro
Dckycenn Goinu
cocpenoTouersi
Ha HeraTUeHbIX

pesynerarax,
pasouaposakmAx
W HecBbITouHbIX
Hagewaax

NRET 0 B03MOKHEIX He-
raTMEHBIX MO CneacTENAX,
oTeepran nonoMuTENbHbIE
cTopoks:;

OBcymaenns c ApyrmA
cocpeoToueHsi Ha Ka-
no6ax Ha npoGnemsi, Ha
Gecnokoricree o Tom, uTo
obcrosTenscrea crnagsl-
BBIOTCR He TaK, KaK Hamo;
Onepmmmo roTOBMTCH KO
Bcem B03MONHBIM CueHa-
puAM, NbiTaRCH M3BeNaTS
HeraTMBHbIX NOCIEACTEUA.
Vseranue:

Weraer cuyauwi, koTo-
Pbie BOCTPUHMMAIOTCR KaK
«pucKosaHHbien;
Ocraerca & npenenax
Y3Ko# 30HbI KOMBOPTa;

KanuTynu
VAseumbii (pasouaposak-
Hoiii) peGesiox;
Mopaenensil peBerok;
CepanTaiii pe6eriok
M3berawoume pexumsi:
OTCTpaHenHbIA SALMTHAK;
*LLlyTmesii saumTHAK;
OrcTparentbii camoyTe-
wwrens

Mrsepcuosisie pexumei:
*Monnuansa;

* Koy

BCE WAET He Tak, KaK HaZ0? BbI0 M YAEneHo MeHbwe
BHAMAHNA ASTOBOPaM O MOSHTUBHOT CTODOHE HUIH?
Kak MHOTO TP, PBAOCTH 1 HEMOCPEACTBEHHOCTH Gbino

& Balweli cembe, KO3 Bbi Goi/n PeBerKOM? Bbin A
KTO-HMBYAb M3 BaLINX POAUTENeH CUbHO NOAGBNEH,
TpesoKeH unn 03a60ueH? PACCKaIbIEAN MW KTO-HUBYAD
3 BaWMX POAUTENEN O CEOUX TDEBOTEX 1 ONACEHMAX,
NpencKasisan Bce BOIMONKHLIE NPOG/EMSI, KOTOPSIE
MOTYT B03HMKHYT? CT3E B3OCbIM, MHOTO 1 BHUMMA-
IR BB YIIENRETE TOMY, 4TO MOXET N0/iTH He Tak? MHoro
74 3HEPIMM BbI TPATATE Ha AGHNPOBAHHE TOTO, KaK
W3BEAT CATYELIN, & KOTOPbIX HE MOXKET GoiTs rapanTu-
POBaH CTONPOLEHTHSI NONOKMTEBHBI HCXOA?






i_036.jpg
ITanbl M3MEHEHWIA B CXema-Tepanun
(no marepuanam Prochaska & DiClemente, 1983)

lpedeapumensHote pazmbiunesus
CocTagneHie KapTbl PEXUMOB, NTIOCbI/MUHYCbI PEXUMOB COBNAIAHHS; <KOHTAMMHA-
LitA» CTyNa pexima «Ya3simoro pebetka»; pabota Ha cTynbax

(TepanesT I306paxaer pesii YA3BHMOTO peGeHKa KHeHTa); HCYHOK EXIMOB;
NG1X006pa3oBaHHe OTHOCHTENbHO PeXIMOB/CXeM/3MOLMOHaNbHbIX MoTpeBHOCTell

Peyuduser
* pabora co CrynbAMM A7A BoIABTeHI Mpo-
G7eMHbIX MOMEHTOB B BO3BpalleHHH K HO-
Me; * coafarine 06pasoB A oTpabaTK o~
BegeHUT; * CTUMYAMPOBHHE W3MeHeHNi
TIOBEHIA ATA YKpENIeHNS CTOCOGHOCTH
JAOBIETBOpATS NOTPESHOCTH  BHICTpaHEATS
MeXIHAHOCTHbIE OTHOLLEHIR P oMo
310po8oro s3pocnoro

Oasanoddeprmu
(noddepmanus pesynsmama)
* CTUMYIMpOBaHHE W3MeHeHMi MoBeeHA
1 Pa3BHTHA pexiva 30poBOrD B3POCTOND;
*Ca3atine 06pazos, OpHeHTHPOBaHHGIX Ha
Gynyiee;*paboraHa CTyTomXC ypAMBMInS
pena

N\

Pasmeiunenus/nodzomoska
“obpas <6e3onacHoro/cnokoiiHoro mecta/*pabota
<O CTYNbAMM C peXIAMaMI KONMHIa; *PeckpUNTUH B Bo-
oBpareHi AnA BuiABNeHHA uCToKo8 PAIC W KonuHOBbIX
CTpaTeryid; OrpaHueHHoe POLUTENbCTBO; *MArKas sMnaTi-
YecKkan KOHPPOHTALMA

I
Heiicmeus
* paGoTa Ha CTyRbAX CHCTOMb30BaHHEM SMTATHYECKOTE KOH-
pOHTALIMM € peXAMaNI1 Konira; paBora & BooGpaxeHHi
Ha CTybAX, 4TOB 0GOiiTH CTpaTeryN KOMMHTa 1 yKpenTh
310p0Bor0 B3pOCTOrO; * 3MNaTHYeCKan KOHPOHTalHA |
YCTaHOB/IEHYe TPAHML; * PeCKpUITUH B BOOGpaXeHiM ANA
UCUNHIA CXeM 1 BOCTIONHEHIA HeY10BeTBOPEHHbIX No-
TPeBHOCTeiA; HCTOPUYECKaR PONIeBas MIPa; AHEBHHKH U Kap-
TOYKM ANA PabOTLI O CXeMoii IMOLMOHANbHOI AenpHBa-
ww; pabora Mo H3MeHeHUo NoBeneHMA





i_023.png
PanHue nesapan-
TUBHbIE CXeMb

Heynoeneraopen-

Hbie noTpeGHoCT

MexnuuHocTHble
npoGnems! (Hanpumep,
& oTHoweHmsX)

TunusHble pexumsl

Bonpocsi

uenax (Hanpumep, Hako-
nnetme umywectea, 6o~
raTcrea, sewHocTy, seca)
W UpE3MEpHO KOHTPO-
nupylowem nosenesmn
(Hanpumep, Hasrsumssie
puTyansi, Gecnopagoussie
npuems nnuw);
OBvexTusupyer ce6n

W ApyrAX & nonbiTke
HaliTH ocRsaembIli crbicn
W ueneycrpemneHocrs;
Nputeopretcs, uTo 06na-
naeT cunbHbIM uyeCTEOM
KOHTPONA U 3HAUNMOCTH






i_032.png
Tunuunbie

HeaepGanbHbie TMogeonusie
Pexumbr BepGanbuoe (ecrbi, Tenecubie Peartiun Uenb nosegenns | Kamue paGore
COREPMAHIE | nogepennenton) | | ONYUEMIR | KOHTPREpeHoca Tepanesra
nnobyxgenns
ok Bce flenan camobiueaaHme
npagNnbHO, u3te- KaK pexum KonuHra
ran OWMGOK, Gbin wnpegnonaraer,
ShpeKTUBHbM 4T0 370 CIOCO6
WIPORYKTUEHHIM. Hakazauna
OmHowenus
pacemarpueaiorca
Kak cpenka
BecriomowHbit | Onucsizaer Tpeacraenaer Cworpur B3, | anavans- YaakoHuTs oTpe6- | Tepaneat own-
KanuTynakT/ | TpyAHoCTI a6 xpynkum OTBOZWT B3MAA. | HO: CTPEMAIEHME | HOCT, UCTIONb3YA [
Xepraa B HANDAXEHHOW, | W GecoMowKsM | CropOneHHan/ | ciacath 1 6paTh | GecroMowHOCTS TokopHoro kanwy-
GECTOMOWHOW, | (MOKETBKTIOUATh | CKDIOUGHHAR | HA CeBA PO | 1 GONEIHEHHOCTE KaK | NAHTa 32 YA3aMMOr0.
nacceHoiMa- | Goneaenroe nose- | noza. Mpwkua- | «cnacutensis HCTymeHT. peGenka v He
wepe. Hacnosax | nenme). Buipaxaet | eTHorn Krpyaw/ | (Moxerakrvau- | Jath MokwmyToMy | wcrionsayer smnati-
aMRNAETOTepa- | yAIBAMOCTb BHE- | TOPCY POBATH CHeMy | pEGRHKY WMIOIMO | UECKYIO KOHOPOH-
NeBTMUGCKIX ie- | CKOBKO HeayTeH- Camonowepr- | «poawtens», urohi | Tauuo. Tepaneet
71X, 3 B OCHOB Nle- | TMUHOM MaHEpe, Kak BoRaMWAyTe- | Gnokuposath Gonb | yomnereopsier
XUT CTeMneHe | CPRACTEO Novcka panesrauepes | AenpvBaUMWv3aBM- | STOT pexwm uepez
KeansHoMy | «cniacenusi» v 3aum- rMnepoTeeTcT- CMIMOCTW, BbI3BaHHOI | NepeBoChUTaHve,
poavTenios, koto- | Thi. Mpeacragnserca BEHHOCTE; MOXET | CTDGXOM NOKHYTOCTH | BMECTO TOTO UTOGHI
PHiAN03a60TMTCA | GecnoMoLHBIM cnposoumpoats NbITATbCA HaiiTH
OHEM U HUKOTAD | W 32BUCHMEIM, HO ouywenvie rpan- ROCTYN K neXauemy
He GpocuT npi CTonKHoBEHIN Avo3HOCTM Y Tepa- 8 ero ocHoge Mo~
MOXET 3aHATH N0~ neeta 8 ponu KUHYTOMY PGEHKY.
L4Vi0 XepTebi: «cnacuTens). Tepanesr
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Mexnn4HoCTHbIe

P““':"::“"“”“' ::’;"';';"':;""::; npoGnemb: (anpumep, | TunmHbie pexumbl Bonpocsi
cxemet & oTHoweHmAX)
ViaGuirok: NIPOBOLMPYIOLIMM THEB/ | yIepGHBift, NMOXOit». 3AWMTHTS BAC, KOTAR/ECTH C BaMM T10XO 0BpaLIAHCh?
KecTokoe ofpatue- | Bcrbiuuky rHesa y Apyrux. | UaGeraiowme pesim Bbifl 11 KTO-HHGYb B CeMbe ABYMUHBIM W KOBAPHEIM
Hie, 06MaH, noxb, | UaGeraume: OTCTpaHeHHBI! 3AWTHUK | B TOM, KaK OH CTIPARARACA C CHTYaLWAMA? CTa B3p0-
eynuune [lepXuT Apyrvx Ha pac- | (uccouviauns); CTbiM, OGHAPYKMBAETE MW B, UTO AOBEPAETE He Tem
cromnm; *36eraloWWiA J2LIATHAK; | TIOAAM? 3aMEUACTE /M Bbi, UTO MEXY BaMM BO3HUKAET
ViaGeraer foBepAT Apy- | OTCTPaHSIOIWCH CaMO- | GObLLE B3ANMOTIOHMAHYS! C TIOALMM, KOTOPHIE 8 KO-
VM CeKDETI U OTKDHIEATS | yTewnTens; HEUHOM UTOTe OKA3bIBAIOTCH HeHaeXHbIMM? UyBCTay-
yRaBMMBIe MeCTa. “BeaiensHMK/OGTIOMOR | €Te N Bbi, 4TO MOKETE AOBEPATS MOAAM Ha 100 % W
Vusepcus: Viuepcyiontbie pexymb: | He AoBepReTe BORCE? PA3HIEAETE MW B OTHOLICHHS!
Mnoxo obpauaerca TMNePKOHTPONEP (Camo- | BHE3aNHO U3-2a TOTO, UTO UYBCTRYETe Pa3ouapoBaHME
CAPYIVMM, OCKOPGNAET | GMuylOWLMA, NOA0IPATENL- | Wi 0GMAY OT ApYTMX?
WX, MaHMNY MpYeT MK, | Helit);
Crucisaer apyruxco | Arpeccop;
CUETOR, KAK TOMbKO OHM | *HaveHbiit waeancr;
nepecraior Guimb nones- | *Knoy;
e Mauunynsrop
Coumansan oruyx- | deduur: Kanurynsuws Comnaianite nocpeACTEOM | UyBCTBOBaNNA AW B, UTO NPUHAATEXHT K CBORT
RekHoCTs BoamoxwHOCTs lepxorcavanepnde- | kanumynsuwmn: cembe? B uem Balua cembA Gina MIOXOXa Ha ApyTHe
0BpECT UyBCTBO | pUW TPyNIN, He yuacTeyeT | Yazemmbii peGenok (MoK | cembi? Byl KOTZa-HUGY b UBCTRORAM, UTO Bala
NDAHAIEKHOCTH | & FYNNOBLIX MEPOMPH- | HYTOCTB/ MPEHEGPEXEHHE); | CeMBS UEM-TO OTTIMUETCH OT APYTX Cemei? Buin
WOBIHOCTU KaK | ATWAX, NPUCORAMHARTCA | CepauTi peGeHok; 7 B KOTA2-HUGYAb UACTHIO TPy CBRPCTHIKOR
CCeMbei, TAK M CO | KTpYNNam «OTBepMeH- | MMIYNLCHEHHI PEGRHOK; | WTH COOBLIECTES, K KOTOPOMY Bb1 UYBCTBOBaIM CROI0
CBEDCTHMKAMMA | HbD, MDRYBENWUMEAET | BHYTPEHHWA KpWTUK: <Thi He | NPUHAAIEXHOCTS? Byl KOTAa-HNGY b UyBCTBORANM Ce6A

pasnnaws (Hanpuep,
C nowobio opeXas,
HapAga, npideck,
Makuma).

CBOiA, Th! He BICHIBaCLCA
B obujectso

Maeratowve pesim
OTCTpaHeHHSIA 2aUNTHUK;

W307IMPOBaHHIM OT CBOUX CBEPCTHUKOR? UyBCTBO-
BaNY /1M B CE6S UACTBIO TPYMIel CBEPCTHIKOB, KOTAA
Yuvch 8 WKofte? Bl KOTAa-HYGYAb UYBCTBOBaNM, UTO
‘OTIMUBETECH OT APYIVIX, UTO Bbi HE BNIMCHIEAETECH B WX
Kpyr? Byayun peberkom/
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Mexnn4HocTHbIe

Pautine fesanan- | Heyionersopei- | o6 0u,; (wanpumep, | Tamusnbie pexcmor Bonpocsi
THBHble CXeMbI | Hble nOTpeGHOCT
& oTHOweHmAX)
Vupepcus:
CRepXaHHbIR 1 OGIKeH-
HbiA, KOT1a Apyrie Bbipa-
XaloT CBOM MOTPeGHOCTH.
Tomck opoGpenna/ | deduu: Kanurynauvs: Comnaanite noCpeACTEOM. | BHIN0 M BaM TPYAHO B AETCTRE A0GHTLCA OA0GPeH
npuaHaHUA besycnogHannio- | CTpemuTca knpuska- | kanurynaumm: 1 BHIMAHUR, B KOTOPbIX Bbi HYXKIANNC? Bt i
GoBb, 0A0GPEHNE, | HUMIO WM OOGPEHIIO CO | YAZBUMIR (HEBWAVMIY) | B BaLICH CeMbe KaKMe-TTMGO OBCTORTENLCTEa, KOTOpHIE
NPU3HaHME, BHUMa- | CTOPOHbI AIPYTIX, NITAACh | PEBGEHOK; 3aTPYAHAN NONYUSHME NPU3HAHUS, B KOTOPOM Bb
Hme, noxeana. npou3BeCTY BrieuaTieHyte | Pe6eHOK, CTPEMALIWICA | HYKIATVICh, OT BaWUX POfUTeNe (Hanpmep, 6par
Via6hirok: (Cnomowbi0 3HaHNH, NpUBNeub K Ce6E BHAMA- | W CRCTPA C 3MOLIMOHATIbHLIMA MPOGEMaMY Wi
Opobpenne HaBLIKOB, CTaTYCa, yCnexa, | Hie; TPYAHOCTAMM B OGyUEHWH; POUTEN C NpOGTeMaM
3aBUCHT OT yCriexa, | BHewHero auga). Ceppursi/ Yrpiomsiit NICHXVECKOTO 340POBLS)? YBCTROBANM /M Bbi, 4TO AT
craryca ViaGeratume: pebenok; OO, UTOGbI MOMYUUTh MHOGOBL 1 BHMMAHNE, B KOTOPBIX
Vateraer obuenma VIMnynscigHbii PEGRHOK | Bbi HYXKIATHCS, Bl SOMKHE Gb1IM XOPOLIO PaGoTaTh
CTemu, OT KorO TpeGyetca | Maeraiowme pexuns WIN GbiTh cauKO? 32 KaKO MIOBESHYIE BaLM PO~
opobpenne. (OTCTpaHEHHBII 3AMTHUK; | AVTENA TIOOLIDANIA VI LIGHWTW BAC, KOTAA B Gbi pe-
Viugepcus: OTCTPaHAIOLMIACH CaMOYTe- | GeHKOM? UyBCTEYET N Bbi, UTO OKAZANACE MMEHHO TeM
Pearupyer, ocraanics | wwtens erI0BRKOM, KaKUM OHI XOTENV BaC BUAeT? Moxete nn
HEBNQUMbIND, He Be- | VIHBEPCHOHHbIE PeXiMsi: | Bbi MOAPOBHEE PACcKa3aTh 06 3ToM? Kakvie Kauectea
nasch; CamoozsenmuMBaTens; | NpoMIBENM Ha HUX BneuaTneHMe? Kak bl yaHanu? Kak
BoccraeTnpomve npen- | [MNepKOHTPOnep (*CBepx- | oMt A3 Bam 06 3ToM 2HaTh? Y BAC KOTA-HIGYAb BO3-
NONAraeMbix OXMAAHWIA | ABTOHOMHbII) HVKano OlLlyLlieHMe, UTO BaM NPUXOAVTCA OTKA3bIBATLCA
APYTUX, UTOGH Bbi3EATE OT CBOMX KaUECTa, UTOGH GhiTb NpYeMTEMEIM AT
Heopobpente. APYTVX? Hayuiuch i 81 UCTION308ATH AOCTUKEHNS,

‘CTaTyC UnW yCniex Kak Cioco6 A0GHTCA OfoGpeHNA
W npuaHaHus o1 Apyrux?
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Tunuunble

BepGanboe | HeSePOambMble | iy [ Monsopusie
Pexumbl (KecTbl, Uenb nosepenns | kamuu & padote
coRepRanme | ewrow | CUWieHuA | KowTpneperoca epancars
W noGyxaeHna
Wnnynbcve- | < xouynpamo | Crpemmntca Boxbyxzenvie, | Tpesora, canaau- | OGxoaMTS npe- Tepaneat e
Hbif peGeHok | ceuacy KHemeenHomy | noGyXaenne | Wan CrioTen- nATCTaNA Ha nyTH aarparvieaer
YAORNeTBOeHIO, | ACACTBOBATS, | UMANbHbIMMA K caoGope. BasiTh. Temy HapyweHma
HeTepIeNuB, nerko | WATH Ha PUCK — | pickami o, uTo A Xouy/2 uem | rpakmL, On He
PACCTPaMBaeTCH | BOT Uero oui HYX73i0Ch, MIOKA MO0 | MU3HAET HanMuMs
Wi pazgpaxacTc | KakayT. s, CBOGORY He OTHANK | HeyAOBNETBOpeH-
3akvnatowit HbiX NOTPe6HOCTeN,
& rpyauy pac- KoTOpBie MoryT
npocTpansio- nexats 8 ocHoge
WMiACA 110 Bcemy MMNYIBCUBHBIX
Teny, ecnn um nocrynkos
npensTcrayior
BHYTPEHHWI KPUTHK (MHTEPHANN30BAHHbIE PEXMMbI)
Kapaloumn | <Annoxoive- | CaMonakazanvie, | CrecHenvie Crpax. 3anyran- | CamoHakasare n Ga- | Tepaneat
KpuTK nosex; CoMHOR | caMOnIoBpexeHMe | & My (CTHA). | HOCT GOTak BLI3OPORTE- | He AOCTATOUHO Ha-
uTO-T0 He TaK; Cnazm e ropne i (13-32 yGEXKAEHWS, | CTOMME B YCTaHOB-
A HenonHo-teH- (oTepauenve). 4TO OHI He JACTYXWBa- | NeHIN OTpaHIdCHW
HbiiA, yLLepGHbIA, Kenanue nzbe- 10T CuacTbs) N9 37010 pexmrMa
Meks Henbas XaTb, 3aMepeT,
nHoGUTE> cnpararbca
TpeGosarens- | <1 onen GbiTe | Ageansho» Taanenwe, uToG: | MoTvauposars k- | Tepaneat acrynaer
HbIA KDUTUK | ycepaHee; Tae BLINOHSAET 10~ ONpaBAaTh Bbl- | EHTA K JOCTUKEHMIO | B CTOBOP C 3TUM pe-
HOTONHATENbHbIE | MaLIHYIe 3a83HUS, COKME OXIIAHA | BLICOKIX CTaHAPTOB | XMW, yCTaHaBnU-
0% Crapaerca caenars KnmenTa BMECTOTOrO, uTOGH! | BaR HEPERNUCTHUHO
BCe epaBTEHO>, 3a60TMTECA O Cebe | BHICOKME CTaHAAPTHI

6e3yKOPHZHEHHO

A Ce6A U KNMEHTa
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Tunnuble

Heaep6anbhble Moggoubie
Pexumbl EpITeD (KecTbi, Tenecusle Peaiaitn Uenb noseenns | kamuu & paGote
conepKanme | o e o) |  OUYMeHMA | KoHTPnepeHoca epantata
S n noGymaeHun
noTpeGHoCTelt KoweuocTn nvwaer kaventa
(8 npanam, pazseeHti BOMOKHOCTH Ha-
opoGpesi) B CTOPOH, 2aHM- YUMTLCA NpMHMMATS
mast caoGoaroe nOARepXKY KaK
npoCTpaKcTEo. YaaanMbii peGeHok
MoaGoporok
NOAHAT, B3NAR
MOXET GbiTh Ha-
npaenex caepxy
BHM3 Ha ApyTX
TunepkowT- | VkTennekTyannau- | OTpuLaeT yasw- | Teno wanpaxe- | Hasauneoe Dvcranumpozats Tepaneat own-
ponep DYeT,MPOMOBE- | MOCTS M KOMMEHCH- | HO, 11032 3aKpbi- | XenaHMe GbiTb | C6 OT yA3BMMOCTI | GOUHO MpMHUMAET
[YET, UDEIMEPHO | PYET 310, yUaCTEYA | TaR U XeCTKas. | BTAHYTHIM B 6OPb- | C MIOMOLIBI0 Nlepdek- | TMnepKoHTponepa
anannaupyer. BuTenneKTyans- | flo6 cMopuey, | Gy 3 BIACTS M A~ | UMOHMIMa, 3HaHWR, | 3a 340POBOTO B3P0~
ONWCiBaeTNpa- | MbIX CNOPAX WM | BIMAZNpALY- | GATbI HA MAKPO- | MPOAYKTMBHOCTH, ‘cnoro. TepaneaT uk-
Bwnanamyaun | GopsGe3aBnacts | pewMuMuka | ypoaHe. Tepaneat | eyazaumocTn. Moxer | tennektyanuaupyer,
C upe3amepHoi C APYTUMY MIOABMM. | CKOBaHa uyBCTBYeT,uTo | TaKxe MCMONb30BaTb | COpHT, GopeTcs 3a
netanuzauveit | KouTponupyer eroTuarensHo | camoGuuesanmen/ | enacts. Mozgonser
Mpepcragnser | Tepanimio, onpe- V3y4aloT, UTO OH | W fenpuBaLO Kak | [MNepKOHTPOnepy
Ce6a BCe3HaloWMM | flenseT noBeCTky 6eccunen, uTO €ro | MexaHy2M OGpETeHA | KOHTPOIMpOBaTS,
3PYMPOBaHHLIM, | A8, NpenouUTaeT KOHTDOMDYIOT, | UyBCTBA KOHTPONA, | ceccym u uaGeraeT
HaUMTaHHbIM cocpenoTounTLCA UTO Ha Hero OKka- | 6e30MACHOCTM, UCKY- | SMMATUYECKOR
Ha KOTHUTUBHO 3IBIOT JABNICHWE, | NNIEHWR, yMADOTBO- | KOHOpOHTaLM, Te-
patore u nomcke uToG pesus paneat e & cocros-
noruuecki pewe- WU pacnoamats

it






i_009.png
MexnuuHocTHble

P:":"':: R :1“:;’;‘::'"" npoGnemb! (Hanpumep, | TunMuHbie pexuMbI Bonpocsi
& oTHOWeHUAX)

Wupepcus: puckyer nur-

HOpUpYeT npayna Texu-

K 6e3onacHocTy. Beget

e Tak, Kak GYATO ero

HeROIMOXHO N0GeANTH

CnyTanHocTs / Teduunr: Kanurynsuws: ‘Coanagatine nocpenctaom | Koraa abi Gbinit eGEHKOM, UyBCTBOB/IM TW B, BhicKa-
Hepazauroe f Moowpenvie uno- | UpeamepHo Tecksiit KanuTyn 31827 CBOY COBCTBEHHbIE BIMARH WM Xenas/aepa

XBana, CNOCOGCT- | KOHTAKT C popuTensivu/ | YA32Mbii peGenok; BO UTO-TO, OTIMUHOE OT MHEHIS OAHOTO W OGOUX
BylowVie pasanTIo | napTHEpOM; CepauTsiit peGeHoK/Yrpio- | POAWTENeH, UTo Bbi OGWXAETE WX WM Pa20uapoBHIEa-
CAMOCTOATeIbHO- | OTCYTCTBUE AMUHOM i3~ | Mbii/ eTe? B /i & Baleit CeMbe Kakie-nvGo npensiT-
am. i, PaccKazbiBaeT MM Be; | HenoCTyWHbiit peGeHoK | CTB Bauiei CaMOCTORTENbHOCT? TDYAHO T Bam
Tonnmanne KUBET X310 ACTeit W/ | BHYTDEHHUA KPUTK (GBU- | BHICKA3HIBATS CEOE MHEHWE BO B3POCTIOM COCTORHMH, He
wnpuanane win naprHepa. HAOLWA): «Thi IPMUAHSELI | ONACAAC, 4TO B NPUMMHIATE GO OAHOMY W OGOUM
vpvEMaYaneHbX | AaGeraume: MHe GOb, OTJANAACH OT | CBOMM POAVTENAM? B0 1M TPYAHO CAMOCTORTENIbHO
npeanouTeH, | W36eraeT GIUIOCT, 33y~ | MEHA 1 ARNAR XMIHEHHBI | DMAVMETS XUIHEHHSIE DELISHNS, He UYBCTBYS, UTO B
epTXapaKTepa. | WeBHOCT. V3Geraet ebi- | BHIGOP, KOTOPHIM MeHS He | IOABOAMTE ORHOTO W OGOMX M2 HitX? TPYAHO T BaM
Mooupenvie CKabiBaTh COGCTRRHHOR | KacaeTCR> TIOHATH, UTO Bbi UYBCTRYETe WM UerO XOTHTe OT CBOeit
K pazauo, MHeHve, npeanouTeHs. | Uaberaioue pexums Honaun?
BbIpaXEHMI0 COBCT- | Mpepcus: OTCTpaHeHHbIt 3aWMTHIK;
BeHHbix B3MAR0R | BOCCTAeT NpOTME Okt~ | *LlyTAMEBIi aLATHAK;
W ueHHoCTe# BaHwi v yTeepXaaeT OTCTpaHsIoWMiica camoyTe-

CBOIO MHAVEBHAYRNEHOCTS, | WinTen;

B CeGRHETaK KaK | [IOKOPHBIA KANMTYNAHT

popvTen

Viuepcuontibie crpaterun
copnapams:

*Knoyw;
*CBepXaBTOHOMHBIN






i_012.png
Pannme fesagan-

Heynosneraopen-

MeXnuuHoCTHBIE

o Mot horpaGneen | MPOOTEMb! (Hanpumep, | Tunisbie peximol Bonpocst
cxemet & oTHoweHmsX)

‘RoMaluHeit paGoTH | OXMAAET, U0 ApyTie Gy~ | CORMaAaHye NOCPEACTEOM | 0 MOCTEACTBIAX Wil BO3ARVICTEMM Ha APYTX? YacTo an
WXTIONOT 110 AOMY) | AYT BHINORHSTH CKyuHbie/ | KanwTynaLwM: 81 TepETe KOHTPOMS Ha/L CBOMMM SMOLIAMI?

DYTMHHbIE 330aum, U He | YA3EMMBI (2aNyraHHbI)

BLINOTHACT CBOIO UACTb | PeGeHoK;

patorsi. CepauTsiit peberok;

Wneepcus: Henocnywhbii peGenok;

KeCTKIM KOHTPONS WA | BHYTD@HHMIA KPUTWK (Bbi-

CaMoAMCLMNAMHE; 3bIBAIOLUNI UYBCTBO BUHBI):

UpeamepHo oTeeTCTReH- | {Tbi SrOMCT, Thi Co3gaCUI

HbiiA; npo6nemsiy;

MpebagnAer esicokne

TpeGoans k cebe

v Apyrim

Topunretme Leduumr: Kanmynsuws: ViaGeraiowme pexums: | KTo-HMGyab M3 BALLMX POANTENEl B AETCTRE UPEIMEpHO

CooGoga npuhy- | COMMaWaeTcs C uyXum | TTOKOPHHIR KAMWTYTIRHT; | KOHTPOMMPOBaN W/ni oekan Bac? 3acTagany fin Bac
MaTh peleHMs, | BaMAZaMA M pewe- ‘OTCTaHeHHSI! 3AUTHUK; | UYBCTROBATS CEGS BUHOBTLIM, ECTHA Bbi FOBOPHIN TO,
OCHORHIBARCh Ha | HAMM, He OTCTaMBAeT | OTCTPGHAIOIMIACA CAMOYTe- | UTO UYBCTROBAA WK B YeM HyXAannCh? KTo-HnGys 2
COBCTREHHbIX UyB- | COBCTRRHHOR MHEHIE WIW | WHTens; BaWIMX POAUTENe/t CEPAWICA WM BN CEGA TaK, Kak Oy~
CTBaX U noTPeBHO- | noTpeGHoCTA. * LUy IMBbIA 3AWMTHAK | TO Bbi MDMUMHWII WM GO, ECTV BALIV NIOTPEGHOCTH
Ccaxw cnegosas | Moaeonser Apyrim VHBEDCHOHHEIE CTPATErM | Wil uYBCTBa BCTYNaNK B POTUEOPEUHE C M COOCTRRH-
cobicraentoit KOHTpOIMpORATS CHTya- | coBnagan HbiMu? UyBCTROBAA N Bbi CEGA MOZABNEHHLIMA W/ATIA
Ty, o, He vacTaneanwa | Arpeccop; HECTIOCOGHSIMM BIDA3TH CBOE MHEHIE B OTHOLIHUSX
Vabbirok: COBCTRRHHBIX MOTPEGHO- | [MNEKOHTPONEP (*CBepX- | C OBHIM M3 POAWTENeit WTW OGOMM POSWTEAMM
Kowrpons, rHesa, | cax. He3aBMCHMBI; *Pyraloui); | M3-3 CTpaxa noCneCTami? CTas B3poCnbim, GonTecs
npHyXgeny B oT- | aGeranve: CamoBO3BRMUMBETENL; | 7W1 Bbl FOBOPHTS HET> W YCTaHARMBATS OTPAHUUEHIA
BeT Ha HenopunHe- | VaGeraer cutyaumin, *Knoyn 7R ApYTVX 13-3a CTaXa, UTO APYTYE PACCepARTCH Ha
HWe Y BIpAXEHVE | KOTODHIE MOTYT MpHEECTH 8aC? YaCTo /1 Bbi UYBCTRYETe, UTO BAC KOHTPONVpYIOT/
NOTPEGHOCTE/ | K KOHGMWKTY. CkpbiBaeT NIDAHYXQaIOT ANATS TO, UTO Bbi He XOTUTe? Te Beluw, Ko-
uyecte HGOpNaLMI0 OT ApyTUX, TOpbie Bbi He CTanu Gt 4enaTh 1o COBCTRRHHOM Bone?

TOGb UGEXKETH KOH-

nukroe, rHesa.
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TunuuHbie

BepGanwuoe | HemePOAbH Tenecbie Peakumt ToAsopisia
Pexumbr S (KecTbi, ouymenn | kourpnopemioca | Uenbnoseaens | kamu @ pacore
noBefieHne NTOK) | | L Tepaneeta
OGawmser MOMua HakazbiBaeT SMOLMOHANEHOTO Tepaneet orcrpa-
TepanesTawnn | ApyryeX (Hanpu- Mopaenenns, He- HAeTCA 1 TepeT
ApyTVXMogeR. | Mep, nponyckaeT RoBepws/Kecto- CBnzb C KMEHTOM.
«fl wewawy Bac! | BCTpeun, BepeT ceba Koro o6pauenms Tepaneat nosgonsier
3o Hecnpagen- | yrpiomo) wKateropuuto- KiMexTy CB060AHO
ol an BLIPaXaTh CRON uyB-
CTea, He ycranaenn-
8as OrpaHMueHMin
Hepucuunnn- | <flHe Mory 3Toro | OTMeHseT ceccn | Tlerkini ACKom- | OpycTpaus, ViaGexars AucKoMpop- | TeparieaT noTeop-
HApOBaHHbI | CrenaTb. 370 wnnponyckaer | GopTEHOTaX | rHes, CTpemneHme | Ta u Heyaaun Creyer naGeranmo
peGerok CMKOM CTOKHO | W Ge3 yeaxuTens- | w uBoTe KHaKazaHmio AnckompopTa
" HeyAoGHO> Hoit npuamkbl. Ha WKOHTPOMIO — ¥ KnewTa, aeran
nosax o6euaet ebi- Bce 370 MoXer CnoHbIX Tem. Te-
nONHUTS floMakYe aKenpoeats paneat ucnonsayer
3anaHMA, HO Ha fene yTepaneara NOAXOR cace i
w3Geraer saanui, Cremy HaKkazaHus, Huuero (emecto
KOTOpbIE MOTYT Bbi- Cremy Heygau- nocrenetHoro
38aTh 6ECNIOKOCTBO HMKa noaxoaa) npu
wnn puckomopt. onpegenenmn 3a5au
He ebinonkser Tepann  gomau-
[LOMaluHVe 3aaHna HUX 33jaHNIA

W He onnauneaet
ceccum BoBpems






i_013.png
Mexnn4HocTHbIe

P““':'"::“"“”“' ::I’;":;"';""::; npoGnemb: (anpumep, | TunmuHbie pexumbl Bonpocsi
cxemet & oTHoweHmAX)
Vupepcus: BOWTEC N Bbi MOCTOATS 32 C6A M3-3a TOTO, UTO ApyTMe
Kowtponupyouuit MOTYT PaCcepAWTLCA Ha Bac? TPYAHO T BaM e BO
W BRACTHBI N0 OTHOWE- B3POCIOM COCTORHIUM MOHSATS, UETO Bbl XOTUTE WM
Hiio K Apyrm 8 uem HyxgaeTecs?
Camonowepreosa | eguu: Kanurynauvs: Comnajianite noCpEACTEOM | Buini 1 Bbi 8 ATCTBE (1 BO B3POCOM BO3pacTe)
Hne Mooupenve Mpucnywweaerca k vy- | kanurynsume: ‘OUHb UYBCTBHTEIbHbI K UYBCTBAM 1 SMOLMOHATIEHIM
v nopzepxKa K3M 1 UyBCTBaM ADYTVX | YA3BUMBIE (NGPEHTUOWLIA- | CTDAGHMAM ADYTUX Mloei? UyBCTBOBaNM i B Ce6A
BoNpeneneHAn | MoAei; 36OTUTCA O MK, | POBaHHIR) PeBeHOK; ‘OTBETCTREHHbIM 33 TO, UTOGH! CTIPARAATLCA C MOLMAMM
npopwTeTHoCTY | OTropaXmBaerca ot OGUKEHHbI PEGEHOK; | 1 NOTPRGHOCTAMM OBHOTO W OGOMX BALLIX POAH-
cobCTReHHBIX coBCTaeHHbIX uyBCTE 3n0i peGenok; Tenei? B 4eTCTae BaC KOrAa-HHGYAb GECOKOMO, UTO
nopeGHoCTelt | M noTpeGHocTed. BHYTDEHHMIA KpATK (0GB~ | BaLLVA UYBCTBA U MIOTPEGHOCTH CTaHOBATCA GpeMeHem
3260Thi 0 cebe; | MoXeT npeHeGpexuTens- | HAIOWMA/OTCYTCTRYIOWM/ | 7R APYIYX? BaM KOTAG-HMGYAb KAZaN0Ch, UTO, 3aRBnsA
Orcyrcrane HO OTHOCATEA K COBCT- | UPEIMEDHO TPEBOKHEI): | O CROVX UYBCTBAX 1 NOTPEGHOCTSX, Bbi MOAABNAETE
npumepa aa BEHHbIM MOTPEGHOCTAM. | Tbl STOVCT, TROW NOTPEGHO- | CBOMX POAWTENeit? UyBCTEYeTe i Bbi Ce6A BUHOBATHIM,
noppaxanus wnu | UaGeraume: TV He BaXHb>. eCnn fenaeTe UTo-T0 AR CeGR, Wk uyBCTEYeTe Ce6a
PYKOBOACTEa, KaK | WaeraeT curyauuit VaGeraiouvie pexumsi: | cuacTmMEsi, B T Bpems Kak Apyrie crpagaior? Korga
COANaHCMPOBATL | ¥ OTHOWIEHIA, KOTOPbie | OTCTPAHEHHBI JALITHIK; | Bbl CTa/lM B3POCTISIM, OGPAILAIOTCH /A K BaM OKDYAEI0-
oW CoBCTBeH- | npeanonaraioT nonyve- | *IlyTMBLIA 3WMTHUK; | Lie OGHINHO 33 NIOAAGPAKOI M PYKOBOACTROM? Mcrsi-
Hble MOTPEGHOCT | Hie 3a60T; OTCTpaHeHHB! CaMOYTe- | ThiBAETE /A Bbi TPYAHOCTU C TeM, UTOGbi CKa3aTb cHeT»
CrotpeGHoCTAMM | MoXeT waberath cutya- | wurens; W YCTaHOBMTS OTPaHIUCHS ATA ADYTX M3-32 UYBCTE
Apyrux. LW, KOTOpbI MPeANona- | VIHBEDCMOHHbIE DEXiMS: | OTBETCTRRHHOCTH 1 BUHA?
ViaGhirok: FaloT CamooTZadY, uTOGHi | fMnepKoHTponep (*Caepx-
UyBCTRMTENbHOCTS | MI6EXAT HEMAHYEMOTO | GBTOHOMMHIR);
KUKUM Herpit- | 3MOLIVOHANbHOTO BHIrO- | CaMOBO38eMUMBATENb;
ATHOCTAM, Gonu | pams. *Knoyn

W CTpajiaHnam






i_025.png
TunuuHble

BepGanbioe | HBEPSABHbIE | oy e Peakuma Togsopubie
Pexumbr (Kectl, Lenb nosepenns | Kamuu e pacote
CORPNANIE | nogepennenton) | | OYUSHI | KOHTPREpeHoca Tepanesta
nnobyxaenns
Pexumbl peGetika
Yasmuweiit | OnuceisaeTUBs- | MHToMauuAWnosa | Mossiwensan | Cocrpaganie, | OGWATHCA, ACTMTCA | Tepaneat ocraeTca
peGerok PaXaETIMOUMA | yKaIHBAIOT HA YA | AKTUBHOCTH MNATMR, CBR3b. | COWMM UYBCTEGMW | CTULIKOM COCPE0-
B ayTEHTMUHOM BUMOCTB, NleYab, | B BEPXHEii uacTh | TepanesT MOXET | 1 NepexuBaHuAMI TOUGHHBIM Ha KOTHI-
Maepe Tpeaory, NOAGENeH- | rpyAHOM KneTk, | «yBCTROBATES TUBHbIX aCTeKTax
HOCT5. MOXET GiTh | MaMeHeHUR B fbi-| SMOLMM KneHTa e nposensier
NIOXOX Ha PeGeHKa, | XaHiW 1 YaCTOTe | 20 BpeMs ceccun. aMoLMOHaNbHO-
6OMTCH GbiTh noKM- | cepAeUHbIX (370 MoXeT akTU- ro npucyTCTaus.
HyTBIM, TaueT COKpalleHmii. | BUPOBATH CXeMy OrpatmueHHoe
Cmketme amoLMOHaNBHOTO popuTenscTao
aKviBHoCTH [ nopaenesma y Te- HOCHT CTMLIKOM
KOHeUHOCTeli | panesra, npusopsa 061uuit xapakTep
KOTCTpaHeHHo- W He cooTaeTCTaYyeT
cm) HeygoneTBOpeH-
HbIM NOTPEGHOCTAM
Kimena
[ Bhipaxenvie nuiia — | OuywieHua Tpesora, 3aumr- | Mokasars Apyrvm, | Tepaneat aaunmaer
peGerok BHNMIECKMBAGT | ABHO WM MACCHBHO | MpGNVKe- Hble eakLM (MO~ | Kakyko GOMlb OHM MpM- | 0GOPOHNTENbHYIO
CBOA THeB, UTOGbI | CepAWTOR. OTKDHITO: | HWA/ATPECCAN | TyT BKTUBMPOBATS | UMHWIW, PASHITDHIBAR | MOILIO W LT
NOKa3aTh ApyrAM, | XnonaeT ABepbMY, | B 06naCT yTepaneeTa Cre- | WM HAKa3EAA UX | OMpaBAAHM.
CKOMIbKO GOV OHM | KpYUMT, WBBIAET | ronosi, BepxHiX | Mbi) MopuMHeHNS, Tepaneet anwrca va
nprunHN. e, Taito: KOHeuHoCTeit KIWeHTa 1 oTBEUAET

W Tynosuwa

Tem Xe.






i_030.png
Tunnunsie
Heaep6anbhble Mogeopnbie
Pexumbl Bepbansioe (KecTbl, Tenecuie e Uens noseenun | kamum 8 paGore
copepkatme owymennn | kouTpnepeoca
nosenenie 1 ToH) Tepaneera
W noGyxaenna
Henpepexae-
MbiX TpeGoga-
HUiA, BbI3bIBAA
Crpemnene
‘AaBaTb COBETH
W ancnpaenATE
npoGnems:
Tokopsiit | Cornawaetca co | Yneiumesin, To3a upeamepHo | UyacTeo 3acTpe- | V136eraTs KOHGMMKTOR | Tepaneat 6eper Ha
KanWTYNSHT | BCGM, UTOMpeA- | PUATHbIA, PAcrio- | MOKNafuCTas, | BaHWs, pasoua- | v OTBEpXEHNA (ce6f NpuHATME BCex
NaraeT Tepanest, | naraloumii Kcebe | HakoHseT- poBaHme n3-3a PeleHNA, He aHa-
cornawaerca uenosek. Moxer | ca Bnepea, HeBOMOXHOCTH AMaMpyA 3anpoce:
CnpepnoxeHms- | Aenats komnnumex- | nosgonsier nonyuwTs goctyn W 3MOLMOHaNbHOR
M, CTapatenbho | Thi Tepaneaty. Mo~ | APYTMBTOp- | K ACTHHHBIM cocTokve KimenTa
BLINOTHAGTAO- | TAGTCH YAORMETBO- | raThCA B AMUHOE | MOTPEGHOCTAM
MaWHVe 334aHAA | PUTH NOTPEGHOCTM | NPOCTPAHCTRO. | M uyBCTBaM
TepaneaTa, npuHoCs | U3anHAeTci3a | KnvieTa
NIOAAPKH, Uepecuyp | T0, uTo 3aHMMaeT
nioGesen MHOrO MecTa
Camooasen- | OnMChiBacT ce6n | BocTpUHMMAET | Pyki BbiTAHYTH | UyacTeyer ce6a | AMCTaHuwpoBaTs, Tepaneat meannT
unarens BLICOKONZPHO WTW | TepanesTa Kak B.CTODOHBI WM | OGCLEHEHHEIM, | CEGR OT FYGUHHOTO | C SMNATUYECKoit
BLICOKOMEPHO, 3HAUMMOTO UCKTIO- | IOKTI Pa3Befie- | UCTIONb30BaHHBIM, | UYBCTBA HUKUEMHOCTH, | KOHGPOHTaLMEN
aapyrux pac- UMTEBHO UEpe3 | Hbl B CTODOHSI, | GeCCHTIbHEIM CTHIAG, OQUHOUECTE. | M BHICTaBNEHMEM
CMaTpUBaeTKaK | NpyaMY y0BeTBO- | najiony 3aBeze- BbiT «a BbICOTe» B0 | rpanuL, MosIrpsi-
«apotnemy» peni caonx Wbl 3a ronosy. BCEX BIAMMOEACT- | BaR MOMCKY OA0GPe-
BuAx s, o1
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MexnuuHoCTHBIE

Pauune gezanan- | HeyRoaneTeopen- | 6o, (wanpumep, | Tunusmsie pexums Bonpoc:
THBHble CXeMbi | Hbie NoTpeGHOCTH
& oTHOWeHUAX)
OCTaeTCH B 30He KOM- | **BCTIOMOLLHEIA KanWTy- | 3aMeuaeTe /1n Bbi, UTO BAC NETKO BTAHYTS B OUEPeaHYI0
opra, aGeras np 3Tom | nakT; asanmiopy?
HOBbIX Bb12080B. Mupepcviouusie crpatervn
Waepcus: comnagatms:
CaepxcamocToRTens bt | [MnepkoHTponep (nepdek-
1\ 3BTOHOMHbI; He MDOCHT | LOHWCT) HeyR3BUMBIY/
0 noMoLY; Geper Ha cebA | CaepiHezaBUCHMT;
pons aromowmikas ana | *Knoyn
ApyTvX
YaaauMocTs K ow- | Jeuuu: Kanurynauvs: Comnaane noCpeACTEOM | CTankNBaniCe il B Wk KTO-TMGO 13 YneHoR Balueit
anieckomyepenly | bezonackocts | Vet yTewenns v Hagn3- | kanuTynaumu: CeMbi1 B ASTCTBE C KaKAMI-TGO HEMIDUATHOCTAMM W
wGoneauam W\ 321442 OT BpEAa/ | UMBO FOBOPHT O CTPaXaX, | YA3BUMBIII (TEBOKHEIT) | GOMle3HAMM, KOTOpbIE Nyrany Bac? CTankwBanvich nn
Goneaun. CanzaHHbiX C GOneIHAMY, | peGeHOK; ‘GAGYLUKY Y ACAYLUIKH WV TIDEABIAYILME MOKONEHNA
Yaepentocts CMepTAMM M ApyTMA | CepauTHi peGeHok; C KAKAMI-TIAGO Cepbe3HBIMM 2A60NERaHAAMMA W
unoazepika KaracTpoamm; VIMNynbCBHbI PEGEHOK | TPAEMaMM, KOTOPBIE MOBNSM Ha BaLLMX POAWTEneit?
Anaykpennewwn | Hagsaumeo nposepser | UaGeraiowme pexums: | KTO-HMGY b M3 WISHOB CeMbi GCTIOKOWICH W MHOTO
HOBEpUAKTENy, | CE0R M WIEHOR Cembit | OTCTPAHEHHHI JALUATHIK; | FOROPW O GOMe3HM Wi cMepTh? MloMHITE i B,
MBICTAM, SMOLMAM | Ha Ha/uuve NIpUaHaKOR | OTCTPEHSIOLIWIICA CAMOYTe- | KaK B AGTCTEE UPE3MEPHO GeCTIOKOWIMCH O GONe3HSX
W COGCTBEHHEM | M CAMITOMOR GOnleau. | wiTens; Vi CMepTh? CTa B3pOCTIM, HAXOAWTE /i Bbi, 4TO MLETe
pecypcam Vet yrewenus; “lUlyruBHA 32WATHAK, | MOAACPXKN Y ADYTVX? 3aMeuaETe N Bbi, TO M3BeraeTe
3aGomTcs o unewax * Vuyuit 3asepenmi; NI0CeaTS ONPeReneHHbIE MECTa WIH 33XOAHTH AANEKO.
oMby U3-2a CTPaXa NpU- | *BECTIOMOLYHBII KATMTY- | M3-3a CTPaXa Nlepen GOMe3HbIO Wi CMepTbIo? Becrioko-
nAHT WTECh IV Bbl O BAMAHUM MW 3HAUCHNM BaLLMX MbiCnein?
Muepcyionmbie crpateruy. | MbiTaeTeck ni Bbi KOHTPONMPORATS W MOARNATS
Mpunepxueaetca opHoro | conanasu: MBICTW, KOTOpbIE BAC MyraioT? Boi KOTAa-HMGYAb Gecrio-
WTOrO Xe PAcropAaka | *HeyA3BMMBIi rMNEPKOHTD- | KOWINCS, UTO TEPAETE KOHTPOAS WA CXOAWTE C yMa?
AHAMHe pewaeTca a | onep;
uTo-T0 HoBoe (akmiouas | *Knoyn

CemeitHbie NPa3HMKY)
W3-3 GOR3HM HaBpeAWTS
cebe/3aboneTh.






