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Майндфулнесс и тревожные 
расстройства: развитие мудрых 

отношений с внутренним опытом 
страха 
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. . .  термин психическое расстройство, к сожалению, подразумевает различие 
между «психическими» расстройствами и «физическими» расстройствами, что 
является редукционистским анахронизмом дуализма разума и тела. 
Убедительная литература документирует, что существует много 
«физического» в психических расстройствах и много «психического» в физических 
расстройствах. 

– Американская психиатрическая ассоциация (DSM-IV-TR, 2000) 
 

Введение 

Возможно, ни одно состояние лучше не иллюстрирует тесную связь между мозгом и 

поведением — умом и телом — как внутренний опыт страха. В этой главе мы представляем 

интегративный научный взгляд на тревогу и клинические тревожные расстройства с 

акцентом на осознание и принятие в качестве основы для здоровья ума / тела. В то время 

как психопатология, связанная с тревогой, характеризуется желанием избежать 

внутреннего переживания страха, мы постулируем, что практика осознанности может 

способствовать мудрым и принимающим отношениям с внутренним когнитивным, 

эмоциональным и физическим опытом, даже во времена сильного страха или 

беспокойства. Кроме того, мы предполагаем, что «мудрые отношения», которые 

развиваются путем обращения к страху, тревоге и панике со стабильным вниманием, 

настоящим сосредоточенным осознанием, принятием и состраданием к себе, могут 

способствовать психологической свободе от постоянной тревоги и большей 

поведенческой гибкости.  

Майндфулнесс — это слово, которое относится к базовой способности человека к 

неконцептуальному, не-суждению и ориентированной на настоящий момент 

осознанности. Эта осознанность возникает из намеренного внимания, из 

преднамеренного наблюдения за тем, что происходит внутри и вне «я», с отношением 

дружелюбия и принятия к тому, что происходит, пока это происходит. Осознанность 

культивируется людьми с использованием «внутренних технологий» медитации в 



различных духовных контекстах в течение буквально тысяч лет. В последние 25-30 лет 

западная медицинская наука уделяет все большее внимание психологическим и 

физическим коррелятам практики медитации и осознанности (Walsh & Shapiro, 2006). 

Современные клинические исследователи присоединились к учителям медитации, 

предложив определения осознанности (см. таблицу 10.1). 

Таблица 10.1.  Определения майндфулнесс.  
Определение   
«Непредвзятое наблюдение за непрерывным потоком внутренних и внешних стимулов по мере их 
возникновения». 
«Саморегуляция внимания [и] принятие определенной ориентации на свой опыт в настоящий момент, 
ориентации, которая характеризуется любопытством, открытостью и принятием». 
«Дружелюбное, непредвзятое, осознание настоящего момента». «осознание, настоящего опыта, с 
принятием».  
«Осознание, которое возникает через оплату внимание нарочно, в настоящий момент, и непредвзято к 
развертыванию опыта момент за моментом». 
«Состояние полного присутствия, без привычных реакций».     

 
Наш центральный тезис в этой главе заключается в том, что практика 
осознанности предлагает более здоровые и эффективные средства для связи с 
внутренним опытом страха и тревоги через саморегуляцию, построенную на 
преднамеренном, непредвзятом осознании.  

В следующих разделах мы представляем современные теоретические, научные и 

клинические доказательства в поддержку нашей гипотезы о том, что практика 

осознанности позволяет развиваться «мудрым отношениям» по отношению к 

собственной внутренней жизни, особенно к внутреннему опыту тревоги и страха. Приводя 

внутренние процессы мышления, чувств и физических ощущений в сознание с 

использованием практики осознанности, идентификация и увековечивание 

бессознательных паттернов в уме и теле могут быть преобразованы во взаимодействия, 

которые являются «мудрыми», то есть основанными на точном восприятии и 

включающими все области опыта, доступные каждому человеку в каждый момент. 

Исцеляющие преимущества практики осознанности для состояний тревоги и страха 

вытекают из этих более сознательных, мудрых отношений. 

Распространенность, характеристики и современное лечение 
тревожных расстройств 

Человеческая тревога возникает вдоль континуума, от нормальных реакций страха, 

которые помогают предотвратить явную и реальную опасность, до неконтролируемой 

паники и неадаптивного избегания людей, мест и вещей в попытке чувствовать себя в 

безопасности. Переживание острого страха и легкой и умеренной тревоги повсеместно 

распространено в человеческом состоянии. Когда это происходит в соответствующем 

контексте, некоторый страх и беспокойство могут увеличить внимание к угрожающим 



обстоятельствам или повысить эффективность работы перед лицом проблемы. Таким 

образом, некоторая степень тревоги – это хорошо. 

Однако, когда тревога является необоснованной, чрезмерной и постоянной, и / или она 

мешает повседневному функционированию, ее можно классифицировать как психическое 

расстройство (American Psychiatric Association, 2000). Диагностическое и статистическое 

руководство по психическим расстройствам, 4-е издание, Пересмотр текста (DSMIVTR) 

включает шесть первичных тревожных расстройств (см. таблицу 10.2). Каждое тревожное 

расстройство имеет характерные симптомы навязчивых и тревожных мыслей; 

Таблица 10.2.  Первичные тревожные расстройства, клинические описания и 
пожизненная распространенность.  
Диагностическая 
категория Клиническое описание 

Распространенность в 

течение всей жизни∗ 

Генерализованная тревога 
беспорядок 

Постоянное, всепроникающее беспокойство о том, 
что трудно контролировать 5% 

Обсессивно-компульсивный 
Беспорядок 

Навязчивое мышление о 
возможные угрозы безопасности и 
компульсивный ритуал 
поведение, чтобы развеять страх 2.5% 

Паническое расстройство 

Внезапный, подавляющий, интенсивный 
страх перед тем, что что-то случится 
неправильный 1.0–3.5% 

Посттравматический стресс 
беспорядок 

Навязчивые мысли, 
гипервозбуждение, и 
повторное переживание прошлой травмы 8% 

Социальная тревога 
беспорядок Страх негативной социальной оценки До 13% 

Специфическая фобия 
Страх перед конкретным объектом или 

ситуация 7–11%  
∗ получено от DSMIVTR, Американской психиатрической ассоциации (2000). 
повышенное психофизиологическое возбуждение и крайне неприятные оценки 

внутреннего эмоционального опыта (Brantley, 2003). Взятые вместе, тревожные 

расстройства являются наиболее распространенной категорией диагнозов психического 

здоровья, затрагивая, по оценкам, 25-30 миллионов американцев в течение их жизни 

(Lepine, 2002; Narrow, Rae, Robins, & Regier, 2002). 

Тревожные расстройства часто концептуализируются как страх страха, который 

приводит к высокому уровню субъективного дистресса, проявлению соматических 

симптомов и нарушению повседневной жизни (Barlow, 2002). Беспокойство было описано 

как постоянная активация когнитивного представления тревоги, включая тревожные 

мысли, истории или образы о возможной опасности или угрозе (Borkovec, Ray, Stober, 

1998). Несмотря на свою полезную функцию, помогающую справляться, чувствовать себя 

в безопасности и готовиться к тому, что может произойти, постоянное беспокойство и 

связанный с ним аффективный дистресс и физиологическое возбуждение могут вызывать 



оборонительное, самозащитное и избегающее поведение вне контекста, типичное для 

психического расстройства (Barlow, 2002; Борковец и др., 1998). 

Психобиологическая природа страха и тревоги 

Психологический опыт страха возникает одновременно с паттерном физиологической 

активации, связанной со стрессом, предназначенной для содействия выживанию путем 

избегания опасности посредством поведения «бей-беги или замирай» (Barlow, 2002).. 

Реакция испуга, вызванная сенсорным обнаружением потенциально угрожающего 

стимула, такого как внезапный громкий шум, надвигающаяся тень или неожиданное 

прикосновение, немедленно сигнализирует о подкорковых структурах в мозге (то есть 

лимбической системе), которые воспринимают угрозу и опосредуют реакцию тревоги. Эта 

реакция тревоги исходит от лимбической системы через ствол мозга, спинной мозг и 

периферическую нервную систему, в конечном итоге активируя физиологический ответ 

широкого спектра по всему телу. Интегрированная психофизиологическая активация в 

ответ на воспринимаемую угрозу позволяет справиться с помощью энергичных 

оборонительных действий, таких как борьба или бегство (Schneiderman & McCabe, 1989). 

Эти адаптивные реакции генерируются активацией нескольких систем организма, 

включая центральную и периферическую нервную системы, сердечно-сосудистую 

систему, эндокринную систему, метаболическую систему, нервно-мышечную систему и 

иммунную систему (Selye, 1976). И наоборот, отдельные биологические системы, 

несущественные для выживания перед лицом непосредственной угрозы, включая 

пищеварительную систему и репродуктивную систему, деактивируются в условиях страха 

или стресса (Selye, 1976). 

Психофизиологическая активация и сопутствующая мобилизация энергии, безусловно, 

полезны для поддержки поведения побега, когда возможен реальный побег. Однако, когда 

угроза перевешивает воспринимаемую способность человека убежать или иным образом 

справиться, поведенческое замораживание и когнитивная гипербдительность могут 

возникать в попытке пассивно избежать вреда (Schneiderman & McCabe, 1989). В условиях 

пассивного избегания, а не активного преодоления или побега, физиологические усилия 

и генерируемая энергия могут остаться неиспользованными. В то время как острое, 

ограниченное по времени начало и восстановление психической и физической активации, 

связанной со стрессом, явно обеспечивает адаптивное преимущество перед лицом 

реальной угрозы (т.е. когда для содействия выживанию необходима реальная борьба, 

бегство или замораживание), хроническая или необоснованная активация 

психофизиологии, связанной со страхом, может нанести ущерб здоровью. Действительно, 

растущее количество исследований на животных и людях показывает, что 



повторяющаяся, преувеличенная или длительная активация физиологии стресса, а также 

замедленное восстановление биологических реакций на стресс могут способствовать 

преждевременному разрушению систем органов, что может повысить восприимчивость к 

болезням (McEwen, 1998). 

Связи и процессы между разумом и телом, лежащие в основе клинической тревоги 

Тревожные расстройства могут характеризоваться набором нерегулируемых 

когнитивных, аффективных, физиологических и поведенческих процессов, которые 

проявляются как неадаптивные способы реагирования на внутренний опыт страха. 

Дисрегулируемые когнитивные процессы при тревожных расстройствах обычно 

включают следующее: 

• узкий фокус внимания на каком-то тревожном аспекте внутреннего опыта, таком как 
тревожная мысль или физическое ощущение, 

• неправильная оценка угрозы при отсутствии реальной опасности, и 
• искажение масштабов реальной угрозы или вызова посредством увеличения, 

катастрофизации или гадания (Barlow, 2002).. 

Кроме того, с когнитивной точки зрения тревожные расстройства могут 

характеризоваться фокусом внимания на ориентированных на будущее опасениях по 

поводу возможных несчастий (Barlow, 2002).. Узкий фокус внимания на тревожных мыслях 

или физических ощущениях в сочетании с ориентированной на будущее тенденцией 

беспокоиться о потенциальных угрозах причинения вреда может предрасполагать 

человека к отсутствию осознания того, что на самом деле происходит в настоящий момент 

(Brantley, 2003). 

Когда человек не осознает, что на самом деле происходит в настоящий момент, его фокус 

внимания более восприимчив к тому, чтобы быть захваченным ходом когнитивных 

интерпретаций о его опыте, которые могут быть неточными и провоцирующими дистресс. 

Например, в случае депрессии «нисходящая спираль» автоматической, негативно 

предвзятой обработки информации или «депрессогенного мышления» может 

трансформировать сиюминутный эмоциональный стресс в более длительное 

расстройство настроения, которое, в свою очередь, может увеличить восприимчивость к 

депрессивному рецидиву (Segal, Williams, & Teasdale, 2002). . Аналогичным образом, в 

случае тревоги когнитивный стиль, отмеченный узким фокусом внимания, ориентацией 

на будущие события в отличие от опыта настоящего момента, и склонностью к 

катастрофической оценке или неправильному толкованию психических или физических 

явлений, может привести к возбуждению тревоги и других эмоциональных расстройств, 

таких как гнев, печаль и одиночество. 



В то время как восприятие страха и тревоги происходит в мозге, реакция может быть 

наиболее заметной в организме. Индукция страха и других форм негативного аффекта 

стимулирует широко распространенную симпатическую активацию, которая происходит 

от путей в коре головного мозга и подкорковых лимбических структурах (например, 

миндалина, гиппокамп, гипоталамус) и спускается через ствол мозга, спинной мозг и 

периферические симпатические нервы к системам органов по всему телу (Thayer & 

Brosschot, 2005). . Следовательно, пугающие когнитивные интерпретации и связанное с 

ними эмоциональное и физиологическое возбуждение могут проявляться в множестве 

соматических симптомов, включая болезненное мышечное напряжение, учащенный 

пульс, повышенное кровяное давление, сердечную аритмию, затрудненное дыхание и 

желудочно-кишечные расстройства. Более того, учитывая склонный к тревоге 

когнитивный стиль, соматические симптомы могут быть интерпретированы как 

свидетельство вреда, что может привести к еще более узкому вниманию к симптомам, 

катастрофическому мышлению, острой панике, эмоциональному стрессу и даже 

ощущению надвигающейся гибели. Поскольку эти внутренние переживания неприятны и 

отвратительны, их обычно избегают, активно пытаясь отвлечь внимание от внутреннего 

опыта, когда он присутствует, и пытаясь предотвратить повторное беспокойство в 

будущем, избегая связанных людей, мест или вещей. В совокупности было отмечено, что 

«реакции (как когнитивные, так и эмоциональные) на собственные внутренние 

переживания (мысли, чувства, телесные ощущения) могут лежать в основе развития и/или 

поддержания тревожных расстройств», которые категорически проявляются как 

психологическая и поведенческая негибкость (Orsillo, Roemer, & Holowka, 2005).. 

Обзор современных методов лечения тревоги 

Учитывая интегрированную природу страха и эмпирической тревоги разума и тела, 

логично, что эффективные стратегии лечения тревожных расстройств касаются как 

психического, так и физического функционирования. Стандартные подходы к лечению 

клинической тревоги включают психотерапию и лекарства, оба из которых 

предназначены для модуляции когнитивных, аффективных, физиологических и / или 

поведенческих реакций на воспринимаемую угрозу (American Psychiatric Association, 

2005).. Несколько различных психотерапий и лекарств одинаково эффективны в 

краткосрочном  улучшении симптомов, связанных с тревогой (American Psychiatric 

Association, 2005). Эффективная психотерапия включает в себя поведенческую терапию, в 

которой человек систематически подвергается воздействию страшного состояния, не 

имея возможности участвовать в автоматической, избегающей поведенческой реакции, и 

когнитивно-поведенческую терапию (КПТ), в которой искаженные убеждения, 



неправильные оценки, контекстуально неуместные эмоциональные реакции и негибкие 

модели поведения идентифицируются и исправляются с использованием само- 

мониторинг, когнитивная реструктуризация и релаксационная тренировка (подробные 

обзоры см. Barlow, 2002). КПТ для тревоги показала, что превосходит лекарства для 

долгосрочного уменьшения симптомов (Otto, Smits, & Reese, 2005). Существует много 

«активных ингредиентов» в психотерапевтических подходах к тревожным расстройствам, 

и остается неясным, в какой степени конкретные когнитивные, аффективные, 

поведенческие или психообразовательные компоненты объясняют терапевтические 

изменения, в отличие от неспецифических факторов, таких как внимание терапевта, 

эмпатия и позитивное отношение или воспринимаемая социальная поддержка (Barlow, 

2002). . Эффективные лекарства для лечения клинической тревоги включают 

бензодиазепины, трициклические антидепрессанты, ингибиторы моноаминоксидазы и 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (Sheehan & Harnett Sheehan, 

2007). В хронических и/или лечебных рефрактерных случаях психотерапия может 

эффективно сочетаться с фармакотерапией (Sheehan & Harnett Sheehan, 2007). 

В  последние годы подходы, основанные на осознанности и  принятии, были объединены 

с традиционными подходами, основанными на изменениях, такими как КПТ, в попытке 

повысить эффективность лечения психопатологии, включая тревожные и депрессивные 

расстройства (для обзоров см. Feldman, 2007; Хейс, 2005; Lau & McMain, 2005; Orsillo & 

Roemer, 2005; Segal et al., 2002). Поскольку люди, которые испытывают клинически 

значимую тревогу, как правило, имеют сильно обусловленное желание избежать 

тревожных внутренних переживаний - несмотря на тенденцию эмпирического избегания 

продлевать или даже усугублять тревожные ощущения - практика осознанности 

предлагает принципиально иную ориентацию, в которой тревога намеренно замечается, 

разрешается и реагирует открытостью, любопытством и принятием. Таким образом, 

практика осознанности может повысить толерантность к дистрессу, прервать привычное 

избегание и в конечном итоге способствовать адаптивной саморегуляции и здоровому 

функционированию ума / тела. 

Как осознанность может быть нацелена на общие корни 
страданий, связанных с тревогой 

Современные реакции на психологический стресс, страх и неуверенность часто 

характеризуются размышлениями, беспокойством, упреждающей тревогой и застойными 

размышлениями. Эти привычки мышления продолжают стимулировать реакции страха в 

организме, которые, в свою очередь, питаются тревожными мыслями, вызывая цикл 

неприятных переживаний (Brosschot, Gerin, Thayer, 2006;  Feldman, Hayes, Kumar, Greeson,  



Laurenceau, 2007). Следовательно, можно сказать, что люди сегодня с большей 

вероятностью будут бороться с неприятностью своего собственного внутреннего опыта 

угрозы, а не бороться с угрозой, которую онисами. В краткосрочной перспективе 

стратегии избегания внутреннего переживания тревоги, такие как отвлечение, 

подавление мыслей или использование веществ, регулирующих эмоции, включая 

сигареты, алкоголь, запрещенные наркотики или продукты питания, могут быть 

эффективными в временном снижении дистресса. Этот поведенческий подход, 

безусловно, может усиливать и, таким образом, может стать вполне привычным, 

автоматическим и жестким. Однако попытки избежать внутреннего переживания страха, 

тревоги и паники не только не улучшают основную причину эмоционального 

расстройства, но и парадоксальным образом усугубляют внутренний опыт страдания, 

усиливая неадаптивное (то есть избегающее) поведение, которое позволяет эмоционально 

расстраивающему опыту повторяться бесконечно вне соответствующего контекста. 

Знание без идентификации или реагирования 

С точки зрения осознанности, мысли, эмоции, физические ощущения и импульсы, 

которые возникают в связи с внутренним опытом страха, тревоги или паники, являются 

просто событиями в широком поле осознания настоящего момента (Brantley, 2003). 

Считается, что практика осознанности улучшает эффективную саморегуляцию познания, 

эмоций, ощущений и поведения, связанных с тревогой, хотя точные механизмы еще не 

ясны  (Baer, 2003; Епископ, 2002; Гирлянда, 2007; Кабат-Зинн, 1990;  Shapiro, Carlson, Astin, 

& Freedman, 2006; Shapiro, & Schwartz, 2000). Центральное место в способности к 

саморегуляции осознанности занимает фундаментальный сдвиг в отношениях человека 

со своей внутренней жизнью и внешним миром. По сути, осознанность позволяет осознать 

внутреннюю жизнь и физические ощущения. Этот сдвиг в осознании, вызванный 

осознанностью, по-разному называется «повторением», «децентрацией», 

«отстраненностью», «метакогнитивным осознанием», «голым вниманием» и «ясным 

видением» (Salzberg & Goldstein, 2001;  Сигал и др., 2002; Шапиро и др., 2006; Teasdale et 

al., 2002).  Shapiro et al. (2006), например, описали повторение как «вместо того, чтобы 

погружаться в драму нашего личного повествования или истории жизни, мы можем 

отойти в сторону и просто стать свидетелями этого». 

Способность к осознанности – и вытекающий из нее сдвиг взгляда на внутреннюю жизнь 

– традиционно культивируется регулярной практикой медитации (Hahn, 1976;  Кабат-

Зинн, 1990; Зальцберг и Гольдштейн, 2001; Брэнтли, 2003). Медитацию можно понимать 

как преднамеренную тренировку внимания, связанную с принятием, и вытекающее из 

этого осознание и понимание (Brantley, 2003). Как заметил Гоулман (1980), «первое 



осознание в «медитации» заключается в том, что созерцаемые явления отличаются от ума, 

созерцающего их». 

Уолш и Шапиро (2006) подчеркнули, что обучение медитации обычно отличается от 

других стратегий саморегуляции, таких как самогипноз, визуализация и психотерапия, в 

том, что медитация в первую очередь направлена на тренировку внимания и осознания, 

тогда как другие подходы в первую очередь предназначены для изменения ментального 

содержания (то есть мыслей, образов, убеждений, эмоций) и изменения поведения. Хотя 

осознанность была описана как «сердце буддийской медитации», осознанность считается 

врожденной человеческой способностью, которая является универсальной, светской и 

совместимой почти со всеми основными мировыми религиями (Kabat-Zinn, 2005). 

Действительно, осознанность и способность к реперции концептуализируются как часть 

процесса развития (Shapiro et al., 2006). 

С точки зрения учителя медитации, практика осознанности может помочь следующим 

образом. По мере того, как человек целенаправленно обращает внимание на свой 

фактический непосредственный опыт тревоги, в отличие от отождествления  с тем, что он  

думает о тревоге, он получает значительно большее понимание и понимание о 

переживании тревоги и о своемсебе по отношению к своему миру (Goldstein, 1976). Такое 

понимание и проницательность могут обеспечить основу для более умелых реакций перед 

лицом страха, тревоги и паники, включая невозмутимость, а не реактивность и мудрую 

саморегуляцию  , а не отвращение. В силу психологической и поведенческой гибкости, 

которую осознанность может позволить себе в настоящий момент, человек может быть 

лучше способен сознательно выбирать действия, которые эффективны в удовлетворении 

его потребностей в безопасности, чувстве безопасности и спокойствия. 

«Как вы относитесь к тревоге?» Установление мудрых отношений 

Проще говоря, дистресс, кажется, увеличивается по мере того, как мы отклоняемся от 

настоящего момента. Как однажды сказал Марк Твен, известный специалист по 

беспокойству: «В моей жизни было много трагедий; по крайней мере, половина из них 

действительно произошла». Последствия психологических страданий очевидны, когда мы 

живем в будущем. Более того, рефлекторная и жесткая попытка избежать своего 

внутреннего переживания страха, тревоги и паники не только не решает проблему, но и 

фактически функционирует, чтобы усугубить ее и продлить страдания. Но что 

происходит, когда человек сознательно принимает другое отношение к своему 

внутреннему жизненному опыту? Более сознательные и разрешающие отношения? Может 

ли такой акт намерения, внимания и принятия повысить осознание связи между разумом 



и телом, включая последствия для саморегуляции, мудрых действий и оптимального 

здоровья? 

Когда человек изменяет свое отношение к своему внутреннему опыту с автоматического 

суждения, жесткого мышления и разъединения на отношение принятия, открытости и 

преднамеренной связи, немедленное воздействие происходит в цепях и петлях обратной 

связи ума и тела. Поскольку осознанность представляет собой совершенно иную 

перспективу, чем преобладающая западная культурная норма узконаправленного 

внимания, избегания неприятностей и поведенческой реактивности в зависимости от 

обстоятельств окружающей среды, она была описана как «ортогональное вращение» в 

сознании (Kabat-Zinn, 2005). 

Многие учителя осознанности подчеркивают, что практика осознанности — это 

приглашение относиться к жизни по-другому. В более практическом плане осознанность 

может быть описана как преднамеренная готовность полностью и полностью 

взаимодействовать со своим непосредственным опытом жизни на мгновенной основе с 

любыми приятными, неприятными или нейтральными событиями, которые возникают. 

Главная цель осознанной жизни состоит в том, чтобы открыться полноте и богатству 

каждого момента, а не складывать, вычитать или изменять какую-либо часть своего 

психологического или физического опыта. По своей сути осознанность предназначена для 

того, чтобы помочь человеку жить жизнью с глубоким смыслом, ценностью, 

направлением и целью, даже когда присутствует эмоциональная или физическая боль 

(Kabat-Zinn, 2003). Пробуждаясь к возможностям, доступным в настоящем моменте, 

человек часто получает возможность выбрать мудрую реакцию перед лицом 

расстраивающего внутреннего опыта или внешнего события, в отличие от того, чтобы 

расстраивающий опыт или событие диктовали, как он реагирует. 

Научные доказательства в поддержку осознанности как модельного механизма 
саморегулирования  

Осознанность позволяет установить радикально иную связь со своим опытом внутренних 

ощущений и внешних событий, культивируя осознание настоящего, основанное на 

отношении к допустимости и поведенческой ориентации, основанной на мудрой 

ответственности, а не на автоматической реактивности. Как показано на рисунке 10.1, 

осознанность предлагает альтернативную реакцию на реактивные элементы страха и 

тревоги в уме и теле. Целенаправленно задействуя психические функции высшего 

порядка, включая внимание, осознание и отношение доброты, любопытства и 

сострадания, осознанность может эффективно активировать контроль над 

эмоциональными реакциями через корковую ингибирование лимбической системы. 



Таким образом, практика осознанности не только предлагает новый способ видения, 

новый способ бытия по отношению к своей внутренней жизни и внешнему миру, но также 

предоставляет возможные средства для эффективной саморегуляции  связи ума и тела 

(Kabat-Zinn, 2005, 1994, 1990). 

Префронтальная кора (внимание, намерение) 
Лимбическая система (эмоциональная обработка) 

Ствол головного мозга/спинной мозг (жизненно важные функции) 
Симпатическая нервная система (SNS) 

Органы (сердце, кишечник, железы, иммунные) 
Соматические симптомы (ЧСС, АД, напряжение)  

Поведение (боевой полет; заморозка; уравновешенность) 

Цифра. 10.1. Автоматическая реакция в сравнении с осознанной реакцией на внутреннее 

переживание страха. В случае страшной реакции мыслительные центры более высокого 

порядка в префронтальной коре берутся «в автономном режиме» (пунктирная линия 

слева), так что опыт ума и тела диктуется активацией подкорковой лимбической системы. 

Не обремененная сознательной мыслью, активация схемы страха в лимбической системе 

стимулирует симпатические нервы, которые возникают в стволе головного мозга, 

спускаются через спинной мозг и иннервируют внутренние органы, чтобы подготовить 

тело к энергичному оборонительному поведению (например, «бойцовский полет»; 

сплошные линии слева). В случае тревожных расстройств восприятие угрозы может быть 

значительно увеличено или полностью воображаемо. В этом контексте осознанность, в 

том числе целенаправленное внимание к внутреннему опыту в настоящий момент, может 

активировать префронтальные области коры головного мозга, чтобы прийти «онлайн» 

(сплошная линия справа), что, в свою очередь, может ингибировать реактивную 

эмоциональную схему, физиологическое возбуждение, связанное со страхом, и 

автоматическое поведение (пунктирные линии справа). 

Значительные данные подтверждают обоснование модели сознания, принимающей 

внимание к разворачивающемуся опыту ума / тела как искусному процессу 

саморегуляции. Далее следует краткий обзор нескольких психологических и 

биологических путей, с помощью которых внимательное внимание, осознание и 

отношения могут влиять на функционирование мозга и тела. 

Во-первых, практика осознанности может увеличить способность человека поддерживать 

стабильный фокус внимания, который является преднамеренным и выбранным, в 

отличие от автоматически управляемого или захваченного эмоциональной 

реактивностью (Jha, Krompinger, & Baime, 2007). Следовательно, можно с большей 

вероятностью избежать неадаптивных, бессознательных моделей тревожного мышления, 

включая персеверацию на расстройстве, неприятностях или дискомфорте. Многие формы 

персеверативного познания, включая беспокойство, упреждающую тревогу и 



размышления, связаны с повышенным симпатическим возбуждением и 

дисрегулируемыми (постоянно активированными) сердечно-сосудистыми, 

нейроэндокринными, метаболическими, нервно-мышечными и иммунными процессами 

(Brosschot et al., 2006; Brosschot, Pieper, & Thayer, 2005; Тайер Бросшот, 2005). 

Примечательно, что осознанность черт была связана с более низким уровнем 

беспокойства, размышлений, подавления мыслей, эмпирического избегания и застойного 

обсуждения (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006a; Фельдман и др., 2007). 

Кроме того, формальное обучение медитации осознанности привело к значительному 

снижению склонности к размышлениям и решению проблем с использованием негибкого 

когнитивного стиля (Feldman, Hayes, Greeson, 2006; Джайн и др., 2007; Ramel, Goldin, 

Carmona, & McQuaid, 2004)..  Основываясь на этих сдвигах во внимании, осознании и 

когнитивной обработке, можно также ожидать, что осознанность коррелирует с 

уменьшением физиологического возбуждения и проявлением соматических симптомов. 

Второе направление научного исследования саморегуляющей способности практики 

осознанности включает в себя исследование регуляции вегетативной нервной системы. 

Предварительные доказательства такой регуляции были недавно продемонстрированы 

исследованием, в котором медитация осознанного сканирования тела вызывала большую 

парасимпатическую активацию, чем прогрессивная мышечная релаксация (Ditto, Eclache, 

& Goldman, 2006). В другом исследовании практика медитации при осознанном 

сканировании тела непосредственно перед стандартизированной психосоциальной 

стрессовой задачей была связана с нормальной стресс-активацией 

гипоталамикпитуитадренной (HPA) оси среди студентов-медиков, обученных  снижению 

стресса на основе осознанности (Greeson, Rosenzweig, Vogel, & Brainard, 2001).. В 

дополнение к возможному ослабляющему воздействию на физиологическую активацию, 

связанную со стрессом, осознанность и медитация могут также вызывать реакцию 

релаксации, характеризующуюся расслабленной бдительностью, пассивным 

пренебрежением к внутренним стимулам или внешним событиям и низкоуровневым 

физиологическим возбуждением (Benson & Klipper, 1975). 

Третьим направлением научного исследования эффектов саморегуляции практики 

осознанности является быстро растущая область созерцательной нейронауки. Эта 

растущая область исследования начинает раскрывать некоторые из способов, с помощью 

которых целенаправленное внимание, культивирование внутренних установок принятия 

и непредвзятости и установка значимых намерений, таких как направление любящей 

доброты к одномусебе или другим, могут фактически изменить активность мозга, включая 

восприятие, познание более высокого порядка и регулирование эмоций (Cahn & Polich,  



2006; Сигел, 2007; Уоллес, 2006). Один недавний анализ  , основанный на всестороннем 

обзоре современной научной литературы, охватывающей нейробиологию и медитацию, 

пришел к выводу, что нейронная пластичность действительно может позволить людям, 

включая взрослых, постепенно трансформировать осознанные состояния в черты, 

основанные на повторном воздействии эмпирических сдвигов в перспективе, 

эмоциональной обработке и поведенческих реакциях  (Begley, 2007). . Знаковое 

клиническое интервенционное исследование Davidson, Kabat-Zinn et al. (2003) впервые 

продемонстрировало, что систематическое обучение осознанности в реальных условиях 

может вызывать наблюдаемые изменения в мозге, а именно большую левую 

префронтальную активацию, которая ранее была связана с положительными эмоциями. 

Особый интерес представляет исследование Davidson, Kabat-Zinn et al. (2003) также 

выявило связь между изменениями в мозге и изменениями в организме, поскольку 

большие интервенционные сдвиги, связанные с левой префронтальной активацией, 

соответствовали более энергичным ответам антител на вакцинацию против гриппа. Связь 

между изменениями активности центральной нервной системы и периферической 

иммунной функции хорошо установлена (Ader, 2007). Два совсем недавних примера 

способности ума изменять мозг включают модификацию подсистем внимания после 

восьми недель группового обучения медитации осознанности (Jha et al., 2007), а также 

усиленную регуляцию аффекта префронтальной коры через маркировку негативных 

эмоций, основной навык осознанности (Creswell, Way, Eisenberger, & Lieberman, 2007). 

Наконец, поведенческие научные данные свидетельствуют о том, что практика 

осознанности может положительно влиять на поведение, связанное со здоровьем, через 

его влияние на когнитивную, аффективную и физиологическую саморегуляцию. В 

частности, практика осознанности, по-видимому, повышает поведенческую гибкость в 

условиях, ранее связанных с неадаптивной жесткостью, таких как связанное со страхом 

избегание нормальной повседневной деятельности. Недавно появилась «третья волна» 

поведенческой психотерапии, в которой подходы, основанные на осознанности и 

принятии,  были объединены с традиционным когнитивно-поведенческим лечением 

тревоги и других эмоционально нерегулируемых состояний, включая депрессию, 

хроническую боль, расстройства пищевого поведения и пограничное расстройство 

личности (Baer, Fischer, & Huss, 2006b; Хейс, 2005; Lau & McMain, 2005). Эти новые 

интегрированные психотерапии включают когнитивную  терапию на основе 

осознанности  (MBCT) для активной депрессии и тревоги, а также профилактику 

депрессивного рецидива (Finucane & Mercer, 2006; Сигал и др., 2002); терапия принятия и 

приверженности (ACT) для тревожных расстройств и хронической боли (Eifert & Forsyth, 



2005; Dahl, Wilson, Luciano, & Hayes, 2005); диалектическая поведенческая терапия (DBT) 

для пограничного расстройства личности (Linehan, 1993);  и  тренинг по осознанности  в 

области питания (MBEAT) для расстройства пищевого поведения (Kristeller, Baer, & 

QuillianWolever, 2006).. Основной целью интеграции медитации осознанности с 

традиционной КПТ является повышение эффективности лечения путем изучения 

взаимосвязи между принятием своего опыта в данный момент как катализатора 

желаемого изменения поведения, включая модификацию саморазрушительных способов 

мышления, чувств и действий (Lau & McMain, 2005). 

Существует растущая литература в поддержку интеграции стратегий, основанных на 

осознанности и  принятии, с традиционными стратегиями, основанными на изменениях, 

в частности, в лечении тревожных расстройств. Эта область клинических исследований 

недавно была рассмотрена в специальных журналах, профессиональных справочниках и 

руководствах по лечению практикующих врачей (подробные обзоры см. Borkovec, 2002; 

Craske & HazlettStevens, 2002; Eifert & Forsyth, 2005; Гермер, 2005; Orsillo & Roemer, 2005; 

Ремер, СолтерсПедно, Орсилло, 2006; Roemer & Orsillo, 2002; Уэллс, 2002). Кроме того, в 

нескольких обзорах литературы был сделан вывод о том, что основанные на осознанности  

программы снижения стресса как в контролируемых исследованиях, так и в реальных 

условиях сообщества привели к клинически значимому снижению тревоги, нарушения 

настроения и связанных со стрессом физических симптомов (Baer, 2003; Брэнтли, 2005; 

Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004; Лазарь, 2005; Shigaki, Glass, & Schopp, 2006; 

Smith, Richardson, Hoffman, & Pilkington, 2005). 

В то время как ряд различных клинических вмешательств, основанных на осознанности  , 

продемонстрировал эффективность в улучшении неадаптивного познания, негативного 

аффекта и соматических симптомов, следует отметить, что основное намерение практики 

осознанности сосредоточено вокруг личностного роста, трансформации и стремления к 

тому, что возможно, значимо и действительно ценится в жизни, несмотря на любой 

конкретный диагноз, ограничение или патологию (Shapiro,  Schwartz, & Santerre, 2002). В 

силу постепенного пробуждения к своим чувствам, основным ценностям, 

предполагаемому жизненному направлению и даже духовной цели, практика 

осознанности может быть эффективно объединена с другими позитивно 

ориентированными вмешательствами по изменению поведения, такими как гипноз, для 

дальнейшего увеличения контакта с тем, что утверждает, утешает и удовлетворяет (Lynn, 

Das, Hallquist, & Williams, 2006). 

Иллюстративный отчет о случае 



Предыстория: «Джон» - 25-летний, одинокий, кавказский аспирант с 18-месячной 

историей лечения рефрактерной гипертонии, несердечной боли в груди и нерегулярного 

сердцебиения. Его направили на психотерапевтическое лечение тревоги и 

повторяющихся панических атак. Обширная биомедицинская работа перед 

психотерапией не выявила никакой известной медицинской причины его физических или 

психологических симптомов, которые соответствовали бы диагнозу панического 

расстройства. Гипертония, как сообщается, не реагировала на комбинированное лечение 

бетаблером (Toprol XL) и мочегонным средством (гидроксихлоротиазид; среднее значение 

артериального давления до и после приема лекарств = 145/95). Клиент сообщил, что 

исцеляющее прикосновение, работа дыхания с биологической обратной связью 

вариабельности сердечного ритма (ВСР) и обучение йоге были «несколько полезными» в 

снижении физических симптомов и тревоги, но не артериального давления. Несколько 

месяцев индивидуальных консультаций по лечению тревоги и паники, как сообщается, 

были «бесполезными». Текущие мероприятия по уходу за собой включали йогу 5 дней в 

неделю, бег 1 день в неделю, отказ от продуктов с обработанным сахаром и добавлением 

натрия, употребление большего количества фруктов и овощей и ночное глубокое дыхание 

со звуковой терапией. Клиент отрицал употребление запрещенных веществ и сообщил о 

минимальном употреблении алкоголя (1 напиток в месяц). Семейная психиатрическая 

история была значимой для тревоги у матери и отца. 

Вмешательство: Девять индивидуальных сеансов терапии, которые включали в себя 

сочетание формального обучения осознанности, обучения когнитивно-поведенческим 

навыкам тревоги и поддерживающей психотерапии, чтобы помочь клиенту прояснить 

свое видение оптимального здоровья, целостности и направления жизни. Цели лечения 

включали следующее: (1) способность переносить тревожные физические симптомы без 

паники, (2) снижение мышечного напряжения, включая боль в груди, и (3) снижение 

артериального давления. Каждая сессия подчеркивала формальную практику медитации 

осознанности (т.е. осознание дыхания; сканирование тела; осознанность мыслей, чувств, 

физических ощущений и звуков), когнитивно-поведенческие стратегии для снижения 

тревоги и связанных с ней физиологических симптомов (например, когнитивная 

реструктуризация, экспозиционная терапия с профилактикой реакции), а также чтения 

самопомощи для усиления обучения и обеспечения структурированной осознанности, 

основанной на осознанности.  упражнения (например, книга «Успокоение тревожного 

ума»). Инсессионные медитативные практики были записаны для домашнего 

использования. Во время курса лечения «Джон» заявил, что он испытал сдвиг в своем 

отношении к тревожным мыслям, отметив, что «[его] чувства являются временными». 



Кроме того, «Джон» заявил, что он «не сосредотачивается на том, что может произойти, а 

сосредотачивается на том, что происходит». Клиент далее описал сдвиг в своем 

отношении к «странным болям» и другим неприятным физическим ощущениям, отметив, 

что «[его] опыт стеснения в груди рассеялся с допустимой». Примечательно, что «Джон» не 

испытывал панической атаки в течение 9 недель терапии, которую он объяснил сдвигами 

в перспективе, которые он испытал. В середине терапии он описал чувство «немного 

нервного, но нормального» в ситуациях, которых он обычно боялся и избегал, таких как 

полеты и пребывание на открытом воздухе в отдаленных районах. К концу лечения 

«Джон» испытал значительное снижение уровня тревоги и мышечного напряжения, а 

также снижение показаний артериального давления после его регулярных упражнений 

йоги, дыхания и осознанности. Он проницательно сообщил, что обнаружил, как 

«контролировать ситуацию, отпуская». Более того, «Джон» больше не избегал ранее 

страшных социальных ситуаций. Он сообщил об активном взаимодействии с коллегами, 

членами общины и духовными наставниками. А на заключительном сеансе он с 

энтузиазмом поделился, что обручился со своей давней девушкой, потому что «[он] 

больше не боялся». Взятый вместе, мультимодальный интервенционный подход с 

осознанностью в качестве основного навыка саморегуляции привел к заметному 

улучшению качества жизни клиента, включая умственное, физическое и социальное 

функционирование. 

Иллюстративная практика осознанности: «Осознание дыхания» 
Целенаправленное внимание к своим дыхательным ощущениям — это 
эффективный способ воссоединиться с вашим внутренним опытом, когда он 
разворачивается от момента к моменту. 
(1) Обратите внимание и следите за полной продолжительностью вдоха... 

выдох... и промежутки между ними... . 
(2) Замечая физические ощущения дыхания с чувством любопытства и доброго 

внимания... позволяя ощущениям разворачиваться от момента к моменту... 
дыхание за дыханием... наблюдая как можно лучше... . 

(3) Замечая, находится ли ваше внимание на дыхании в этот момент... а если нет, 
то куда делся ум... возможно, он начал думать, рассказывать какую-то 
историю о вашем опыте или анализировать... просто замечая эти мысли или 
суждения как простые события в области вашего собственного просторного 
осознания. . 

(4) Замечая преходящую природу этих ментальных событий, когда вы 
продолжаете путешествовать по восходящим и нисходящим волнам вдоха и 
выдоха. сознательное принятие признания и отпускания мыслей, чувств, 
телесных ощущений или импульсов со следующим выдохом. . 

(5) Мягко сопровождая ваше внимание обратно к вашему фокусу на настоящем 
моменте... используя ощущения дыхания в качестве якоря для осознанности... 
возвращаясь к вашему непосредственному опыту того, что здесь в настоящем 
моменте, когда вы выберете... . 

(6) И всякий раз, когда вы будете готовы, переориентируйтесь на комнату... 
замечая, где ваше тело соприкасается с мебелью... возможно, мягко 
растягиваясь... и постепенно открывая глаза. 

Будущие направления 



Растущее количество научной литературы демонстрирует, что подходы к лечению 

тревоги, основанные на осознанности и принятии, работают, отчасти создавая 

фундаментальный сдвиг в перспективе к внутренней жизни. Однако многое еще 

предстоит сделать на концептуальном, дефиниционном и исследовательском фронтах, 

применяемых к  вмешательствам, основанным на осознанности, для страха и тревоги. 

Кроме того, существует теоретическая и эмпирическая поддержка концепции о том, что 

целенаправленное внимание к внутреннему опыту страха и тревоги с чувством 

открытости, любопытства и принятия может фактически изменить свой опыт, 

непосредственно изменяя привычные схемы и петли обратной связи между разумом и 

телом в мозге. Необходимы дополнительные исследования для более глубокого изучения 

аспектов сознания, включая осознание, внимание и намерение, которые могут быть 

использованы для эффективного саморегулирования систем поведения тела мозга, 

вовлеченных в тревогу и тревожные расстройства. Вопросы, которые ожидают 

дальнейшего исследования, включают: Кто больше всего (и меньше всего) выигрывает от 

обучения осознанности в контексте клинической тревоги? Как обучение осознанности 

может быть наиболее эффективно интегрировано с существующими основанными на 

фактических данных подходами к лечению, включая КПТ и / или лекарства? И, наконец, 

какую роль могут играть институты и сообщества в содействии развитию большей 

осознанности, индивидуально и коллективно? 

Заключение 

Люди обладают способностью к точному, настоящему осознанию потока своей 

внутренней жизни. Осознанность — это название этого принимающего и точного 

осознания. Осознанность возникает из-за целенаправленного внимания. Практика 

осознанности, по-видимому, дополняет и усиливает устоявшиеся психотерапевтические 

подходы к лечению тревоги и лежащей в основе дисрегуляции ума и тела. Взятые вместе, 

практика осознанности, по-видимому, предлагает здоровые и эффективные средства 

связи с внутренним опытом страха и тревоги, отчасти путем культивирования 

способности целенаправленно обращать внимание с открытым, любопытным и 

принимающим отношением ксебе и своему внешнему миру. Эти «мудрые отношения», 

предлагаемые практикой осознанности, могут помочь облегчить страдания от 

чрезмерного страха, тревоги или паники, поощряя человека «отталкивать» преходящие 

состояния внутреннего дискомфорта, поддерживая невозмутимость по мере того, как 

разворачивается опыт, мгновение за мгновением. Используя навык высшего порядка 

«метакогнитивного осознания», человек может легче воспринимать неприятные 

внутренние стимулы или внешние события просто такими, какие они есть, не создавая 



историю о своем настоящем опыте, который может подпитывать персеверативное 

мышление, расстраивающие чувства, сбивающее с толку физиологическое возбуждение и 

реактивное поведение в попытке избежать дистресса. С практикой, когда автоматические 

реакции сознательно признаются и отпускаются, а сознательно выбранные поведенческие 

реакции выбираются, человек начинает осознавать растущую мудрость, психологическую 

свободу и поведенческую гибкость. Эти характеристики, предоставляемые практикой 

осознанности, определяют здоровое, адаптивное психическое функционирование, 

которое включает в себя признание страха и тревоги, но не позволяет страху 

контролировать или искажать свою жизнь. 
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Когнитивная терапия на основе 
осознанности при депрессии и 

суицидальности 

 

 

Торстен Барнхофер и Кэтрин Крейн 
 

 

Я нахожу надежду в самые темные дни и сосредотачиваюсь в самых ярких. Я не 

сужу Вселенную. 
XIV Далай-лама 

 

 

Знакомство 

Большая депрессия является одним из наиболее распространенных и наиболее 

инвалидизирующих эмоциональных расстройств. Его воздействие является 

всеобъемлющим, влияя на социальное, индивидуальное и биологическое 

функционирование. Для людей с депрессией негативное мышление пронизывает взгляды 

на личное прошлое, текущее «я» и личное будущее, в то время как отсутствие интереса и 

ангедония снижают вовлеченность в деятельность, которая раньше воспринималась как 

приятная. Эти психологические симптомы сопровождаются дисрегуляцией в ряде 

физических систем, причем такие симптомы, как усталость и трудности с концентрацией 

внимания, подрывают способность активно справляться с проблемами повседневной 

жизни. Люди воспринимают состояние депрессии как болезненно отклоняющееся от их 

обычного или желаемого уровня функционирования, и подавленное настроение часто 

увековечивается реакциями, которые оно вызывает: попытками справиться, которые 

часто остаются пассивными, и тенденцией участвовать либо в избегании, либо в 

повторяющемся и аналитическом, руминативном мышлении, которые еще больше 

увеличивают вероятность ухудшения настроения. В значительном числе случаев 

безнадежность, связанная с этим состоянием, перерастает в суицидальные мысли и 

поведение. 

Распространенность депрессии в западных странах чрезвычайно высока. Текущие оценки 

распространенности большой депрессии в Европе за 1 год составляют около 5% (Paykel, 



Brugha, Fryers, 2005), аналогично недавним оценкам из Северной Америки, где повторение 

Национального обследования коморбидности в 2001-2002 годах показало 1-летнюю 

распространенность 6,6% (Kessler et al., 2003). Эти показатели, по прогнозам, будут расти 

еще больше, поскольку демографические исследования показали последовательное 

увеличение показателей за последние десятилетия (Compton, Conway, Stinson, Grant, 

2006), причем большая депрессия, по прогнозам, станет второй по значимости причиной 

инвалидности во всем мире к 2020 году (Murray & Lopez, 1996). Примерно у 25% 

депрессивных людей в сообществе (Goldney, Wilson, Del Grande, Fisher & McFarlane, 2000) 

и 50% депрессивных стационарных пациентов (Mann, Waternaux, Haas, & Malone, 1999) 

депрессия сопровождается суицидальными мыслями или поведением. 

Что делает эти высокие показатели распространенности особенно тревожными, так это то, 

что для большинства пострадавших эпизод депрессии не является единичным событием. 

Люди, которые пострадали от одного эпизода депрессии, с большой вероятностью будут 

страдать от дальнейших эпизодов. Например, совместное исследование депрессии (CDS; 

Кац и Клерман, 1979)  выявленные частоты рецидивов составляют 25–40% через 2 года, 

увеличиваясь до 60% через 5 лет (Lavori et al., 1994), до 75% через 10 лет и до 87% через 15 

лет (Keller & Boland, 1998), предполагая, что риск рецидива сохраняется даже после 

длительных периодов выздоровления. Для людей, которые становятся самоубийцами во 

время депрессии, картина одинаково беспокоит. Возможно, лучшим предиктором смерти 

от самоубийства является история предшествующего суицидального поведения, и там, где 

суицидальность была особенностью одного эпизода депрессии, она, скорее всего, 

повторится по мере рецидива депрессии (Williams, Duggan, Crane, & Fennell, 2006). 

Поэтому лечение депрессии в целом и суицидальной депрессии в частности требует 

сосредоточения внимания не только на облегчении текущих симптомов, но и на снижении 

риска рецидива у тех, кто испытывал депрессию в прошлом. 

Когнитивная терапия на основе осознанности (MBCT), разработанная Зинделем Сигалом, 

Марком Уильямсом и Джоном Тисдейлом (2002), была специально разработана для 

выявления процессов уязвимости, которые когнитивные исследования определили как 

играющие причинную роль в депрессивном рецидиве. Восьминедельная программа 

сочетает в себе обучение медитации осознанности, следуя подходу, разработанному 

Джоном Кабат-Зинном (1990), с вмешательствами когнитивно-поведенческой терапии 

(КПТ), которые были успешно использованы при лечении острой депрессии. Как и в случае 

с другими когнитивно-поведенческими терапиями «третьей волны», акцент лечения 

делается на принятии, а также на изменении, его общая цель состоит в том, чтобы помочь 

участникам лучше осознать и по-разному реагировать на негативные мысли и эмоции, 



которые могут вызвать нисходящие циклы мышления и настроения. Совсем недавно 

исследования начали адаптировать MBCT для использования специально с пациентами, 

которые испытывают серьезные суицидальные мысли или суицидальное поведение при 

депрессии. Цель этого обзора состоит в том, чтобы описать обоснование MBCT и изучить, 

как проводится лечение. Затем мы кратко рассмотрим текущие исследования 

эффективности MBCT и представим пример случая, чтобы проиллюстрировать подход к 

лечению. Наконец, мы описываем, почему MBCT может быть особенно подходящим для 

пациентов с историей суицидальной депрессии, и описываем некоторые первоначальные 

адаптации к программе для этой группы высокого риска. 

Теоретическое обоснование 

Как обсуждалось, риск рецидива депрессии резко возрастает с количеством предыдущих 

эпизодов (например, Solomon et al., 2000). В настоящее время принято считать, что риск 

рецидива после первого эпизода депрессии составляет примерно 50%, повышаясь 

примерно до 70% со вторым и около 90% с третьим пожизненным эпизодом (DSM-IV TR). 

Это имеет важные последствия как для понимания факторов, определяющих уязвимость 

к депрессии, так и для разработки эффективных методов лечения, поскольку модели 

депрессии должны учитывать увеличение риска рецидива между эпизодами либо путем 

допущения изменений в факторах, медитирующих риск, либо, по крайней мере, 

изменения в их относительном вкладе в определение риска. Одним из примеров этого 

является наблюдение, что связь между негативными жизненными событиями и началом 

депрессии намного сильнее по сравнению с более поздними эпизодами (для обзора см. 

Monroe & Harkness, 2005).. Это исследование показывает, что в разных эпизодах 

депрессия, скорее всего, будет вызвана либо автономно, либо все более незначительными 

или своеобразными стрессорами. Почему это может произойти и каковы могут быть 

последствия для лечения? 

С точки зрения когнитивной науки эти результаты были объяснены в рамках 

дифференциальной активации (Segal, Williams, Teasdale, Gemar, 1996). Теория 

дифференциальной активации предполагает, что в депрессивных эпизодах образуются 

ассоциации между плохим настроением и другими эмоциями (например, гневом, 

безнадежностью), познанием (например, дисфункциональными установками) и 

поведением (например, пассивность, риск), которые происходят в депрессивных 

состояниях. Хотя эти модели реакции, вероятно, будут отличаться от человека к человеку, 

образуя уникальную «сигнатуру рецидива» человека, предполагается, что они, тем не 

менее, будут относительно стабильными для одного и того же человека с течением 

времени. Действительно, считается, что в эпизодах депрессии ассоциации между этими 



различными аспектами депрессивного «режима» усиливаются (из-за коактивации), так 

что они становятся все более когерентными с уменьшенным порогом активации. Таким 

образом, депрессивные эпизоды все легче и легче запускаются, увеличивая вероятность 

рецидива и уменьшая связь между основными негативными жизненными событиями и 

депрессивными началами. 

Другим фактором, который, как было установлено, имеет особое значение в отношении 

уязвимости к депрессии, является размышление. Исследования последних десятилетий 

показали, что те, кто подвержен риску депрессии, как правило, реагируют на симптомы, 

негативные познания и неприятные состояния тела, участвуя в повторяющемся, 

абстрактно-аналитическом мышлении (Nolen-Hoeksema, 2004). Хотя первоначально это 

размышление было инициировано как средство решения проблем и уменьшения 

самосоответствий, оно, в частности, аспекты, характеризующиеся задумчивостью, имеет 

ряд негативных последствий (например, Treynor, Gonzalez, & Nolen-Hoeksema, 2003). 

Размышления вызывают дальнейшее ухудшение настроения, увеличивают предвзятость в 

негативном мышлении и подрывают когнитивные функции, имеющие решающее 

значение для эффективного преодоления, включая способность извлекать конкретные 

воспоминания об автобиографических событиях (Raes et al., 2006) и способность решать 

межличностные проблемы (Watkins & Moulds, 2005). . Как это ни парадоксально, ранее и в 

настоящее время депрессивные люди сообщают о преимущественно позитивных 

убеждениях о его полезности в качестве стратегии преодоления (Papageorgiou & Wells, 

2004), которые, вероятно, будут способствовать тому, что руминативное мышление часто 

сохраняется, несмотря на его пагубные последствия. 

По мере того, как текущее настроение ухудшается, люди могут колебаться в своих 

попытках справиться между руминативным мониторингом и избеганием негативных 

мыслей и состояний тела. Как и в случае с размышлениями, последствия избегания 

преимущественно негативны. Например, было показано, что попытки подавить 

негативные мысли парадоксальным образом увеличивают частоту вторжений, а не 

уменьшают их (Wenzlaff & Wegner, 2000). Кроме того, избегание исключает как вовлечение 

в более активные формы решения проблем, так и привыкание к тревожному психическому 

содержанию. Тисдейл, Сигал и Уильямс утверждают, что именно эти и другие процессы 

приводят к ситуации, в которой те самые реакции, которые вызывает депрессия, служат 

для увековечения состояния, механизма, который они называют «депрессивной 

взаимосвязью». 

Когнитивная терапия на основе осознанности: обзор 



MBCT был разработан специально для устранения вышеуказанных процессов уязвимости. 

Он учит в качестве своего основного навыка способности «распознавать и отстраняться от 

состояний ума, характеризующихся самовоспроизводящимися паттернами 

руминативного, негативного мышления» (Segal et al., 2002, стр. 75) и занимать позицию по 

отношению к опыту, который характеризуется открытостью, любопытством и принятием, 

а не эмпирическим избеганием. Как и когнитивная терапия, MBCT направлена на то, 

чтобы дать пациентам возможность видеть мысли как психические события, а не факты, 

отделить возникновение негативных мыслей от ответов, которые они обычно вызывают, 

и, в конечном итоге, изменить их значение. Однако, в то время как когнитивная терапия 

сохраняет сильный акцент на содержании мыслей и переоценке их значения, основная 

цель MBCT состоит в том, чтобы научить пациентов принимать другой взгляд на само 

мышление и осознание. Последовательно практикуя привнесение осознания в настоящий 

момент опыта, участники переходят к режиму функционирования, который несовместим 

с эгоцентричными и аналитическими когнитивными процессами, которые увековечивают 

депрессивные состояния. Segal et al. (2002) описывают это как переход от режима 

«действия», в котором основное внимание уделяется уменьшению расхождений между 

текущим состоянием и представлениями о том, какими должны быть или должны быть 

вещи через поведение, решающее проблемы, к способу «бытия», в котором индивид 

находится в непосредственном и тесном контакте с опытом настоящего момента.  каким 

бы ни был этот опыт. 

Осознанность была описана как «уделение внимания особым образом: намеренно, в 

настоящий момент и без осуждения» (Kabat-Zinn, 1994, стр. 4). Таким образом, 

осознанность является как средством осознания и переключения с режима «делания» на 

режим «бытия», так и центральной характеристикой самого режима «бытия». В программе 

MBCT участники тренируют осознанность через регулярную официальную медитативную 

практику и с помощью упражнений, предназначенных для обобщения эффектов 

медитации на повседневную жизнь. На ранних этапах программы участников учат 

осознавать и распознавать режим действия в его различных проявлениях и 

культивировать режим бытия как альтернативное состояние. Повышенная 

осведомленность, которой это способствует, является важной основой для 

предотвращения депрессивного рецидива, поскольку без него люди плохо подготовлены 

к обнаружению относительно тонких изменений в настроении и состоянии тела, которые 

сигнализируют об активации депрессивных режимов ума. На более поздних этапах 

программы, по мере укрепления этой основы, фокус обучения смещается в сторону 

распознавания возникновения негативных эмоций, негативных познаний (например, 



самокритики и суждения) и триггеров негативных настроений в повседневной жизни. 

Практика на этом этапе культивирует способности отстраняться от таких реакций, как 

размышления, которые характеризуют режим действия, и быть с трудными и 

отвратительными мыслями и эмоциями более умелыми способами, принимая позицию 

принятия, а не избегания. Заключительные сессии подчеркивают интеграцию 

приобретенных навыков для предотвращения будущих рецидивов. 

MBCT – это, прежде всего, обучение навыкам. Регулярная формальная практика 

медитации между сессиями и практика осознанности в повседневной жизни являются 

важными компонентами программы. В течение восьми еженедельных сессий основное 

внимание уделяется, насколько это возможно, эмпирическому, а не дидактическому, за 

исключением некоторых психообразовательных элементов, в которых участники узнают 

о симптомах депрессии и механизмах уязвимости, приводящих к рецидиву. Большая 

часть времени на сессиях проводится в практике медитации и последующем 

исследовании, в первую очередь размышлениях о текущей практике, а также о трудностях, 

с которыми участники, возможно, столкнулись в своей медитативной практике в течение 

недели. Роль инструктора, как правило, заключается в том, чтобы быть фасилитатором и 

моделью, приглашая участников открыться и поразмышлять над своим опытом. 

Благодаря этому диалогу и размышлению MBCT поощряет как развитие большего 

метакогнитивного осознания, для исследования повышенную способность наблюдать за 

возникновением психических событий, таких как мысли, эмоциональные реакции, 

телесные ощущения «онлайн»; так и возникновение метакогнитивного понимания 

природы ума, отношений между мыслями, эмоциями и телесными состояниями и 

переживания страдания. Отношение, которое инструктор привносит в это исследование, 

является любопытством, и особенно таким, в котором трудные мысли и чувства 

наблюдаются и принимаются, не прибегая к решению проблем и «исправлению». 

Инструктор включает в процесс занятия те же принципы открытости и сострадания, 

которые участники учат привносить в свою собственную медитативную практику. Таким 

образом, исследование служит продолжением медитативных практик. Именно из-за 

необходимости руководить медитациями изнутри, то есть из собственного опыта 

медитации, и потому, что инструкторы должны быть в состоянии привнести в класс свою 

собственную способность по-разному относиться к негативному влиянию, развитая 

регулярная практика медитации осознанности является необходимым условием для 

преподавания классов MBCT. 

Программа 



MBCT состоит из восьми еженедельных сессий продолжительностью 2 часа, каждая из 

которых следует своей теме и учебной программе. Перед первым занятием участники 

индивидуально встречаются с инструктором класса, чтобы дать время инструктору, чтобы 

сориентировать их на подход к лечению, развить понимание представляющих проблем 

участника, установить реалистичные ожидания от лечения и ответить на любые вопросы, 

которые могут возникнуть у участника. Размеры классов варьируются в зависимости от 

удобства, но часто насчитывают около 12 участников. Занятия 1–4 подчеркивают 

необходимость научиться обращать внимание. Участники осознают, как их ум часто 

отвлекает их от осознания настоящего момента и повышает концентрацию и осознание 

мыслей, чувств и телесных ощущений как средства для пребывания в данный момент. 

Сеансы 5–8 смещают акцент на работу с трудными мыслями и чувствами. Участники 

учатся децентрировать как средство осознания своих мыслей, чувств и телесных 

ощущений, приносить принятие и доброе осознание своим ощущениям и отпускать 

мысли, уменьшая тенденцию запутываться в руминативном мышлении, что в конечном 

итоге приводит к общему сдвигу в сторону функционирования в сознании настоящего 

момента. На протяжении восьми сеансов участникам знакомятся различные практики 

управляемой медитации, включая медитацию на еду, «сканирование тела», растяжки 

йоги, медитацию при ходьбе и сидячие медитации. К концу лечения участникам 

предлагается разработать домашнюю практику, которая соответствует их потребностям и 

которая может поддерживаться в долгосрочной перспективе. В таблице 12.1 перечислены 

медитативные практики и компоненты КПТ, представленные на каждой сессии, 

разработанные навыки и идеи, поддерживаемые этими компонентами, а также 

мероприятия, предлагаемые участникам в качестве домашнего задания. 

Восемь сессий: пример кейса 

Мы описываем прогрессию восьми классов программы на примере: Фиона, 37-летняя 

одинокая женщина с одной дочерью, работала помощником по розничной торговле. Она 

сослалась на MBCT, прочитав информацию о текущей программе исследований 

осознанности в местной газете. Она пережила несколько предыдущих эпизодов большой 

депрессии, сопровождающейся суицидальными мыслями, и все еще испытывала 

периодические эпизоды тревоги, плохого настроения и более мимолетных суицидальных 

мыслей. Она описала типичную «нисходящую спираль» депрессии. Обычно это 

вызывается воспринимаемым отказом, либо кем-то на работе, либо социальным 

знакомым, и приводит к чувству покинутости, возбуждению, депрессии и никчемности, а 

также к физическим реакциям, таким как стеснение в груди и плач. Фиона сообщила, что 

она, как правило, уходит из социальных ситуаций по мере развития этих чувств, усиливая 



свое чувство изоляции, вместо этого тратя время на свои собственные размышления о 

своей нынешней ситуации и прошлых отказах. По мере того, как депрессия и никчемность 

обострялись, она испытывала мысли о самоубийстве, чувствуя, что никому не будет дела 

до ее смерти. Иногда они переходили к конкретным планам самоубийства, но она никогда 

не действовала в соответствии с этими мыслями. 

На предклассном собеседовании инструктор задал Фионе вопросы о ее предыдущем опыте 

депрессии и факторах, которые могут быть связаны с рецидивом и поддержанием. Фиона 

узнала больше об общем фоне MBCT и о том, как медитация осознанности может помочь 

с ее повторяющимися проблемами. Обсуждаемые потенциальные выгоды включали 

возможность более глубокого осознания последовательности событий и переживаний, 

которые обычно приводят к суицидальным мыслям, и реагирования по-разному; 

например, замечая ее склонность реагировать на социальные взаимодействия чувством 

покинутости и выбирать альтернативную реакцию, а не уход. Другие затронутые аспекты 

заключались в том, как с помощью осознанности Фиона могла бы научиться отстраняться 

от размышлений, которые стали привычными, когда она чувствовала себя подавленной, и 

как она могла бы развить другое отношение к телесным симптомам тревоги, которые ее 

очень беспокоили и способствовали эскалации ее негативного настроения. Фиона заявила 

в качестве своего общего намерения, что она хочет улучшить свое благополучие и стать 

более вовлеченной в жизнь, а не бороться от одного кризиса к другому. 

Осветив, заметив разницу между ее обычным опытом поедания изюма горсткой с 

интенсивностью вкусов и текстур, которые она испытывала, когда, как было указано в 

первом упражнении класса, съедая один изюм осознанно, привлекая внимание к тому, как 

каждое из ее чувств было вовлечено в это. Первый класс закончился «сканированием 

тела», медитацией лежа, в которой участники по очереди привлекают внимание к каждой 

части тела. 

Сканирование тела в течение первой недели домашней работы оказалось сложной задачей 

для Фионы. На втором занятии она сообщила, что «не может сделать» сканирование тела. 

Она сказала, что плакала больше в течение недели после первого занятия, и выяснилось, 

что она несколько раз испытывала чувство паники во время сканирования тела, находя 

это крайне неприятным. Инструктор исследовал с Фионой телесные ощущения, которые 

она заметила во время сканирования тела в начале второго класса. Однако она не смогла 

четко их описать, просто повторив, что чувствует «панику». Инструктор призвал Фиону 

подходить к ощущениям с любопытством, если они возникнут снова, подробно 

рассматривая то, что она испытывала в своем теле в эти периоды. Он также подчеркнул 



классу, что не было правильного или неправильного способа чувствовать себя во время 

сканирования тела. Во второй сессии программы, тематической «Работа с барьерами», 

рассмотрение реакций на первую неделю практики, таких как Фиона, является важной 

особенностью. У многих участников есть вопросы о том, правильно ли они выполняют 

практику, или ожидают, что медитация расслабляет, скучает и расстраивается, когда это 

не их опыт. На этом этапе занятий необходимо подчеркнуть участникам, что просто 

делать практику и наблюдать за своим опытом, каким бы он ни был, это все, что требуется. 

На этом этапе также важно, чтобы инструктор моделировал открытость и любопытство к 

опыту участников, чтобы побудить их продолжать практику сканирования тела в течение 

второй недели. Второй сеанс также используется для введения когнитивной модели, 

чтобы продемонстрировать сильную связь между интерпретациями и эмоциями. 

Во время третьего занятия участники были ознакомлены как с сидячей медитацией, так и 

с медитацией при ходьбе и йогой. Фиона продолжала испытывать неприятные ощущения 

во время медитации сканирования тела, но также сообщила, что она начала в некоторой 

степени расслабляться в своих попытках контролировать свои эмоции. Во время изучения 

своих переживаний во время сидячей медитации в классе Фиона была более способна 

описать качества испытываемых ощущений (напряжение в груди, нерегулярное дыхание, 

грусть). После своего первоначального энтузиазма она также сообщила о растущих 

сомнениях в полезности занятий, поскольку она еще не начала чувствовать себя «лучше». 

Эта реакция не является чем-то необычным, поскольку участники, благодаря своей 

практике, склонны испытывать негативные мысли, чувства и состояния тела более четко 

или более сильно. В то же время они начинают понимать, как их обычные способы 

реагирования часто влекут за собой избегание или размышление. В отличие от этих 

привычных тенденций, MBCT учит участников лучше осознавать сложные аспекты опыта. 

На третьем сеансе, посвященном теме «Осознанность дыхания», основное внимание 

уделяется изучению того, как внимание к дыханию и телесным ощущениям может 

служить для стабилизации ума и возвращения фокуса к опыту того, что присутствует, даже 

когда ум тянется к трудностям. 

Большой сдвиг произошел для Фионы, когда она начала практиковать сидячую 

медитацию. Она описала период сидячей медитации, во время которого она 

почувствовала большое чувство облегчения в ответ на появление мысли «это нормально 

быть мной». Она сказала, что поняла, что раньше избегала проводить время в одиночестве 

и поэтому пыталась окружить себя другими людьми, потому что она не любила себя. Это 

способствовало ее чувству тревоги и покинутости перед лицом воспринимаемых отказов. 

Через сидячую медитацию она начала исследовать свой опыт «быть с собой» этим новым 



способом. Спонтанные озарения, подобные этому, часто возникают по мере того, как 

занятия MBCT прогрессируют, и участники начинают наблюдать за работой своего ума и 

своими реакциями на события с новой точки зрения. До сессии 3 участникам 

предписывается реагировать на блуждание ума, замечая, куда ушел их ум, а затем просто 

возвращая внимание к объекту медитации. Начиная с сессии 4, акцент меняется в том, что 

участникам более четко предписывается обращаться к трудным переживаниям и 

исследовать их с мягкостью, любопытством и интересом. Большее чувство сострадания 

Фионы к себе прекрасно отражает это смещение акцентов. Основное внимание в сессии 4 

уделяется «Пребыванию в присутствии» с трудным опытом. Сессия 5, посвященная теме 

«Разрешать/Позволять Быть», исследует способы привнести чувство принятия в такие 

переживания, особенно через пребывание и изучение телесных ощущений, которые 

приходят с негативными мыслями. Сессия 6 ясно дает понять основную тему программы, 

что «Мысли не являются фактами» и что они происходят как преходящие ментальные 

события, которые люди могут выбирать, посещать или нет. В рамках сидячих медитаций 

на этих сессиях участники намеренно напоминают о трудностях, чтобы практиковать эти 

различные способы общения. Фионе, поначалу, было трудно увидеть выгоду от 

сознательного приближения к трудностям. Однако со временем для нее стало возможным 

оставаться с дистрессом, который она испытывала, когда вспоминала о трудностях, 

сосредотачивая свое внимание на телесных ощущениях, сопровождающих то, что она 

испытывала (стеснение в груди, затрудненное дыхание, печаль) и постепенное изменение 

их по мере того, как она продолжала наблюдать за ними. Слушание рассказов других 

участников класса о подобном опыте помогло ей развить сострадание как к себе, так и к 

другим. Многие из участников размышляли о том, как они оценивали себя, и о 

последствиях, которые это имело для их настроения и благополучия. Инструктор поощрял 

участников привносить осознанность в возникновение трудных мыслей во время их 

медитативной практики, например, отмечая «здесь вина», «здесь суд», когда возникали 

знакомые мысли. Участникам также было предложено экспериментировать с методами, 

облегчающими децентрацию, включая представление мыслей в виде листьев, скользящих 

по потоку или проецируемых на экран кинотеатра. 

Тема сессии 7: «Как я могу лучше всего позаботиться о себе». На этой сессии участники 

размышляют о балансе питательной и истощающей деятельности в своей жизни. Как это 

часто бывает, Фиона поняла, что она тратит очень мало времени на деятельность, которая 

поднимает ее настроение или улучшает ее самочувствие, часто будучи настолько 

озабоченной удовлетворением потребностей других и избеганием отказа, что она не 

смогла адекватно удовлетворить свои собственные потребности. Как и другие члены 



группы, Фиона признала типичную спираль депрессии, в которой, по мере ухудшения ее 

настроения, она все чаще отказывалась от деятельности, которая могла бы дать ей чувство 

мастерства или удовольствия. Поэтому ключевой частью ее планирования рецидива было 

выявление ранних предупреждающих признаков этого процесса, передышка и 

размышление о соответствующем курсе действий, а также преднамеренное участие в 

питательной деятельности во время плохого настроения. 

Сессия 8, тематическая «Использование того, что было изучено, чтобы справиться с 

будущим низким настроением», используется как для того, чтобы оглянуться назад на то, 

что было изучено, так и для того, чтобы понять, как то, что было изучено, может 

поддерживаться и использоваться для предварительного рецидива и повышения 

благополучия. Фиона определила несколько областей, в которых она добилась прогресса. 

Она была более способна распознавать свою тенденцию реагировать на социальные 

стрессоры «онлайн» и могла использовать медитацию, включая короткие 3-минутные 

дыхательные пространства, чтобы осознать свои реакции и сделать выбор. Например, 

Фиона описала ситуацию, в которой она сидела в поезде и улыбалась человеку напротив, 

который быстро встал и ушел. Ее первоначальная реакция заключалась в предположении, 

что противоположный человек считал ее странной, и что другие также заметили ситуацию 

и его уход, что привело к чувству смущения. Однако вместо того, чтобы запускать цикл 

размышлений, Фиона смогла оставаться со своими непосредственными переживаниями и 

наблюдать за своими мыслями и телесными реакциями в ответ на событие. Вскоре после 

этого человек напротив вернулся на свое место из туалета! Этот и другие опыты 

проиллюстрировали Фионе преимущества пребывания в настоящем моменте. и позволять 

событиям и опыту разворачиваться, а не попадать в ловушку привычных, но бесполезных 

моделей и реакций. 

Результаты исследований 

В двух рандомизированных контролируемых испытаниях оценивалась эффективность 

MBCT для рецидивирующей депрессии. В первоначальном многоцентровом 

исследовании, проведенном Teasdale et al. (2000), 145 выздоровевших пациентов с 

депрессией были рандомизированы для MBCT или лечения как обычно и наблюдались в 

течение 60 недель. MBCT значительно снизил частоту рецидивов у пациентов с тремя или 

более предыдущими эпизодами депрессии, причем 66% из тех, кто находился в обычной 

группе лечения, по сравнению с 40% пациентов в группе MBCT, страдающих рецидивом. 

Более позднее исследование Ma and Teasdale (2004) повторило этот вывод в меньшей 

выборке из 73 выздоровевших пациентов, 55 из которых страдали от трех или более 

предыдущих депрессий. Из этой последней группы 78% из тех, кто продолжил лечение в 



обычном режиме, рецидивировали в течение одного года наблюдения по сравнению с 36% 

в группе MBCT. 

Результаты обоих этих испытаний пропагандируют использование MBCT, чтобы помочь 

снизить риск рецидива у людей с рецидивирующей депрессией. Тот факт, что MBCT 

снизил частоту рецидивов примерно до половины у людей с тремя или более эпизодами 

депрессии, но не произвел значительного эффекта у людей с одним или двумя 

предыдущими эпизодами, согласуется с его фокусом на когнитивной реактивности и 

размышлениях и предположением, что благодаря ассоциативному обучению эти 

процессы становятся все более актуальными для рецидива, когда люди проходят через 

повторяющиеся эпизоды. 

Исследования, явно изучающие влияние на соответствующие когнитивные параметры и 

гипотетические механизмы действия, только начинают появляться. Уильямс, Тисдейл, 

Сигал и Соулсби (2000) обнаружили, что MBCT может уменьшить дефицит 

автобиографической специфичности памяти, феномен, который, как было показано, 

играет центральную этиологическую роль в депрессии. В предварительном 

сравнительном исследовании Рамель, Голдин, Кармона, Маккуэйд (2004) обнаружили, что 

снижение стресса на основе осознанности (MBSR), общая программа осознанности, 

разработанная Джоном Кабат-Зинном, уменьшает руминативные тенденции у ранее 

депрессивных пациентов (2007). 

Несмотря на то, что он специально разработан для предотвращения рецидива депрессии, 

акцент программов на изменении когнитивной реактивности и размышлений 

предполагает, что он также может иметь некоторые полезные эффекты для пациентов, 

страдающих в настоящее время депрессией. Некоторые предварительные доказательства 

того, что это может быть так, исходят из предварительного сравнения MBCT (Kenny and 

Williams, 2007), которое обнаружило значительное снижение симптомов у людей с 

резистентной к лечению депрессией, которые лечились MBCT после КПТ. Возможность 

доставки MBCT пациентам с продолжающимися симптомами депрессии приветствуется, 

поскольку люди с сильно рецидивирующей депрессией могут испытывать значительные 

остаточные симптомы и не соответствовать строгим критериям восстановления, которые 

были введены в существующих клинических испытаниях (12 недель без симптомов). Тем 

не менее, потребуются дальнейшие рандомизированные контролируемые испытания, 

изучающие использование MBCT для людей с текущими депрессивными симптомами, 

прежде чем мы сможем быть уверены в пригодности подхода для этой группы. 



MBCT для людей с историей суицидальной 
депрессии 

Существует несколько причин подозревать, что навыки, приобретенные во время MBCT, 

могут быть особенно подходящими для пациентов, которые становятся суицидальными 

при депрессии (Williams et al., 2006; Lau, Segal & Williams, 2004). Во-первых, тенденции 

избегания, на которые нацелен MBCT, по-видимому, критически важны для понимания 

суицидальных мыслей и поведения. Желание вырваться из невыносимой ситуации 

является одной из наиболее часто сообщаемых мотиваций суицидального поведения 

(например, Hjelmeland et al., 2002), и выдающиеся психологические теории 

суицидальности сходятся на предположении, что суицидальность может быть понята как 

попытка убежать от аверсивного самосознания (например, Baumeister, 1990), 

невыносимой «психической боли» (например, Schneidman, 1997).  или невыносимые 

обстоятельства, при которых возможность сбежать другими средствами или быть 

спасенным воспринимается как отдаленная (например, Williams & Pollock, 2000; Уильямс, 

2001). Таким образом, способность оставаться открытым и оставаться с трудным опытом, 

отвечать с состраданием к себе и принятием может быть критически важной. Кроме того, 

клинический опыт показывает, что некоторые люди тратят значительное количество 

времени на размышления о суицидальных планах и фантазиях, причем суицидальные 

мысли вызывают как дистресс, так и комфорт и происходят в контексте более широкого 

дефицита в эффективном решении проблем (Schotte, Cools & Payvar, 1990). Таким 

образом, способность отстраняться от размышлений и, как следствие, видеть 

суицидальные мысли и фантазии, как и другие мысли и фантазии, просто как психические 

события, потенциально может быть чрезвычайно полезной для суицидальных пациентов. 

Наконец, когнитивные способности, связанные с самоубийством, и поведенческий 

дефицит, по-видимому, подвержены тем же процессам когнитивной реактивности, что и 

другие признаки депрессии (Williams, van der Does, Barnhofer, Crane & Segal., в прессе;  

Williams, Barnhofer, Crane & Beck, 2005) . Таким образом, развитие способности выявлять 

ранние предупреждающие признаки суицидального кризиса и оставаться внимательным 

и делать мудрый выбор о том, как реагировать, может иметь решающее значение для 

определения того, становятся ли кризисы суицидальными кризисами или люди, 

испытывающие суицидальные мысли, продолжают участвовать в суицидальном 

поведении. 

Пилотная работа в Оксфорде предполагает, что MBCT приемлем для пациентов, ранее 

склонных к самоубийству, и ряд модификаций был включен в пилотные группы, чтобы 

более точно адаптировать MBCT к потребностям людей с историей суицидальности. К ним 



относятся (1) больший акцент на ориентации внимания участников наружу, через 

формальные медитативные практики (например, видение, слух медитации) и через 

поощрение уделять внимание и замечать мелкие вещи в повседневной жизни (например, 

вид птицы, звук движения). Целью этого является повышение способности участников 

заземлять себя в настоящий момент в моменты интенсивного негативного воздействия, 

навязчивых мыслей или воспоминаний, (2) больший акцент на использовании активных 

медитативных практик (йога, растяжка, ходьба) для участников, испытывающих 

трудности с сидячими медитативными практиками, например, из-за возбуждения или 

подавляющих навязчивых познаний,  (3) размышления в классе о познаниях, которые 

сопровождают суицидальные состояния ума и собственные рецидивирующие сигнатуры 

участников для суицидального кризиса, для повышения метакогнитивной 

осведомленности о них, (4) разработка кризисного плана, позволяющего участникам 

предпринимать мудрые действия в случае ухудшения их настроения в будущем, включая 

действия, которые следует предпринять в случае суицидальных мыслей,  (5) 

ограниченный индивидуальный контакт вне занятий (по телефону или лицом к лицу) 

между инструктором и любыми участниками, которые испытывают особые трудности, 

чтобы обсудить, как они могут быть состарены путем модификации практики медитации 

или использования альтернативных стратегий. 

В беговых группах для людей, которые испытали суицидальные мысли или поведение, 

было первоначальное нежелание непосредственно исследовать суицидальные познания в 

классе, опасаясь «дать людям идеи». Однако опыт показывает, что последствия поднятия 

этих вопросов непосредственно в классе являются положительными, помогая укрепить 

отношение открытости ко всем переживаниям и преимущества метакогнитивного 

подхода даже к тем мыслям, которые воспринимаются как самые мощные, постыдные, 

опасные или убедительные. Пилотные классы были обнадеживающими, предполагая, что 

MBCT может быть полезным, по крайней мере, для некоторых людей с историей 

суицидальной депрессии. Хотя в этой области очень мало данных, одно недавнее 

пилотное исследование нашей группы показало, что MBCT может оказывать защитное 

воздействие на префронтальную альфа-асимметрию в ЭЭГ покоя у пациентов, ранее 

склонных к самоубийству, нейрофизиологический показатель эмоционального 

функционирования (Barnhofer et al., 2007). Интересно, что исследование Kenny & Williams 

(2007), в котором изучалось MBCT у пациентов с депрессией, также обнаружило 

эквивалентные результаты для пациентов, чья депрессия имела суицидальные черты, как 

и для тех, у кого этого не было. 

Резюме и выводы 



Когнитивная терапия, основанная на осознанности, представляет собой программу 

обучения навыкам, которая учит участников «распознавать и отстраняться от состояний 

ума, характеризующихся самовоспроизводящимися паттернами руминативного, 

негативного мышления» (Segal et al., 2002, стр. 75) и занимать позицию по отношению к 

опыту, которая характеризуется открытостью, любопытством и принятием, а не 

эмпирическим избеганием.  Медитативная практика, упражнения из когнитивной 

терапии и управляемое исследование облегчают этот процесс. Необходимы дальнейшие 

исследования для изучения механизмов действия MBCT и изучения его эффективности по 

сравнению с правдоподобными альтернативными психотерапевтическими 

вмешательствами, но первоначальные результаты показывают, что это многообещающее 

лечение для людей с рецидивирующей депрессией, а также может быть применимо к тем, 

чья депрессия имеет суицидальные черты и те, у кого есть постоянные симптомы. 



 

Session theme  Practices and 
exercises 

Skills learned Insights supported 
by practices 
 

Home practice 

1. Автопилот Изюмная 
практика 

  Внимательност
ь к повседневной 
деятельности 

Цель: сделать 
участников 
более 
осведомленны
ми о том, как 
часто мы 
функционируе
м в режиме 
автопилота и 
каковы 
последствия 
внимательнос
ти. 

Медитация, в 
которой 
участники 
проводят 
несколько 
минут, исследуя 
сенсорные 
особенности 
(зрение, запах, 
вкус, 
прикосновение) 
одного изюма. 

Чтобы начать 
испытывать 
переход из 
режима 
«делания» в 
режим «бытия». 
Испытать 
качества 
осознанного 
внимания. 

Опыт может быть 
богаче, если мы 
будем уделять этому 
полное внимание. 
Большая часть 
нашего 
повседневного 
опыта упускается, 
потому что сознание 
находится в другом 
месте. 

Участники 
выбирают 
рутинное 
занятие и 
внимательно к 
нему относятся 

 Сканирование 
тела  
45-минутная 
управляемая 
медитация, в 
которой 
участники 
перемещают 
свое внимание 
по телу, обращая 
внимание на 
любые 
ощущения, 
возникающие в 
каждой области, 
и «дышат» в 
каждую область.  

Устойчивая 
практика 
вовлечения, 
отстранения и 
переключения 
внимания на 
различные 
объекты 
осознания. 
Практикуйте 
многократное 
возвращение 
ума к 
намеченному 
объекту 
концентрации, 
когда он 
блуждает. 

Блуждание ума 
привычно. 
Возможно развитие 
большего осознания 
телесных ощущений 
(которые могут быть 
связаны с 
эмоциональными 
состояниями) 

Участники 
сканирования 
тела 
практикуют 45-
минутное 
сканирование 
тела, 
поддерживаемо
е компакт-
дисками, по 
крайней мере, в 
течение 6 дней, 
отмечая свой 
опыт  

 
2. Борьба с 
барьерами 

Сканирование 
тела 

  Сканирование 
тела 

Цель: 
исследовать 
начальный 
опыт 
практики 
медитации и 
представить 
метакогнитив
ную 
перспективу.  

Как указано 
выше 

Наблюдать 
блуждающий ум, 
практиковать 
отпускание 
мыслей и 
многократное 
привлечение 
внимания к 
намеченному 
объекту.  

У нас есть тенденция 
оценивать наши 
переживания как 
приятные или 
неприятные, 
избегать 
неприятных 
переживаний и 
искать те, которые 
приятны. 

Участники 
практикуют 45-
минутное 
сканирование 
тела, 
поддерживаемо
е компакт-
дисками, по 
крайней мере, в 
течение 6 дней, 
отмечая свой 
опыт.  



 Мысли и чувства   Упражнение 
Замечая 
приятные 
события 

 Участники 
представляют 
себе 
неоднозначный 
сценарий и 
исследуют свои 
реакции на 
такое событие, а 
также то, как 
они могут 
варьироваться в 
зависимости от 
ситуации. 
функция 
настроения. 

Начать 
размышлять об 
ассоциациях 
между мыслями, 
чувствами, 
телесными 
ощущениями и 
поведением с 
метакогнитивно
й точки зрения  

Наше настроение 
влияет на нашу 
интерпретацию 
событий, а наша 
интерпретация 
событий влияет на 
последующие 
эмоции, познания, 
телесные ощущения 
и поведение. 

Участников 
просят замечать 
события или 
моменты, 
которые они 
переживают как 
приятные, и 
наблюдать за 
мыслями, 
чувствами и 
телесными 
ощущениями, 
которые 
возникают в 
этих случаях. 

 
3. 
Внимательнос
ть к дыханию  

 Сидячая 
медитация 

  Растяжка и 
дыхание 

Цель: 
Представить 
дыхание как 
средство для 
воссоединени
я с 
осознанием 
настоящего 
момента, 
когда ум 
блуждает к 
трудным 
мыслям, 
эмоциям или 
телесным 
ощущениям. 
Исследовать 
воссоединени
е с дыханием 
и пребывание 
с трудным 
опытом в 
качестве 
альтернативы 
участию в 
концептуальн
ом мышлении 
и попытках 
решения 
проблем. 

30–40-минутная 
управляемая 
сидячая 
медитация, в 
которой 
участникам 
предлагается 
следить за 
постоянно 
меняющимися 
ощущениями 
дыхания, 
наблюдать с 
любопытством 
везде, где 
блуждает ум и 
затем мягко 
вернуть 
внимание к 
дыханию. На 
заключительных 
этапах практики 
внимание 
расширяется на 
организм в 
целом. 

Следить за 
дыханием, 
замечать 
блуждание ума и 
знакомиться с 
привычками 
ума. Начать 
использовать 
дыхание как 
средство для 
воссоединения с 
осознанием 
настоящего 
момента, когда 
ум блуждает. 

Повышение 
осведомленности о 
привычных 
паттернах ума 
(например, 
возникновение 
самокритичных 
мыслей, или 
трудных телесных 
ощущений) Дыхание 
— это путь к 
осознанию 
настоящего 
момента. 

Йога, за которой 
следует более 
короткая 
сидячая 
медитация, 
сосредоточенна
я на дыхании, 
завершенная в 
дни 1, 3, 5.  
Йога (2, 4, 6) 
Более длинная 
последовательн
ость поз йоги 
под 
руководством 
CD, 
завершенная на 
2, 4, 6 дни. 



 Йога Растяжки / 
Осознанная 
ходьба 

  Запланированны
е дыхательные 
пространства 

  Участники 
проходят через 
серию мягких 
растяжек йоги и 
поощряются к 
наблюдению за 
изменением 
телесных 
ощущений во 
время и после 
каждой 
растяжки. 
Участников 
обучают 
практике 
медитации при 
ходьбе, обращая 
внимание на 
ощущения, 
возникающие 
при движении и 
расстановке стоп 
и ног. Темп 
обычно 
медленный. 
Внимание 
перенаправляетс
я на тело, когда 
ум блуждает 

Осознать тело в 
движении, 
наблюдать 
блуждающий ум 
во время 
практики и 
научиться 
воссоединяться с 
телесными 
ощущениями. 

Телесные ощущения 
богаче и 
изменчивее, если 
наблюдать их с 
полным вниманием. 

Участники 
практикуют 3-
минутную 
передышку в 
трех заранее 
определенных 
случаях каждый 
день. 

 3-минутная 
передышка  

  Замечая 
неприятные 
события 

 3-минутная 
практика, в 
которой 
участники 
сначала 
осознают мысли, 
чувства и 
телесные 
ощущения 
настоящего 
момента, затем 
переключают 
свое внимание 
на дыхание и, 
наконец, 
расширяют свои 
внимание к 
организму в 
целом. 

Начать обобщать 
практику 
медитации в 
повседневную 
жизнь. 

Можно сместить 
перспективу и 
воссоединиться с 
настоящим 
моментом с 
помощью 
дыхательного 
пространства. 

Участников 
просят замечать 
события или 
моменты, 
которые они 
переживают как 
неприятные, и 
наблюдать за 
мыслями, 
чувствами и 
телесными 
ощущениями, 
которые 
возникают в 
этих случаях. 



 
4. Пребывание 
в присутствии 

Медитация 
видения/медитац
ия слуха  

   Сидячая 
медитация 

Цель: 
исследовать 
новые 
способы связи 
с 
интенсивным
и или 
эмоционально 
заряженными 
мыслями, 
чувствами и 
ощущениями 

Короткая 
медитативная 
практика, в 
которой 
участники 
сосредотачиваю
т внимание либо 
на образах, либо 
на звуках, мягко 
возвращаясь к 
этим 
ощущениям 
всякий раз, 
когда ум 
блуждает. 

Включать виды 
или звуки в 
качестве объекта 
осознания. 
Попрактиковать
ся в переходе от 
автоматического 
пилота и 
настройке на 
различные 
аспекты 
мгновенного 
опыта. 

Можно использовать 
осведомленность о 
видах и звуках, 
чтобы выйти из 
автоматического 
пилота и 
воссоединиться с 
настоящим 
моментом. 
Внимание к 
достопримечательно
стям или звукам 
может быть 
особенно 
«заземляющим». 

40-минутная 
сидячая 
медитация, в 
которой объект 
внимания 
смещается от 
дыхания к телу, 
к звукам, к 
мыслям и, 
наконец, к 
осознанию без 
выбора. 

  Сидячая 
медитация 

  Дыхательные 
пространства 

 Сидячая 
медитация, при 
которой фокус 
сначала делается 
на дыхании, 
перемещаясь 
затем к телу в 
целом. 
Участникам 
предлагается 
исследовать 
интенсивные 
ощущения с 
отношением 
открытости и 
любопытства, а 
не немедленно 
менять 
положение, 
чтобы облегчить 
дискомфорт. 
Затем внимание 
перемещается к 
звукам, к 
мыслям и, 
наконец, к тому, 
что является 
заметным в 
осознании от 
момента к 
моменту 
(«осознание без 
выбора»). 

 Начать 
исследовать 
возможность 
пребывания с 
трудными 
ощущениями, 
приняв позицию 
любопытства, 
открытости и 
принятия. 

 Когда человек 
предпочитает 
оставаться с 
трудными 
ощущениями, а не 
пытаться искоренить 
их, можно заметить 
их качества более 
подробно. Иногда 
сложные ощущения 
самопроизвольно 
меняются. 

Участникам 
рекомендуется 
использовать 3-
минутные 
дыхательные 
пространства в 
трех 
запланированн
ых случаях, а 
также в то 
время, когда 
они замечают 
рост стресса или 
эмоционального 
давления . 



 Участники 
анкеты 
автоматических 
мыслей читают 
анкету, чтобы 
изучить 
наиболее 
распространенн
ые 
дисфункциональ
ные и 
негативные 
мысли, 
возникающие 
при депрессии. 
Они также 
рассматривают 
симптомы DSM-
IV большой 
депрессии. 

Распознавать 
негативные и 
дисфункциональ
ные мысли. 
Поразмышлять 
над этими 
симптомами с 
метакогнитивно
й точки зрения. 

Негативные мысли и 
переживания, 
которые 
сопровождают 
депрессию, являются 
признанными 
симптомами, а не 
признаками личной 
слабости или 
уникальными для  

 

 
5. Разрешение/ 
Позволение 
Быть  

 Сидячая 
медитация 

  Управляемая 
сидячая 
медитация 

Цель: Начать 
развивать 
радикально 
иное 
отношение к 
опыту, в 
котором все 
переживания 
допускаются и 
принимаются.  

40-минутная 
медитация, в 
которой 
участники 
обращают 
внимание 
сначала на 
дыхание, на 
телесные 
ощущения, на 
звуки, а затем на 
мысли. 
Участникам 
предлагается 
заметить 
блуждание ума 
и, если ум 
неоднократно 
возвращается к 
определенным 
мыслям, 
чувствам или 
телесным 
ощущениям, 
чтобы вызвать 
любопытство и 
открытость к 
ним. 
Участникам 
предлагается 

Начать 
исследовать 
возможность 
оставаться и 
принимать 
трудные мысли, 
образы, 
воспоминания, 
эмоции и 
телесные 
ощущения. 
Наблюдать за 
нашей обычной 
тенденцией 
пытаться 
подавить или 
избежать 
неприятных 
переживаний 
или попытаться 
исправить 
трудности и 
практиковать 
альтернативный 
подход. 

 Тяжелые 
переживания могут 
иметь телесные 
проявления, которые 
можно наблюдать. 
Наблюдать , как 
трудности 
проявляются в 
организме. 

 40-минутная 
управляемая 
медитация в 
формате 
сидячей 
медитации, 
практикуемой в 
классе. Сидение 
в тишине 
Неуправляемая 
40-минутная 
сидячая 
медитация, в 
которой 
пациенты 
направляют 
свою 
собственную 
практику, 
перемещаясь по 
различным 
объектам 
внимания, к 
осознанию без 
выбора. 
Дыхательные 
пространства 
Участники 
продолжают 
практиковать 



изучить, как 
трудности, 
возникающие во 
время 
медитации, 
выражаются в 
теле, осознать 
напряжение или 
другие телесные 
ощущения, 
связанные с 
ними. с трудом и 
использовать 
дыхание в 
качестве 
средства, чтобы 
оставаться с 
этими 
переживаниями 
открытым 
способом, « 
дыша в и из» 
областей , где 
трудности 
проявляются. 
Как только 
мысли или 
ощущения 
перестают 
привлекать 
внимание, 
участникам 
предлагается 
вернуться к 
тому, что в 
настоящее время 
сосредоточено 
на медитации . . 
Ближе к концу 
медитативной 
практики 
участникам 
предлагается 
практиковать 
это , намеренно 
принося 
трудности в ум. 

как 
запланированн
ые дыхательные 
пространства, 
так и 
спонтанные 
дыхательные 
пространства во 
время стресса 
или трудностей. 

 
6. Мысли не 
являются 
фактами 

 Сидячая 
медитация 

  Более короткие 
управляемые 
медитации 

 Цель: 
побудить 
участников 

Медитация, в 
которой мысли 
формируют 

Для 
дальнейшего 
развития 

 Можно оставаться с 
трудными мыслями, 
а не участвовать в 

 Участникам 
предоставляется 
серия более 



уменьшить 
свою 
идентификаци
ю с мыслями и 
начать 
относиться к 
мыслям, в том 
числе к 
трудным 
мыслям, как к 
ментальным 
событиям. 

объект 
осознания. 
Мысли 
наблюдаются 
возникающими 
и уходящими, а 
не ищущими. 
Этот процесс 
поддерживается 
за счет 
использования 
метафор – 
воображения 
мыслей как 
образов на 
экране 
кинотеатра, или 
как облака, 
проходящие по 
небу, или 
уходящие на 
небе. река. Затем 
участникам 
предлагается 
сознательно 
вспомнить 
трудную мысль и 
принять ту же 
позицию 
открытости и 
непредвзятого 
осознания. Если 
это оказывается 
слишком 
трудным, 
потому что 
возникающие 
мысли 
чрезвычайно 
тревожны, 
участникам 
предлагается 
осознать 
влияние мыслей. 
на теле, а также 
оставаться с 
этими 
ощущениями и 
наблюдать за 
ними, прежде 
чем вернуться к 
переживанию 
проходящих 
мыслей.  

способности 
пребывать с 
трудными 
мыслями , 
возникающими 
во время 
медитативной 
практики. 

привычных, но 
бесполезных 
реакциях. 

коротких 
управляемых 
медитаций, и 
им предлагается 
смешивать и 
сочетать их, 
чтобы создать 
гибкую 
практику, 
которую они 
могут 
поддерживать в 
повседневной 
жизни. 
Практика йоги и 
медитация при 
ходьбе также 
могут быть 
включены в эти 
процедуры, 
если участники 
считают их 
полезными. 



   Практиковать 
осознание 
телесных 
реакций на 
трудные мысли 
и относиться к 
ним как к форме 
заземления, а не 
прибегать к 
попыткам 
подавить или 
бросить вызов 
содержанию 
трудных мыслей. 

Оставаясь с 
трудными мыслями 
и наблюдая за ними 
с децентрированной 
точки зрения, может 
со временем 
привести к 
снижению их 
способности 
вызывать эмоции. 

 Участникам 
дыхательных 
пространств 
рекомендуется 
продолжать 
использовать 
дыхательные 
пространства 
через 
регулярные 
промежутки 
времени и во 
время стресса. 
Передышка 
подчеркивается 
как ответ, 
который 
обеспечивает 
больший выбор 
и гибкость в 
реагировании 
на трудности. 

 Неоднозначные 
сценарии 
Участники 
знакомятся с 
еще одним 
неоднозначным 
сценарием - кто-
то слишком 
занят, чтобы 
поговорить с 
ними - и их 
просят изучить 
различные 
реакции, 
которые они 
хотели бы если 
бы они только 
что поссорились 
с кем-то на 
работе, по 
сравнению с 
тем, если бы они 
только что 
получили 
положительную 
оценку от своего 
босса.  

Принять 
метакогнитивну
ю перспективу, 
размышляя о 
влиянии , 
которое 
внутренние и 
внешние 
контексты 
оказывают на 
реакции на 
события и опыт. 

Интерпретации 
событий могут 
сильно зависеть от 
контекста и 
психического 
состояния, которое 
мы привносим в 
событие. Осознанное 
осознание может 
позволить нам 
видеть события и их 
контексты более 
четко и, как 
следствие, повысить 
гибкость 
реагирования. 

 

 
7. Как я могу 
наилучшим 
образом 

 Сидячая 
медитация 

   Самостоятельн
ая практика 



позаботиться 
о себе?  
Цель: Изучить, 
как 
осведомленно
сть может 
быть 
использована 
для 
руководства 
умелыми 
действиями 
.Для 
дальнейшего 
развития 
способности 
заботиться, 
оставаться и 
быть 
открытым для 
переживаний, 
возникающих 
во время 
практики 
медитации. 

Размышления о 
ежедневных 
мероприятиях 
Участники 
перечисляют 
ежедневные 
действия и делят 
их на те, 
которые 
поднимают 
настроение, 
дают энергию и 
питают, и те, 
которые 
ослабляют 
настроение и 
истощают 
энергию. . 
Работая в 
небольших 
группах, 
участники 
изучают, как 
увеличить 
частоту 
питательной 
деятельности 
(включая очень 
небольшие 
события) и 
уменьшить 
количество 
истощающих 
видов 
деятельности. , в 
то же время 
помня о трудных 
аспектах своей 
жизни, а не 
просто пытаясь 
их избежать. 
Затем участники 
размышляют о 
питательных 
мероприятиях, 
выявляя те, 
которые 
поднимают 
настроение, 
обеспечивая 
чувство 
мастерства, и те, 

Чтобы 
поразмышлять о 
последствиях 
различных 
видов 
деятельности 
для настроения 
и благополучия 
Использовать 
передышку во 
времена плохого 
настроения, 
чтобы 
исследовать, 
является ли 
наиболее 
мудрой реакция 
на Трудная 
ситуация 
заключается в 
том, чтобы 
принять 
осознанное 
осознание 
текущего опыта 
или 
предпринять 
умелые 
действия. При 
необходимости 
намеренно 
увеличивать 
количество 
занятий , 
которые 
поднимают 
настроение и 
обеспечивают 
чувство 
мастерства или 
удовольствия в 
периоды 
плохого 
настроения. 

 Осознание баланса 
между питанием и 
истощением 
деятельности в 
нашей жизни и о 
том, как это можно 
изменить, не просто 
избегая трудностей. 
Осознание различий 
между реакцией и 
мудрой реакцией во 
время плохого 
настроения. 

 Дыхательные 
пространства 
Участники 
продолжают 
использовать 
запланированн
ые и 
спонтанные 
дыхательные 
пространства 
для интеграции 
осознанности в 
повседневную 
жизнь и как 
средство 
мудрого 
реагирования на 
сложные 
переживания. 
Участники 
планирования 
рецидивов 
разрабатывают 
свой план 
профилактики 
рецидивов, 
который 
включает в себя 
информацию о 
других людях , 
которые могут 
оказать помощь 
или поддержку. 



которые делают 
это, обеспечивая 
чувство 
удовольствие. 

  Подписи 
рецидива 
Участники 
работают в 
группах, чтобы 
определить свои 
собственные 
предупреждающ
ие знаки для 
депрессивного 
рецидива. После 
идентификации 
участники 
обсуждают, что 
делать , когда 
рецидив 
угрожает 

 Ознакомиться с 
собственными 
предупреждающ
ими признаками 
депрессивного 
рецидива и 
разработать 
план реализации 
в таких 
ситуациях, 
который 
включает в себя 
передышку, 
размышления о 
том, как вещи 
находятся в 
данный момент 
и делают 
сознательный 
выбор о том, как 
реагировать. 

  

 
8. 
Использование 
того, что было 
изучено  

Сканирование 
тела 

   

Цель : 
Поразмышлят
ь о том, что 
было изучено 
и как это 
можно 
поддерживать.  

Как описано 
выше 

Сосредоточить 
внимание на 
различных 
телесных 
ощущениях. 
Оставаться 
открытым для 
всего, что 
возникает в 
сознании. 

Опыт и реакция на 
практику, возможно 
, изменились со 
временем в свете 
нового обучения. 

 

  Размышления 
Участники 
размышляют в 
одиночку или в 
парах о своих 
первоначальных 
намерениях при 
посещении 
занятий, о том, 
что они узнали , 
и о 
потенциальных 
препятствиях 
для 

 Участникам 
предлагается 
стремиться к 
ежедневной 
практике, даже 
если только в 
течение очень 
коротких 
периодов 
времени, и 
знакомятся с 
идеей ума 
новичка - что 
это всегда 

  



продолжения 
практики. 
Обратная связь 
Участники дают 
письменные 
отзывы о своем 
опыте в классе. 
Объект 
напоминания В 
конце занятия 
каждому 
участнику дается 
небольшой 
предмет, такой 
как камень, 
мрамор или 
бусина, в 
качестве 
символического 
напоминания о 
опыт, которым 
они делились в 
классе, их 
тяжелая работа и 
их намерение 
продолжать 
начатую 
практику. Класс 
завершается 
короткой 
медитацией, в 
которой эти 
объекты 
исследуются 
аналогично 
тому, как 
участники 
исследовали 
изюм в сеансе 1.  

можно 
возобновить 
тренировку, 
даже после 
длительного 
перерыва. 
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Майндфулнесс и пограничное 
расстройство личности 

 
 
Shireen L. Rizvi, Stacy Shaw Welch, and Sona Dimidjian 

Пограничное расстройство личности (БЛД) — это тяжелое расстройство личности, 

характеризующееся заметной и распространенной дисрегуляцией эмоций, поведения и 



познания. Современные диагностические критерии БЛД включают трудности с 

межличностными отношениями, аффективную нестабильность, проблемы с гневом, 

деструктивное импульсивное поведение, отчаянные попытки избежать отказа, проблемы 

с самоидентификацией, хроническое чувство пустоты, преходящие диссоциативные 

симптомы и / или параноидальные мысли и суицидальное поведение (American Psychiatric 

Association, 2000). . Для того, чтобы диагноз был поставлен, по крайней мере пять из этих 

девяти критериев должны присутствовать, начиная с ранней взрослой жизни и 

продолжаясь в течение нескольких лет.. 

Из всех психических расстройств БЛД представляет собой одно из наиболее сложных для 

управления и лечения в системе психического здоровья по нескольким причинам. Во-

первых, люди с БЛД используют лечение психического здоровья с очень 

непропорциональной скоростью. Хотя показатели распространенности указывают на то, 

что 1-2% населения в целом соответствуют критериям БЛД, по оценкам, от 9 до 40% лиц, 

пользующихся высоким уровнем стационарных услуг, имеют диагноз БЛД (Surber et al., 

1987; Swigar, Astrachan, Levine, Mayfield, & Radovich, 1991). Во-вторых, диагноз БЛД связан 

с рядом «терапевтических мешающих поведений», что затрудняет назначение 

последовательного лечения. Высокие показатели отсева до 60% не являются редкостью в 

исследованиях лечения БЛД и обычно происходят в течение первых трех-шести месяцев 

лечения независимо от фактической запланированной продолжительности лечения (Kelly 

et al., 1992; Skodol, Buckley, & Charles, 1983; Уолдингер и Гундерсон, 1984). Другие виды 

поведения, которые мешают терапии и могут привести к выгоранию терапевта, - это 

ранний выход из сеанса или не уход по окончании сеанса, бросание предметов, неявка на 

прием или появление очень поздно, не оплата терапии или не выполнение назначенных 

задач (Linehan, 1993a; Камень, 2000). В-третьих, люди с БЛД часто несут диагнозы для 

нескольких расстройств одновременно. Чаще всего наблюдаются расстройства 

настроения, особенно большая депрессия, но показатели других расстройств оси I, 

включая расстройства пищевого поведения, расстройства, связанные с употреблением 

психоактивных веществ, и ПТСР, также довольно высоки (Lieb, Schmahl, Linehan, & Bohus, 

2004;  Скодол и др., 2002). Наконец, БЛД связано с высоким риском летальности. БЛД 

является единственным диагнозом DSM-IV, для которого хронические попытки 

причинить вред или убить себя являются критерием, и исследования показали, что до 8% 

людей с БЛД в конечном итоге совершают самоубийство (Linehan, Rizvi, Shaw Welch, & 

Page, 2000). 

К счастью, недавние достижения в этой области привели к многообещающим методам 

лечения БЛД. Диалектическая поведенческая терапия (DBT), первоначально 



разработанная Линеханом для суицидальных лиц с БЛД (Linehan, 1993a, b), получила 

наибольшую эмпирическую поддержку до сих пор, причем девять рандомизированных 

клинических испытаний продемонстрировали ее эффективность (см. Linehan & Dexter-

Mazza, 2007, для обзора). DBT также является одним из первых психосоциальных методов 

лечения любого расстройства, включающим осознанность в качестве основного 

компонента. 

Обзор DBT для BPD 

DBT - это когнитивно-поведенческая терапия, наполненная стратегиями принятия. 

Центральная «диалектика» в DBT существует в напряжении между принятием клиента 

именно таким, какой он есть в данный момент, и одновременным стремлением к 

изменениям и созданию жизни, достойной жизни. Изменения достигаются с помощью 

стандартных когнитивно-поведенческих стратегий, таких как функциональный анализ, 

управление чрезвычайными ситуациями, когнитивная реструктуризация, воздействие и 

обучение навыкам. Принятие является активным процессом, демонстрируемым с 

помощью стратегий валидации (Linehan, 1997). 

В стандартной форме лечение составляют четыре компонента: еженедельная 

индивидуальная психотерапия, еженедельные групповые тренировки навыков, 

телефонные консультации по мере необходимости и еженедельные встречи 

консультативной группы с участием всех терапевтов DBT. В руководящих принципах 

проведения индивидуальных сеансов указывается, что лечение должно охватывать четко 

расставленные приоритеты. Эти цели включают в себя, в порядке приоритетности: 

опасное для жизни поведение, включая суицидальное / самоповреждение и убийственные 

побуждения и действия, поведение, которое мешает или угрожает терапии, тяжелые 

расстройства оси I и модели, которые исключают разумное качество жизни. Кроме того, 

сеансы структурированы таким образом, чтобы начаться с обзора дневниковой карточки, 

которая представляет собой форму мониторинга, которую клиент заполняет ежедневно 

для записи побуждений, поведения, использования навыков и эмоциональных 

переживаний, возникших через неделю после предыдущего сеанса. Занятия по обучению 

навыкам функционируют аналогично классу и каждую неделю следуют определенной 

повестке дня, предназначенной для повышения способностей навыков в четырех 

областях: осознанность, межличностная эффективность, регулирование эмоций и 

терпимость к дистрессу (Linehan, 1993b). 

Биосоциальная теория и развитие и сопровождение симптоматики БЛД 



Биосоциальная теория БЛД Линехана утверждает, что расстройство в первую очередь 

является дисфункцией системы регуляции эмоций. С этой точки зрения поведение по 

критерию БЛД можно рассматривать либо как попытки регулировать негативные эмоции, 

либо как неумолимые последствия нерегулируемых эмоций. Кроме того, теория 

утверждает, что эта дисфункция регуляции эмоций развивается с течением времени. 

Теория утверждает, что существует транзакция между биологической тенденцией к 

интенсивной эмоциональности и «инвалидизирующей средой» (см. Linehan, 1993a), 

которая часто наказывает, исправляет или игнорирует поведение независимо от его 

фактической обоснованности. Благодаря взаимодействию с этой средой человек учится 

игнорировать обоснованность своих собственных эмоциональных реакций и часто 

обращается к внешним подсказкам за информацией о том, как реагировать. Кроме того, 

индивид учится формировать нереалистичные цели и ожидания для себя и окружающих. 

Как следствие этого обучения с течением времени, человек с БЛД имеет тенденцию 

колебаться между эмоциональным торможением (отключение эмоциональных реакций) 

и экстремальными эмоциональными стилями. Кроме того, Линехан предположил, что 

центральная проблема у людей с ПРЛ заключается в том, что их переживание эмоций 

отличается от переживаний людей без БЛД в трех конкретных областях. Во-первых, люди 

с БЛД имеют более низкие пороги эмоциональных сигналов. Во-вторых, люди с БЛД имеют 

более высокую реактивность на эмоциональные сигналы, а это означает, что их реакции 

являются более экстремальными быстрее, чем у других людей. В-третьих, при БЛД более 

медленное возвращение к исходному уровню после эмоционального эпизода 

теоретически очевидно. Эти три характеристики являются результатом как 

биологического дефицита, так и инвалидизирующей среды, предложенной в 

биосоциальной теории, и неизбежно приводят к жизни, наполненной интенсивными 

эмоциями, межличностными трудностями, проблемами преодоления и 

дисфункциональным поведением, которые часто функционируют (независимо от того, 

насколько они недолговечны), чтобы облегчить боль и страдания таких невыносимых 

эмоциональных состояний. 

Решение проблемы дисрегуляции эмоций с помощью осознанности в DBT 

Основные навыки осознанности в DBT предназначены для того, чтобы помочь людям 

больше сосредоточиться на настоящем моменте, отпустив воспоминания о прошлом и 

беспокоясь о будущем. Семь конкретных навыков также нацелены на трудности, которые 

являются неизбежными последствиями повсеместной дисрегуляции эмоций, описанной 

выше. Эти трудности включают проблемы, которые возникают в сильно возбужденных 

состояниях с обработкой новой информации, жизненно важной для обучения, давние 



модели самодееспособности и импульсивное поведение, которое происходит в контексте 

эмоционального возбуждения и которое функционирует для уменьшения эмоциональных 

страданий в краткосрочной перспективе. Навыки осознанности, описанные ниже, 

регулярно преподаются в групповом обучении навыкам. 

В дополнение к обучению осознанности в группах навыков, индивидуальный терапевт 

также часто включает осознанность в индивидуальную терапию. Терапия — это 

возможность (хотя часто и нежелательная!), во время которой люди с БЛД вступают в 

прямой контакт с эмоциональными сигналами, которых они обычно пытаются избежать. 

Когда их просят описать недавнее негативное взаимодействие с партнером или рассказать 

об их последнем самоповреждающем акте, из-за которого они чувствуют сильный стыд, 

может вызвать сильно нерегулируемые состояния. Цель DBT состоит в том, чтобы человек 

научился быть умелым во всех соответствующих контекстах, в том числе в трудные 

времена. Таким образом, навыки осознанности используются во время сеансов, чтобы 

помочь человеку начать эффективно регулировать свои эмоции. Практика осознанности 

помогает клиенту с ПРЛ четырьмя пересекающимися способами: (1) повышение контроля 

внимания, (2) повышение осведомленности о частном опыте, (3) уменьшение 

импульсивных действий и (4) увеличение самоутверждения (Lynch, Chapman, Rosenthal, 

Kuo, & Linehan, 2006). 

Повышенный контроль внимания происходит через акцент на полноценном участии в 

каждом моменте. Этот фокус на текущем моменте изначально требует постоянных 

усилий, так как большинство людей сообщают, что они очень редко это делают. Клиентов, 

находящихся в бедственном положении, могут попросить сосредоточиться на своем 

дыхании, когда оно входит и выходит из их ноздрей, как способ привлечь осознание к 

этому одному моменту. Этот фокус внимания также позволяет клиенту начать 

практиковать переживание и уход за своими собственными состояниями (эмоциями / 

побуждениями / мыслями), не делая ничего, чтобы устранить их. Поступая таким образом, 

клиенты становятся более осведомленными о своем личном опыте и могут начать 

называть мысль мыслью, чувство чувством без осуждения. Дополнительным 

преимуществом этих навыков является увеличение понимания возможных осадителей и 

последствий неадаптивного поведения (например, «Я понимаю, что мысль «Я ужасный 

человек» прошла через мой разум до того, как у меня появилось желание навредить себе» 

или «Я заметил снижение гнева сразу после того, как я повредил себя»). Это понимание 

помогает внести свой вклад в всестороннюю поведенческую оценку дезадаптивного 

поведения, которое является основой любого когнитивно-поведенческого лечения. 



Кроме того, эта большая осведомленность также приводит к более эффективным 

решениям в том, что человек учится «переживать» импульсивные побуждения. Просто 

замечая физиологические ощущения или мысли, не делая ничего, чтобы попытаться 

открыто изменить их, люди учатся принимать и терпеть их через полноту ума. 

Поведенческая концептуализация деструктивного поведения, характерного для БЛД 

(например, употребление психоактивных веществ, суицидальное поведение), указывает, 

что такое поведение часто негативно усиливается из-за немедленного снижения 

эмоционального стресса, который следует за таким поведением. Поскольку люди 

научились участвовать в таком поведении с течением времени, они, как правило, не 

узнали, что эмоциональный стресс рассеивается сам по себе. 

Наконец, осознанность нацелена на самодееспособное поведение, столь 

распространенное для клиентов с ПРЛ. Согласно биосоциальной теории, люди с БЛД часто 

росли в средах, которые последовательно моделировали инвалидность. Таким образом, 

многие научились самодееспособствовать с течением времени. Такая самодееспособность 

обычно проявляется в лечении через часто повторяемые слова «Я не могу» и «Я не 

должен», поскольку они применяются к тому, что думают клиенты, что они чувствуют и 

кто они. Повсеместное распространение самодееспособности среди клиентов с БЛД 

особенно тревожно, учитывая исследования эффектов подавления и избегания мыслей. 

Эти исследования демонстрируют четкую закономерность, в которой давление мысли и 

избегание имеют парадоксальное последствие увеличения самих мыслей и чувств, которые 

пытаются уменьшить (Gross & John, 2003; Вегнер, 1994). Одной из функций вмешательств 

осознанности в DBT является нацеливание на явное самодееспособность среди клиентов с 

БЛД. Осознанность учит клиентов подходить к опыту с непредвзятой и принимающей 

позицией. Благодаря практике клиенты учатся применять эти навыки к мыслям и 

чувствам, которые они, возможно, узнали из прошлого опыта, чтобы автоматически 

аннулировать. Таким образом, стратегии осознанности могут помочь прервать цикл 

интенсивных эмоций и парадоксальных эффектов аннулирования. 

 

Навыки осознанности DBT 

В DBT осознанность концептуализируется как опыт полного вхождения в настоящий 

момент, на уровне прямого и непосредственного опыта. Чтобы достичь этого, набор из 

семи конкретных навыков преподается и практикуется на регулярной основе. Эти навыки 

считаются «основными» навыками в том смысле, что они имеют непосредственное 

отношение к эффективной практике всех других навыков DBT и поэтому часто 



повторяются в обучении. Эти семь навыков — мудрый ум, наблюдение, описание, участие, 

непредвзятость, осознанность и эффективность. 

В DBT предполагается, что все люди имеют врожденный доступ к мудрости. Это состояние 

мудрости, или «мудрый ум», представляет собой синтез двух других абстрактных 

«состояний ума»: «эмоционального ума» и «разумного ума». Эмоциональный ум относится 

к состоянию, в котором эмоции переживаются как контролирующие мысли и поведение. 

Как правило, клиенты с БЛД, которые начинают лечение, описывают чувство, как будто 

они постоянно находятся в эмоциональном уме, потому что они постоянно чувствуют себя 

под контролем своих эмоций. Напротив, разумный ум относится к состоянию, в котором 

логика и разум контролируют мысли и поведение. В то время как эмоциональный ум 

горячий и импульсивный, разумный ум хладнокровен и расчетлив. Мудрый ум считается 

смесью лучших частей этих состояний ума в дополнение к качеству интуитивного чувства 

познания чего-то глубоко внутри. Доступ к мудрому уму позволяет человеку легко 

предпринимать действия, даже если само действие может быть сложным. Например, 

мудрый ум может направить человека войти в горящий дом, чтобы спасти ребенка, 

действие, которое явно трудно, но сопровождается ясностью интуитивного знания. 

Предположение в DBT заключается в том, что все находятся «в мудром уме» некоторое 

время; благодаря практике, мудрый ум может быть испытан на более регулярной основе 

и более легко доступен, когда это необходимо. 

Остальные шесть навыков осознанности подразделяются на какие навыки и как навыки.  

Какие навыки описывают действия, которые человек предпринимает, практикуя полноту 

ума. К ним относятся: наблюдение, описание и участие. Какие  навыки можно практиковать 

только по одному; например, невозможно наблюдать и описывать или описывать и 

участвовать в одном и том же моменте. То, как навыки включают в себя непредвзятость, 

осознанность и эффективность. То, как навыки могут практиковаться индивидуально при 

обучении и, по мере роста навыков, могут быть использованы одновременно, когда кто-

то практикует конкретные  какие навыки. 

Первым навыком, наблюдением, является непосредственное восприятие переживаний, без 

добавления понятий или категорий. Это может быть крайне незнакомо и трудно для 

многих клиентов (и многих терапевтов!). Полезно думать о пяти чувствах при практике 

наблюдательного навыка, потому что звуки, осязание, вкус, зрение и обоняние 

обеспечивают постоянную возможность для наблюдения. Инструкция предлагает 

клиентам обратить свое внимание на уровень прямых ощущений и просто заметить. 

Часто при обучении этому навыку клиенты сообщают об автоматическом посещении 



концептуальных описаний. Например, клиент может наблюдать звук «щебетания» за 

окном и приписывать ему ярлык (например, «это птица»). Терапевт помогает выявить 

произошедшую категоризацию и перенаправить клиента обратно к ощущениям звука. 

Часто за категоризацией быстро следует оценочная оценка (например, «Я ненавижу птиц; 

это место слишком шумное; Я никак не могу практиковать эту глупую домашнюю 

работу»). Практика с навыком наблюдения помогает клиентам снова и снова возвращаться 

к прямым ощущениям, в том числе и тем, которые считаются неприятными. Наблюдения 

также могут быть применены к внутренним переживаниям, таким как ощущения 

определенной эмоции. Просто замечая, что такое гнев, например, не делая ничего, чтобы 

изменить его, можно наблюдать за физическими ощущениями и со временем признать, 

что сама эмоция не угрожает. 

Описание включает в себя добавление описательной метки к тому, что наблюдается. Когда 

людей просят рассказать о том, что они наблюдали вслух, тера-писту или группе, их просят 

описать. Например, если бы клиентка, описанная выше, практиковала описание, ее могли 

бы поручить отметить «мышление», как в «У меня была мысль, что птица собирается 

«щебечать» или «судить», как в «суждении «это глупо» прошло через мой разум». Многие 

клиенты воспринимают мысли как буквальные и объективные факты. В то время как 

многие мысли, которые считаются фактами, относительно безвредны (например, «этот 

звук издается птицей»), другие мысли, предполагаемые как факты, могут быть связаны со 

значительными негативными последствиями. Например, клиенты сообщают, что они 

«знают», что они кому-то не нравятся, основываясь на выражении лица или комментарии, 

который они интерпретируют как злонамеренный. Признание того, что мысль «я ей не 

нравлюсь» отличается от того факта , что «я ей не нравлюсь», является важным шагом в 

обучении новому поведению. Если это всего лишь мысль, то она открыта для 

подтверждающих доказательств фальсификации. Практика навыка описания позволяет 

клиентам начать воспринимать мысли как ментальные события, которые возникают и 

уходят в уме. Клиенты могут практиковать описание с использованием внешнего опыта 

(например, звуков, цветов) или внутреннего опыта (например, мыслей, эмоций). 

Участие относится к полному и полному вхождению в опыт. При участии разделение 

между собой и активностью отпадает. Это состояние полной вовлеченности, аналогичное 

состоянию потока, описанному другими авторами (например, Csikszentmihalyi, 1991).. Она 

также лишена самосознания, поскольку самость и деятельность переживаются в едином 

состоянии. Клиенты часто могут вспомнить некоторые виды деятельности, в которых они 

участвуют в полной мере и естественно; это варьируется в широких пределах, но примеры 

включают спортивную деятельность, танцы или участие в разговорах, которые вызывают 



интерес. Тем не менее, практика участия в большем количестве повседневных действий 

может быть очень трудной для клиентов с БЛД, которые часто борются с высоким уровнем 

самосознания. Как индивидуальная, так и групповая терапия может быть возможностью 

для практики этого навыка, и клиентов часто просят погрузиться в деятельность по 

участию в терапии. Участие также может быть ценной практикой для клиентов, которые 

ищут сенсации или могут оценить определенные виды деятельности как обыденные / 

скучные. 

Во многих отношениях первый навык, nonjudgmentally, является самым радикальным 

навыком, преподаваемым в DBT. Это включает в себя отказ от всех суждений, включая как 

хорошие, так и плохие суждения, о себе и других. Часто клиенты возражают против этого 

навыка, потому что они предполагают, что отказаться от суждения означает отказаться от 

предпочтения или одобрения. Например, клиенты часто предполагают, что осуждение 

означает, что они не могут ненавидеть что-то очень болезненное. Важно уточнить, что 

непредвзятость не означает отказ от сильных эмоциональных реакций. Более того, это не 

означает отказа от ценностей и предпочтений в мире. Клиент может предпочесть жить в 

мире без предубеждения против людей с психическими заболеваниями, может на самом 

деле ненавидеть случаи предрассудков, когда они происходят, и все еще быть 

непредвзятым. Непредвзятость включает в себя подчеркивание наблюдаемых фактов 

(например, кто, что, когда и где) и описание последствий, а не проведение оценок и 

интерпретаций. Клиентов просят практиковать непредвзятый навык, просто описывая, не 

добавляя своих интерпретаций. Им также предлагается реструктурировать суждение о 

познании в данный момент и повторить фразу или утверждение непредвзято. 

«Один-осознанный » просто означает заботу об одной вещи за раз. Это противоположность 

многозадачности и делать одно, думая о другом. Клиентам предлагается думать, что все 

можно сделать осознанно. Хорошо используемым примером является ссылка на описание 

мытья посуды Тич Нхат Хань (1991). Он пишет: «Мытье посуды является в то же время 

средством и целью, то есть мы не только делаем посуду, чтобы иметь чистую посуду, мы 

также делаем посуду только для того, чтобы мыть посуду, чтобы полностью жить в каждый 

момент, когда мы ее моем» (1991, стр. 27). Когда их учат этому навыку, клиенты часто 

отвечают, говоря, что они делают больше, когда они делают много вещей одновременно, 

и что делать одну вещь за раз неэффективно. Здесь полезно привести исследование, 

которое предполагает, что многозадачность связана с большим количеством времени, 

затрачиваемого на каждую задачу (например, Foerde, Knowlton, & Poldrack, 2006). Личные 

анекдоты о том, как многозадачность создает больше проблем, также являются 

полезными демонстрациями негативных последствий выполнения более одной вещи за 



раз (например, разговор по мобильному телефону во время вождения привел к почти 

аварии, разговор с кем-то, думая о чем-то другом, привел к неловкому моменту, в котором 

вы не знали, что человек только что спросил вас). Положительные последствия практики 

осознанно включают повышенный контроль внимания и снижение размышлений, что 

часто может уменьшить эмоциональный стресс. 

Навык эффективно просит клиентов практиковать отказ от «права» в пользу того, чтобы 

делать «то, что работает». Здесь уместна максима «Не отрезай нос назло своему лицу». 

Эффективная практика означает делать именно то, что необходимо в данный момент для 

достижения желаемых целей, не больше и не меньше. Клиенты с ПРЛ часто борются с этим 

навыком из-за сильного акцента на доказательстве того, что они «правы» и что вещи 

«должны» быть определенным образом. Клиентов учат, что вопрос не в том, правы они 

или нет, а скорее сосредоточен на получении того, что они хотят. DBT с клиентами с BPD 

часто предоставляет множество возможностей для клиентов, чтобы практиковать 

эффективность; взаимодействие с членами семьи, друзьями и поставщиками услуг по 

лечению — все это ценные контексты для практики. Таким образом, эффективность на 

протяжении всего лечения освещается, и терапевты часто спрашивают клиентов: «Что 

эффективно делать в этой ситуации?» как способ направления и структурирования 

поведенческих реакций клиентов. 

Важно отметить, что на протяжении всей терапии DBT терапевт модифицирует 

использование всех этих навыков. Терапевт DBT осознанно участвует в терапии 

непредвзятым и эффективным образом. Терапевт практикует с клиентом и делится своим 

собственным опытом практики осознанности. В идеале терапевт демонстрирует, что 

осознанность нелегко приобрести, но с практикой и усердием использование этих 

навыков приведет к общему улучшению качества жизни. 

Пример случая 

Как упоминалось ранее, осознанность преподается всем клиентам в группах навыков DBT 

и считается основой для многих других навыков. Степень, в которой осознанность 

подчеркивается индивидуальным терапевтом DBT, зависит от целей клиента, целей 

терапии и формулировки случая. Следующий пример иллюстрирует, как навыки 

осознанности вплетены в индивидуальный режим терапии DBT. «Миа»1 была 22-летней 

женщиной, которая познакомилась с критией для БЛД. Она сообщила о попытках 

самоубийства и несуицидальных самоповреждениях, обычно порезах, которыми она 

занималась от 10 до 30 раз в месяц с 17 лет. Миа училась в местном колледже и жила со 



своим бойфрендом, с которым у нее были бурные отношения, которые часто включали 

интенсивные споры, за которыми следовали временные расставания. Он обычно покидал 

квартиру, которую они делили, на несколько дней, иногда вступая в отношения с другими 

женщинами, прежде чем вернуться и снова вступить в отношения. Миа обычно резала себя 

или принимала нелетальные передозировки обезболивающих препаратов после ссор со 

своим парнем. Детальный анализ показал, что типичная картина заключалась в том, что 

после конфликта она принимала достаточно обезболивающих препаратов, чтобы усыпить 

себя, с мыслью, что «если это убьет меня, хорошо». Проснувшись, она резала себя до тех 

пор, пока не почувствовала себя «успокоенной», а затем пропускала занятия и проводила 

день в одиночестве. Эта картина происходила 1-5 раз в месяц, а также приводила к 

академической борьбе и угрозе отстранения, несмотря на то, что Миа была чрезвычайно 

яркой, преданной студенткой, которая очень хорошо училась, несмотря на эту модель, и 

надеялась однажды поступить в медицинскую школу. 

Начальные этапы терапии были сосредоточены на том, чтобы помочь Миа остановить все 

самоповреждающее поведение и научить ее другим, более умелым средствам 

регулирования ее аффекта. Навыки осознанности были концептуализированы как 

необходимые на протяжении всего лечения Мии. Основные области внимания включали 

(1) помощь ей в использовании «Мудрого ума» для принятия более эффективных решений 

о ее жизни, которые были основаны на ее ценностях, а не на избегании немедленного 

негативного воздействия, и (2) повышение ее способности наблюдать за своим личным 

опытом без осуждения, самодевалификации или избегания, чтобы она могла (а) более 

умело терпеть негативное воздействие.  и b) более осознанно выбирать эффективный 

ответ (тем самым уменьшая импульсивное, деструктивное поведение). 

Акцент на осознанности был в первую очередь достигнут за счет акцента на семи навыках 

осознанности в индивидуальной терапии. Это было сделано не в протоколе for-mal, а в 

ответ на проблемы и вопросы, которые Миа поднимала каждую неделю на лечении. 

Практика навыков на сеансе лечения была приоритетом, так как навыки были новыми и 

трудными для Мии. Простое описание их и назначение их для домашнего задания 

настроило бы ее на неудачу. Ниже приведены примеры того, как эти навыки были 

включены в сеанс лечения. 

Мудрый ум 

Миа, как и большинство клиентов с ПРЛ, сразу же идентифицировала себя как человека, 

который «живет в эмоциональном уме» и испытывал трудности с поведением ума, 

полностью основанного на ее ценностях / внутренней мудрости. Ниже приведен пример 



того, как мудрый ум использовался в разговоре об отказе от членовредительства в 

качестве варианта. 

Хорошо, так с чем же вы себя порезали? 

Лезвие бритвы... 

но я думал, что вы избавились от них всех на прошлой неделе... Вы пошли и купили один? 

Нет. . Я должен был сохранить один, на всякий случай. Я сохранил одну сохраненную. Для 

меня это особенное. Наверное, я действительно не готов к этому. Я не откажусь от этого. 

Все, что я могу сказать, это то, что резка работает на данный момент, и, честно говоря, я 

действительно не думаю, что хочу отказываться от нее. Это имело смысл, когда мы 

говорили об этом на прошлой неделе, но теперь я знаю, что это просто не для меня. 

Так что вы много думали об этом. 

Ага. . . 

Хорошо. Итак, вы прошли через Wise Mind в группе прошлой ночью? 

Есть. . 

Итак, вот что я хочу сделать, это перейти к решению о том, следует ли отказаться от резки, 

но использовать Wise Mind, действительно практиковать этот навык здесь. И вот почему; 

Когда мы говорили об этом на прошлой неделе, у вас были все причины прекратить резать, 

у вас была логика, какое состояние ума вы бы это назвали? 

Разум ума. 

Правильно, да, потому что вы используете разум. Теперь меня поражает, что, когда вы 

вернулись домой и выбросили все эти лезвия бритвы, кроме одного, я держу пари, что вы 

приняли это решение из эмоционального ума. Вы понимаете, что я имею в виду? 

Да, согласен. Я должен это сделать, но мне кажется, что я не могу. Это как история моей 

жизни. 

Ну, верно, для многих людей это правда, мы можем думать о чем-то логически, прежде 

чем мы соблазнимся чем-то, но когда мы расстроены, мы думаем своими эмоциями. 

Используя навык Мудрого Ума, вы пытаетесь использовать осознанное осознание, чтобы 

выбраться из этой ловушки, действительно войти внутрь себя и получить доступ к своей 

собственной мудрости, и в этом есть как логика, так и эмоции. Так что я хочу практиковать 

это прямо сейчас и просто посмотреть, что ваш мудрый ум говорит об этом решении с 



сокращением. Потому что, даже если мой Мудрый Ум хочет, чтобы вы сделали это, и вы 

согласны, когда вы со мной, в конечном итоге это правда, что вы должны знать в своем 

собственном Мудром Уме. Итак, какую практику вы нашли наиболее полезной в группе с 

точки зрения обретения мудрого ума? 

Мне понравилась та, где мы притворялись, что мы чешуйка скалы, плывущая на дно озера, 

а дно было мудрым умом. 

Хорошо, давайте сделаем это сейчас. Просто обратите внимание на свое дыхание, а затем 

представьте себе камень... когда вы доберетесь до сути, я хочу, чтобы вы посмотрели, 

можете ли вы просто заметить, что ваш Мудрый Ум говорит о том, чтобы отпустить эту 

последнюю бритву. Не заставляйте ничего. Просто обратите внимание на то, что 

приходит. 

После этого упражнения Миа сказала, что она чувствовала, что ее мудрый ум говорит ей, 

что ей нужно закрыть дверь для резки и что это правильно, но что ее страх «сойти с ума» 

без выхода на резание удерживает ее от полного отказа от воздержания. Это осознание 

облегчило дискуссию о том, как терпеть сильные эмоции, а также план согласиться 

отказаться от стрижки в течение трех месяцев с пониманием того, что ее страх был 

обоснован, и что, если помощь терапевта и навыки DBT не сработают, она всегда может 

вернуться к сокращению позже. 

Наблюдайте и описывайте 

Наблюдение и описание были использованы, чтобы помочь Миа начать испытывать 

моменты интенсивного негативного воздействия и осознанно выбирать свои ответы 

вместо того, чтобы реагировать импульсивно. Акцент был сделан на наблюдении за 

«волной» эмоций и на том, чтобы позволить им достигать пика и уменьшаться, не участвуя 

в избегающем поведении. Во время сеансов терапевт часто просил Мию наблюдать и 

описывать свои эмоции и терпеть их в течение все более длительных периодов времени 

(30 секунд, 2 минуты и т. Д.), Не прилагая усилий, чтобы избежать. Вместо того, чтобы 

«стать» своей эмоцией, Миа научилась отступать и наблюдать за мыслями, 

физиологическими ощущениями и побуждениями, которые у нее были. Она также начала 

спрашивать: «Могу ли я терпеть этот момент?» или «Могу ли я терпеть это в течение 

следующих 5 минут?» Затем она использовала навыки описания, чтобы либо описать себе, 

что происходит («Я замечаю мысль, что я не могу этого вынести... у меня слезы на глазах, и 

я чувствую желание выбежать из комнаты... моя грудь сжимается... Мне жарко... ") . 

Сложность этой задачи для Mia (и многих клиентов с BPD) невозможно переоценить. Тем 



не менее, практика этих навыков осознанности таким образом была чрезвычайно 

полезной, и она начала признавать, что ее эмоции «могут ранить, но не убьют меня... и они 

падают сами по себе, даже если я ничего не делаю, чтобы остановить их». 

Другие навыки осознанности 

Другие навыки осознанности также часто включались в лечение; пробел исключает 

подробные расшифровки каждого из них. Работа над уменьшением самоосуждений, 

которые были частыми для Мии и имели тенденцию увеличивать ее эмоциональную 

уязвимость, была частой темой в лечении. В терапии последующие типы взаимодействий 

происходили много раз: 

С: Я просто такой ГЛУПЫЙ! Почему я делаю эти вещи... 

Не могли бы вы сказать мне, что вы имеете в виду, и потерять суждение? 

Я не могу поверить мне... что-то сделал... такой глупый... 

Так что глупость мне ничего не говорит... что такое мысль? Используйте навык описания. 

. . 

Я так злюсь на себя, что избегал занятий. 

Замечательный! Таким образом, вы заметили гнев на себя за то, что вы этого избегаете. 

Так что это было здорово, теперь я знаю, что происходит, и мы с вами можем работать над 

решением этой проблемы. 

Ключом к таким взаимодействиям, как этот, является легкий, непредвзятый (даже мягко 

дразнящий или непочтительный) тон и коучинг там, где это необходимо. Миа работала 

над наблюдением за суждениями и сознательно выбирала либо переосмыслить их, 

заметив их и отпустив их, либо создав эмпатию. 

Миа включила навыки участия несколькими способами. Во-первых, она часто 

использовала этот навык, чтобы погрузиться в любое умелое поведение, которое она 

выбрала в качестве альтернативы стрижке; например, она часто ходила пешком и 

внимательно наблюдала, как ее ноги касаются земли, все физические ощущения и так 

далее. Терапевт часто побуждал ее практиковать навык участия во время сеансов, 

особенно когда у нее возникало искушение избежать сложного содержания. Наконец, она 

начала участвовать в рутинных домашних делах, таких как мытье посуды и стирка. Миа 

также использовала навык «одного внимания» аналогичным образом, чтобы помочь ей 

полностью участвовать в умелых альтернативах самоповреждению. Она также 



использовала этот навык, чтобы помочь себе «замедлиться» в очень эмоциональные 

моменты, и как ей, так и терапевту казалось, что это чрезвычайно полезно для 

уменьшения импульсивного поведения. 

За время лечения Миа показала заметное улучшение. К концу лечения она прекратила все 

самоповреждающее поведение, гораздо меньше осуждала себя и постоянно посещала 

занятия и преуспевала. В конце концов она закончила отношения со своим бойфрендом в 

очень умелой манере и переехала в дом с соседками по комнате. И терапевту, и Миа 

казалось, что навыки осознанности имеют для нее первостепенное значение. Наиболее 

ярким примером было использование ею навыков наблюдения и описания; Как только 

Миа узнала, что она может терпеть эмоциональную боль и что она не будет длиться вечно, 

если она ничего не сделает с этим, поведение избегания, такое как самоповреждение, резко 

уменьшилось. Также оказалось, что практика этих навыков, наряду с участием и мудрым 

умом, привела к ее повышенному самоощущению. Практика непредвзятых и 

эффективных навыков также была очень полезна для нее в повышении ее поведенческого 

контроля. 

Специальные упражнения на осознанность 

Ниже приведены некоторые конкретные упражнения на осознанность, которые мы 

используем в нашей практике терапии с клиентами БЛД. Этот перечень следует считать 

иллюстративным, а не исчерпывающим. Практикуя DBT, человек быстро понимает, что 

нет предела возможностям практики осознанности! Помня о том, как навыки включаются 

в практику мудрого ума и какие навыки, мы не включили конкретные упражнения для них. 

Скорее, терапевт DBT помнит о суждении клиента, участии в более чем одной вещи 

одновременно, использовании утверждений «должен» на протяжении всей практики и 

наличии своеволия (в отличие от эффективной готовности участвовать в процессе). Есть 

также много письменных источников, доступных для идей практики осознанности. 

Навыки DBT находятся под сильным влиянием трудов Тич Нхат Ханя, и многие из его 

опубликованных книг содержат ценные практические упражнения. Другим источником 

для упражнений является «Полная катастрофа жизни» Джона Кабата-Зинна  (1990) и «Куда 

бы вы ни пошли, там вы есть» (1994). Кроме того, руководство по навыкам Линехана 

(1993b), недавние публикации книги об адап-терапиях DBT в клинических условиях 

(Dimeff & Koerner, 2007) и книга по DBT для подростков (Miller, Rathus, & Linehan, 2007) 

содержат дополнительные практические упражнения DBT. 

Мудрый ум 



Клиентов просят использовать изображения и представить, что они представляют собой 

чешуйку скалы, дрейфующую на дно глубокого и чистого озера. Терапевт направляет 

образы, инструктируя с некоторыми утверждениями: «Представьте, что вы маленькая 

хлопья скалы, прыгающая через озеро, в воду. Как эта чешуйка скалы, вы начинаете 

спускаться в воду, плавая кругами, глубже в прозрачной, прохладной воде, содержащей 

вас. Медленно вы кружите дальше вниз, а затем достигаете дна. Когда вы отдыхаете там, 

на дне, вы чувствуете себя сосредоточенным и спокойным». 

Попросите клиентов следить за чувством и частотой своего дыхания с помощью простой 

практики или любой другой практики, которая уже была изучена. Через несколько 

мгновений спросите клиентов, могут ли они испытать или связаться с мудрым, 

центрированным местом внутри них. 

Наблюдать 

Терапевт может сказать такое слово, как «слон», и попросить клиентов просто заметить, 

что это слово проходит через их разум. Клиентам предписывается не отталкивать его или 

держаться за него, а просто наблюдать, как слово приходит и уходит. 

Терапевт может принести что-то маленькое, чтобы съесть, например, изюм, кусочек 

фрукта, мяту или маленький шоколад. Клиентов просят наблюдать за ощущениями еды, 

такими как вкус, текстура, запах и физическое ощущение глотания. 

Терапевт может играть музыку, которая довольно диссонирует или может 

восприниматься многими как неприятная. Клиентам поручается наблюдать за звуком, а 

также наблюдать за любыми возникающими мыслями, эмоциями или ощущениями. 

Описывать 

Фотографии людей, делающих эмоциональные выражения (например, гнев, страх, 

радость), могут быть введены, и клиентов просят описать то, что они видят. Часто клиенты 

говорят « она действительно сердита» или «он боится», и терапевт может указать, что гнев 

и страх не наблюдаются напрямую и, следовательно, не могут быть описаны. Скорее, «губы 

опущены», «брови бороздчаты», «прищуренные глаза» и другие являются примерами 

описывающих утверждений. 

После упражнения по наблюдению, подобного приведенным выше, клиентов можно 

попросить описать свой опыт, не добавляя суждений, интерпретаций и так далее. 

Участвовать 



Мероприятия могут быть перенесены в групповые сессии, и клиентов просят полностью 

участвовать в них. Например, используя словесную головоломку или лабиринт, клиентов 

можно попросить полностью погрузиться в решение головоломки на определенный 

промежуток времени. После того, как упражнение закончится, их могут спросить, прошли 

ли через их разум суждения о себе или упражнении. 

Любая деятельность, которая имеет тенденцию побуждать к самосознанию, предлагает 

широкие возможности для практики навыка участия. Популярные варианты включают 

пение (например, типичные раунды, такие как «Row Row Row Your Boat»), танцы или 

громкий смех в «клубе смеха». 

Еще одно интересное упражнение для участия — это выполнение упражнения, которое, 

скорее всего, привлечет самосознание, как перечисленные выше. После этого попросите 

клиентов представить, как бы они выглядели, выполняя упражнение, если бы они делали 

это без самосознания. Затем повторите упражнение, предоставив им дополнительную 

возможность попрактиковаться в метании себя в участие. 
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Потерянный рай: 

Майндфулнесс и 

аддиктивное поведение 

Томас Бин 



Является ли земля под нашими ногами раем или адом, полностью зависит от нашего 

способа видеть и ходить. 

- Тич Нхат Хань (2001) 

В начале был рай 

Согласно историям многих культур, человеческое начало было временем легкости и 
удивления, свободным от тяжелого труда, борьбы, раздоров, отчуждения и 
фрагментации, которые мы знаем сегодня. Иногда это совершенство проецируется в 
будущее – Новый Иерусалим, нисходящий на землю, град Божий или небо, на которое 
мы входим после смерти. Иногда его рассматривают как возможный результат 
человеческих усилий, традицию, восходящую от «Республики» Платона (ок. 360 г. до н.э.; 
Гамильтон и Кэрнс, 1969)  и «Утопия» Томаса Мура  (1516), «Шангри-Ла» Джеймса 
Хилтона (1933) и «Уолден два» Б. Ф. Скиннера  (1948), среди многих других. 

В буддийском контексте рай всегда доступен, но его нельзя найти ни в будущем, ни в 

прошлом. Она доступна только  в настоящий момент, в тот краткий момент восприятия, 

прежде чем мы разделим мир на суждения об удовольствии и боли, приобретении и 

потере, желании и отвращении. С этим приходит чувство я или эго, чувство, что «мне 

нравится это и я хочу больше этого для себя» или «Мне это не нравится, и я хочу избежать 

этого». Это ощущение Я - пылающий меч, блокирующий наше возвращение в райский сад. 

Это ощущение, что мы являемся отдельной, неизменной сущностью, отрезанной от всего 

и всех остальных, небольшими обломками, бессистемно плавающими в бессмысленной 

вселенной. 

В буддизме рай обретается в тот момент, когда мы обращаем вспять этот процесс. Рай 

обретается, когда мы вновь входим в настоящий момент глубоко и ясно, не будучи 

пойманными ни в желание, ни в отвращение, без узкой точки зрения отдельного и 

отчужденного «я», которое хочет, хочет и хочет, без наших привычных ментальных 

моделей осуждения или вины. Этот вид восприятия называется осознанностью. А с 

осознанностью рай доступен здесь и сейчас. В самом деле, его можно найти только здесь 

и сейчас — не в мифическом прошлом, не в эсхатологическом будущем и даже не в 

результате человеческой социальной инженерии — как бы важны такие усилия ни были по 

другим причинам. 

Эта человеческая тенденция искать удовольствия и избегать боли не является ни 

неправильной, ни злой. В нем даже есть определенная необходимость, определенная 

полезность. Жизнь требует такой способности. Только в сочетании с нашим большим 

мозгом это становится способностью, которая может легко выйти из себя. Невозможно, 

чтобы этот бесконечный процесс борьбы мог когда-либо привести к миру. Ибо мир не 



обретается построением мира, который содержит только приятные переживания и 

избегает всякой боли. Чтобы обрести покой, нужна мудрость, а мудрость учит нас, что 

основа мира лежит в принятии фундаментальной природы человеческой жизни — что 

хорошее и плохое, удовольствие и боль, приобретение и потеря необходимы и неизбежны. 

Когда мы принимаем этот простой факт, избегая крайностей либо бесполезной борьбы, 

либо нигилистической пассивности, мы можем войти в настоящий момент и быть 

полностью живыми. 

Зависимость как избегание 

Зависимость в узком смысле влечет за собой использование веществ для создания 

измененного состояния сознания, и делает это таким образом, который является 

одновременно компульсивным и разрушительным. Но в самом широком смысле все люди 

зависимы. Мы зависимы от компульсивных моделей поиска удовольствия и избегания 

боли. Когда Будда сказал, что «все миряне сумасшедшие» (Goleman, 1988), именно это он 

имел в виду. Наше непринятие природы реальности, таковости (санскрит: татхата) 

вещей приводит к бесконечной борьбе за создание мира, полностью свободного от боли и 

полного удовольствия. Наркоман просто делает это определенным образом — с 

наркотиками и алкоголем — или, как следствие, с поведением, таким как азартные игры 

или секс. Это лишь одна из форм сущностной человеческой проблемы расщепления 

перцептивного мира аборигенами на противоположности. 

Зависимый человек — это тот, кто надеется найти простое решение этой 

экзистенциальной дилеммы. Жизнь трудна и иногда мучительна, он чувствует это, и он 

хочет избежать этой боли. С другой стороны, он очень любит удовольствие и хочет найти 

его больше легким, надежным, легко повторяемым способом. Каким бы ни был препарат 

выбора, намерение состоит в том, чтобы избежать боли и увеличить удовольствие. 

И это работает. Наркотики, по крайней мере, временно и в краткосрочной перспективе, 

доставляют удовольствие. Они также обеспечивают довольно полную передышку от 

наших забот и трудностей. Наркомания не была бы такой большой проблемой, если бы это 

было не так. Если бы это было не так, никто не был бы сильно соблазнен веществами, 

вызывающими привыкание. Именно потому, что они работают так эффективно, в этом 

смысле, наркотики настолько убедительны. 

Однако я подчеркиваю, что эффект является краткосрочным. С одной стороны, можно 

принять препарат изначально для усиления положительного опыта. Человек находит себя 

с друзьями и хочет по-настоящему отпустить и повеселиться с ними. Или она хочет 



отпраздновать успех. С другой стороны, она может использовать наркотики, чтобы 

отключить боль. Друг сказал что-то бесчувственное. Ожидаемое повышение окладов не 

предлагалось. Она использует, чтобы отключить боль на некоторое время. Но по мере того, 

как тенденция к использованию препарата для таких целей постепенно нарастает, 

препарат при этом теряет свои положительные эффекты. Из-за физиологической и 

психологической толерантности она пытается использовать все больше и больше одного 

и того же вещества, чтобы попытаться вернуться к тому первоначальному, 

привлекательному состоянию ума, к тому легкому и райскому чувству, которое сделало 

наркотик таким привлекательным в первую очередь. Но в конечном счете, это вопрос 

утоления жажды соленой водой, и усилия терпят неудачу. Рай не может быть возвращен 

таким образом. 

То, что считается проблематичным использованием, значительно варьируется в 

зависимости от культуры. То, что американцы сочли бы серьезным алкоголизмом, 

вызывает озадаченные взгляды австралийцев, которые могли бы рассмотреть такой 

уровень потребления при самом тяжелом, социальном, беспроблемном употреблении 

алкоголя. Традиционная еврейская культура включает вино в семейные ритуалы, такие 

как пасхальный седер, и евреи традиционно имеют низкий уровень алкоголизма, пока не 

смотрят на то, что представляет собой нормальное употребление вина, в то время как 

восточные европейцы известны своей любовью к водке. Но клиническим ключом к 

определению того, что представляет собой проблемное употребление алкоголя в 

культурном контексте, является влияние, которое оно оказывает на жизнь, здоровье, 

благополучие и функционирование жизни. 

Тем не менее, ставится диагноз того, что представляет собой злоупотребление или 

зависимость, как только модель зависимости установлена, употребление наркотиков 

далеко от доброкачественно измененного состояния, в котором человек получает 

временную передышку от своих проблем или усиливает праздничное настроение. Вместо 

этого, по мере того, как человек все чаще ищет наркотик, его жизнь становится 

сосредоточенной на поддержании снабжения, ритуалах употребления наркотиков и 

восстановлении после эпизодов употребления. Ресурсов для инвестирования в решение 

жизненных проблем осталось немного. Работа и отношения игнорируются, а финансовые 

ресурсы тратятся впустую. Все чаще, когда зависимый человек пытается справиться с 

жизнью, жизнь, с которой он сталкивается, является болезненной и выходит из-под 

контроля. Перед лицом этих трудностей у него есть только один высокоразвитый и 

чрезмерно реализованный ответ: использование. 



На данный момент употребление наркотиков имеет мало общего с удовольствием. Многие 

люди, которые были зависимы в течение длительного времени, сообщают, что на самом 

деле очень мало того, что остается приятным в использовании их препарата. Одной из 

причин этого может быть то, что организм становится приученным предвидеть введение 

препарата в определенное время и в определенных местах или при определенных 

условиях. В случае алкоголя, например, организм готовится к введению депрессантного 

препарата путем упреждающей гомеостатической корректировки в направлении, 

противоположном эффектам препарата. То есть, в то время как алкоголь замедляет 

сердечный ритм и дыхание, а также понижает артериальное давление, например, 

организм, предвидящий введение алкоголя, повышает частоту сердечных сокращений, 

дыхание и артериальное давление еще до введения препарата. Как только такое 

обусловливание установлено, зависимому человеку требуется больше препарата для 

достижения того же эффекта. 

Когда удовольствие от использования исчезает или, по крайней мере, в значительной 

степени уменьшается, то, что остается, является просто навязчивой моделью. С точки 

зрения обусловливания, это теперь почти исключительно вопрос отрицательного 

подкрепления или избегания. Вместо того, чтобы использовать для усиления приятных 

состояний, теперь речь идет о том, чтобы избежать боли или неудобства, включая 

дискомфорт физиологической абстиненции. Но еще важнее избежать боли жизни, которая 

ухудшилась на всех важных фронтах. 

Разрушительная нисходящая спираль запечатлена в истории Типплера в 

«Маленький принц» Сент-Экзюпери  (1943): 

«Зачем ты пьешь?» — спросил маленький принц. 

«Чтобы я мог забыть», — ответил опрокидыватель. 

«Забудь что?» — спросил маленький принц, который уже жалел его. «Забудьте, что мне 

стыдно», — признался опрокидыватель, повесив голову. «Стыдно за что?» — настаивал 

маленький принц, который хотел ему помочь. «Стыдно выпить!» Опрокидыватель довел 

свою речь до конца и заперся в неприступной тишине. 

Если тогда злоупотребление наркотиками является парадигмой избегания, если речь идет 

о забвении, то само собой разумеется, что решение лежит в направлении не-избегания. 

Подход, который помогает человеку помнить, а не забывать, быть более осознанным, а не 

менее осведомленным, который увеличивает его способность смотреть правде в лицо 

настоящему моменту, даже в его неприятных элементах, может, prima facie, быть сутью 



лечения. Осознанность – это именно такой подход. Осознанность учит нас 

присутствовать, даже с тем, что болит. И действительно, когда мы учимся делать это в 

полной мере, мы сталкиваемся со многими положительными элементами настоящего, 

элементами, которые мы упускаем, когда мы так стремимся избежать боли. В этом смысле 

осознанность в конечном итоге может быть способом вернуться в рай, приобрести 

состояние глубокого психологического равновесия, которое буддисты называют нирваной. 

Но зависимому человеку не так-то просто увидеть ловушку, в которую он попал, с 

достаточной ясностью, чтобы изменить ее. Во-первых, психология обучения учит нас, что 

мы больше контролируем непосредственные последствия нашего поведения, чем 

долгосрочные последствия. В лабораторной парадигме, если голодная крыса нажимает на 

рычаг, а пищевая гранула падает почти сразу, крыса быстро учится делать рычажные 

нажатия. Но если эта пищевая гранула падает медленнее , если она падает, например, 

через час, — обучение не происходит так легко. Точно так же именно ранние стадии 

употребления наркотиков, как правило, являются наиболее приятными. Первые две 

рюмки приводят к приятному состоянию. Первоначальный прием кокаина переносится 

хорошо. К сожалению, неприятные последствия в меньшей степени определяют 

последующее поведение. 

Еще одним осложнением здесь является то, что употребление наркотиков влияет на 

память. В случае алкоголя проблемы с памятью возникают в континууме, который 

начинается с острых эффектов, таких как расплывчатость и нечеткости в воспоминании 

событий, перерастающие в фактические алкогольные отключения, в которых память в 

течение всего периода времени отсутствует, и достигающая крайнего и хронического 

эффекта синдрома Корсакова, в котором никакая новая информация не может быть 

усвоена (Miller & Saucedo,  1983). Пациент с синдромом Корсакова может быть вновь 

представлен одному и тому же терапевту изо дня в день, не помня его, или может 

спросить, почему бывшего политического лидера, давно умершего, больше нет в газетах, 

поскольку способность запоминать новую информацию прекращается в точке начала 

расстройства. 

Но даже в менее экстремальных случаях негативные последствия употребления 

наркотиков остаются менее заметными, поскольку они не запоминаются четко, если их 

вообще помнят. Пользователь помнит приятный кайф и чувство благополучия, но 

забывает неприятную растерянность, гнев или ступор или даже, в некоторых случаях, 

споры и физическое насилие, которые последуют позже. 

Осознанность процесса изменений 



Если зависимость включает в себя неосознавание и избегание, то само собой разумеется, 

что необходимо увеличение осознания и способности воспринимать жизнь ясно, как она 

есть, со спокойствием и ясностью и без уклонения. Полнота ума – это именно такая 

практика. Это непредвзятая, ежеминутная открытость к опыту. Роль терапевта 

заключается в том, чтобы помочь облегчить сдвиг в осознании, сделать негативные 

последствия использования более заметными. Однако это особенно сложно, учитывая 

эффекты памяти, отмеченные выше, в дополнение к мощным эффектам обусловливания. 

Тип требуемого осознания варьируется в зависимости от стадии изменения. Прохаска и 

ДиКлементе (1986) провели факторный анализ этапов, через которые проходят люди в 

изменении аддиктивного поведения. 1 В полной шестифакторной модели этими 

стадиями являются: предсозерцание, созерцание, определение, действие, основное 

напряжение и рецидив. Понимание этих этапов и знание того, где находится клиент в этом 

отношении, может помочь терапевту присутствовать полезным образом, способствуя 

осознанию, необходимому для прогресса. Процедуры оказания помощи зависимому 

человеку на этих этапах изменений были подробно описаны Миллером и Роллником 

(1991) в процессе, который они называют мотивационным интервьюированием. Для наших 

целей мотивационное интервью — это искусство повышения осведомленности человека 

определенным образом, что делает его процессом повышения осознанности. 

Предсобытие означает неосознавание. На этом этапе человек просто не знает, что есть 

проблема. Это не означает, что они отрицают, поскольку отрицание означает, что 

индивид знает, на каком-то уровне, что проблема существует, но отказывается признать 

ее. Если их спросить, есть ли у них проблема злоупотребления психоактивными 

веществами, люди на этом этапе выразят искреннее удивление. По этой причине люди на 

этой стадии изменения не часто встречаются в лечении, если только супруг или 

заинтересованный другой не настаивал на этом. Что нужно людям на данном этапе, так 

это четкие доказательства того, что проблема существует. Работа терапевта здесь 

заключается не в том, чтобы читать лекции и убеждать, а в том, чтобы выявлять любые 

доказательства, доступные этому человеку, что проблема существует. Например, 

беспокойство супруга переформулировано в этой процедуре, чтобы указать, что 

употребление наркотиков человеком вызывает трудности в отношениях, без споров о том, 

является ли восприятие супруга достоверным. 

Созерцание. На этом этапе человек может рассматриваться как вовлеченный во 

внутренний диалог о том, является ли проблема реальной или нет. «Ну, я трачу много 



денег на кокаин, и я знаю, что это не хорошо для меня. но, посмотрите на Джорджа, он 

делает даже больше, чем я, и кажется, что с ним все в порядке». Опять же, терапевт, 

работающий с кем-то на этом этапе, стремится сделать проблемные аспекты опыта людей 

более заметными, преодолевая нормализующие эффекты искажения памяти и 

социального контекста (потребители наркотиков ассоциируются с потребителями 

наркотиков), всегда заботясь о том, чтобы привлечь проблемы от человека, а не говорить 

им, о чем они должны беспокоиться. Ибо, как знает каждый опытный терапевт, чтение 

лекций вызывает реакцию, а не изменение поведения. 

Детерминация — это этап, который не всегда возникает из факторного анализа, но 

остается полезным эвристически. На этом этапе человек готов измениться. Чтобы перейти 

к следующему этапу, человек должен понять, что есть варианты, которые делают 

возможными изменения. Если человек слышал о группе поддержки, или о полезной книге, 

или о терапевте, который предлагает помощь, то он может перейти к следующему этапу. 

Но если она зашла так далеко, осознала, что проблема есть, и готова измениться, но не 

видит никакого возможного способа сделать это, она, скорее всего, вернется к 

доконтавральной стадии. 

Стадия действия — это когда человек предпринимает фактические шаги, связанные с 

изменением. Он может посещать группу, искать терапию, читать книгу или составлять 

свой собственный план. Такой план может включать в себя такие элементы, как 

назначение даты отказа от курения, утилизация наркотиков и атрибутики, 

информирование значимых других о своем плане, избегание ситуаций высокого риска и 

так далее. Однако этап действия включает в себя навыки, отличные от тех, которые 

требуются для последующего этапа обслуживания, и это на самом деле является одним из 

наиболее значительных последствий модели. Говоря в разговорной речи, отказ от курения 

отличается от того, чтобы оставаться брошенным. По этой причине терапевту важно 

знать, на какой стадии находится клиент, и предлагать стратегии, соответствующие этой 

стадии. Отказ от курения включает в себя такие навыки, как предвидение сложных 

ситуаций, которые могут возникнуть (например, свадьба, где алкоголь будет доступен), 

объяснение изменения поведения друзьям, управление стрессом без использования и так 

далее. Все это требует повышенного осознания и ясности. 

Большинство людей терпят неудачу в своей первой попытке изменить аддиктивное 

поведение и, таким образом, вступают в стадию рецидива. На этой стадии человеку 

требуется способ пройти через более ранние стадии как можно быстрее, не теряясь в 

чувствах вины, стыда или безнадежности: сталкиваясь с неосознаванием досходов, 



амбивалентностью созерцания, готовностью к решимости, формулированием плана 

действий и развитием навыков, чтобы оставаться на верном пути. Как только человек 

установил стабильный, новый способ существования в мире без наркотиков (или, 

альтернативно, стабильное состояние умеренности), можно считать, что он полностью 

вышел из этого процесса. Такой человек может больше не видеть себя зависимым 

человеком и, возможно, ему не придется очень сильно бороться, чтобы упорствовать в 

изменившемся поведении. То, что побуждения могут возникать время от времени, 

обычно не очень сильны и легко решаются. 

Это может быть весьма полезно для человека, пытающегося изменить паттерн 

привыкания, чтобы быть в курсе этих этапов и понимать предсказуемые процессы и 

потенциальные трудности. Одна из трудностей, связанных с изменением употребления 

наркотиков, особенно там, где воздержание является предпочтительной целью, 

заключается в том, что зависимый человек может быть успешным в течение всего дня и 

поддаться в один слабый момент. По этой причине навыки, связанные с осознанностью, 

могут быть очень полезными, обучая человека видеть мысли и чувства как проходящие 

явления, а не неизменную истину, изменяя то, как человек относится к этим внутренним 

процессам, а не изо всех сил пытаясь изменить свою природу. Пациенты, проходящие 

терапию, часто с гордостью сообщают мне, что они не испытывают никаких побуждений 

к рецидиву, но я напоминаю им, что наличие побуждений на самом деле не имеет 

большого значения. Побуждения возникают или не возникают, и мы не контролируем этот 

процесс. Поскольку мы не контролируем ситуацию, мы не заслуживаем ни похвалы, ни 

вины за их возникновение или отсутствие. Важно то, как мы справляемся с побуждением 

к рецидиву, когда оно возникает. Хотя это может показаться нелогичным, осознанность 

предполагает, что нам на самом деле лучше осознавать мысли и чувства о рецидиве, когда 

они возникают, чем пытаться отрицать их возникновение. 

Побуждение Серфинг 

В подходе к побуждениям к серфингу человек подходит к возникновению 

рецидивирующих побуждений с осознанностью (Marlatt & Gordon, 1985). Вместо того, 

чтобы бороться с ними, что часто увеличивает силу того, что мы пытаемся навязать, 

человек стремится преодолеть эти чувства, как серфер, катающийся на волне. В этом 

подходе ставится под сомнение необходимость связи между внутренними состояниями и 

внешним поведением. Многие из нас, на самом деле, часто испытывали чувства по поводу 

желания сделать что-то, что, как мы знали, было вредным, или желания избежать того, 

что, как мы знали, было полезным, обнаруживая, что мы все еще можем сделать 



положительный выбор. В тоскливое утро понедельника мы можем почувствовать, что 

предпочли бы остаться в постели, чем пойти на работу, но большинство из нас все равно 

идут на работу. 

Как только абсолютная связь между внутренними состояниями и поведением поставлена 

под сомнение, как только мы ясно увидим, что на самом деле нам не нужно действовать в 

соответствии с мимолетными настроениями и эмоциями, мы можем свободно 

испытывать все, что возникает, без страха, что это неизбежно означает рецидив. Начало 

побуждения в его когнитивном, аффективном и физиологическом измерениях может 

быть испытано ясно, не воздействуя на него, тем более что мы также приходим к тому, 

чтобы видеть все такие внутренние состояния как непостоянные и преходящие. Здесь 

полезен опыт медитации, так как в медитации человек узнает, что каждый зуд не нужно 

чесать, что мы можем многократно думать о том, чтобы встать с подушки, чтобы 

выполнить какую-то «срочную» обязанность, оставаясь при этом сидя, спокойно и ясно 

глядя в этот импульс, не поддаваясь ему. Таким образом, человек, испытывающий 

побуждение к рецидиву, учится спрашивать: «Какие мысли возникают во мне по этому 

поводу?» Нет необходимости даже бросать им вызов, как это можно было бы в 

когнитивно-поведенческой терапии: достаточно ясно видеть их как мысли, возникающие 

и уходящие. Точно так же можно спросить: «Какие эмоции приходят ко мне, связанные с 

этим побуждением?» и «Как это ощущается в моем теле?», в каждом случае приглашая к 

спокойствию, принимая осознание этих проходящих внутренних событий. В побуждении 

серфинга есть мета-сообщение о том, что возврат мыслей и чувств совсем не ужасает, так 

как я могу испытать их, не поддаваясь им. Попытка подавить такие чувства, однако, дает 

противоположное послание: если мы боимся даже признать такие внутренние состояния, 

они должны быть действительно ужасными, а если они настолько опасны, это может 

создать состояние хронической осторожности и тревоги, а не свободного, открытого 

осознания. 

Осознанность жизненных проблем 

Связь между зависимостью и проблемами в жизни двунаправленна: человек может 

злоупотреблять наркотиками проблематичным образом отчасти из-за сложных 

жизненных обстоятельств, в то время как само злоупотребление также создает больше 

проблем. Как только человек начинает менять проблемное употребление наркотиков, 

жизненные проблемы, которых часто долго избегали, имеют тенденцию всплывать на 

поверхность. Чтобы человек преуспел в установлении новой модели поведения, он должен 

сделать больше, чем бросить. Она также должна создать удовлетворительную и 



счастливую жизнь и адекватный способ решения проблем. Если такой образ жизни будет 

создан, то соблазн проблемного употребления наркотиков не будет непреодолимым. 

Однако, если нет, тяга может показаться непреодолимой. 

Часто жизненные проблемы связаны с внутренними состояниями. Выздоравливающий 

человек может захотеть восстановить отношения, поврежденные неумелой речью и 

поведением в течение многих лет употребления наркотиков, но его гнев чувствует себя 

подавляющим, и поэтому он говорит что-то, что вызывает у отношений дальнейшую 

травму. Безработный может знать, что ему следует начать поиск работы, но беспокойство 

по поводу собеседования может препятствовать активному и энергичному стремлению к 

этой цели. 

Чтобы эффективно противостоять таким жизненным проблемам, человеку нужны 

способы позаботиться об эмоциональном состоянии, лежащем в основе неадаптивного 

поведения или избегания. Осознанность является идеальной практикой для этого, 

поскольку, как обсуждалось выше в контексте серфинга побуждений, человек видит через 

практику, что нет существенной связи между внутренними состояниями и поведением, и 

поскольку человек ясно и неоднократно испытывает, что все внутренние состояния, 

независимо от того, насколько они неудобны, возникают и в конечном итоге проходят, 

если не всегда так быстро, как можно было бы пожелать. Таким образом, человек приходит 

к выводу, что тревога — это нормальное и естественное событие, что-то, что все люди 

будут испытывать периодически. Не нужно усугублять проблему, беспокоясь о 

беспокойстве, но вместо этого можно научиться испытывать беспокойство с ясностью, все 

еще преследуя желаемые жизненные цели. Хотя беспокойство действительно может 

возникнуть на собеседовании, это не означает, что нужно избегать таких ситуаций. Это не 

только создаст много проблем, финансовых и иных, но и избегание имеет тенденцию 

увеличивать беспокойство. Никто, например, не испытывает столько беспокойства, как 

люди, страдающие агорафобией. Если бы избегание было эффективным, такие люди 

погасили бы беспокойство, оставаясь в своей зоне безопасности. К сожалению, даже при 

этом они все еще испытывают большую тревогу, вероятно, больше, чем человек, который 

принимает беспокойство как естественное явление и в любом случае сталкивается с 

миром. Таким образом, обучение пациентов осознанной работе со своими мыслями и 

чувствами может иметь большую ценность, помогая им опираться на свои жизненные 

проблемы и эффективно решать их, вместо того, чтобы пытаться избежать и уклониться 

от тех самых процессов, которые помогли создать модель злоупотребления наркотиками. 

Осознанность и терапевт 



В другом месте (Bien, 2006)  я предположил, что наиболее важный психотерапевтический 

смысл осознанности может заключаться не столько в методах обучения клиентов , хотя 

они могут быть ценными, сколько в способности терапевта по-настоящему 

присутствовать. Действительно, Сигел, Уильямс и Тисдейл (2002) обнаружили, вопреки 

первоначальным ожиданиям, что обучение осознанности клиентов на самом деле 

невозможно без практики самостоятельно. Ламберт и Саймон (Lambert and Simon, 2008), 

например, сообщают, что 30% дисперсии терапевтического исхода связано с общими 

факторами, такими как терапевтическая связь, в то время как только 15% дисперсии 

связано с конкретным терапевтическим методом. Это несмотря на то, что терапевты 

обычно считают свою конкретную технику чрезвычайно важной. Miller, Taylor, & West 

(1980) обнаружили, что рейтинг эмпатии терапевта, один из важных факторов в 

терапевтических отношениях, сильно коррелирует (r = 0,82) с терапевтическим 

результатом. Осознанность, практика мгновенного, непредвзятого осознания, казалось 

бы, именно то внимание, которое необходимо для облегчения эмпатии и позитивных 

терапевтических отношений. И действительно, хотя в этой области необходимы 

дополнительные исследования, некоторые первоначальные исследования подтвердили 

представление о том, что практика осознанности повышает эмпатию (Aiken, 2006; Ван, 

2006; Shapiro, Schwartz, & Bonner 1998), и улучшает качество терапевтического альянса 

(Wexler, 2006). Это может быть особенно важно при стигматизирующем расстройстве, 

таком как зависимость, при котором качество межличностных отношений с терапевтом 

(например, является ли терапевт эмпатичным, с одной стороны, или читает лекции, с 

другой) является более определяющим для реакции клиента, чем любая предполагаемая 

черта отрицания со стороны клиента (Miller & Rollnick,  1991 год).. 

Терапевт, который практикует осознанность, может быть более способен отслеживать 

мгновенные изменения в эмоциональном состоянии клиента, осознавать, на какой стадии 

изменений находится клиент (что может привести к незначительным колебаниям даже в 

течение одного клинического сеанса), и принимать все, что клиент представляет как 

естественное и понятное, включая саму человеческую тенденцию сопротивляться 

изменениям. 
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Осознанность при травмах 

и посттравматических 

стрессовых расстройствах 

Виктория М. Фоллетт и Адити Виджай 

Единственный выход – через. 

– Роберт Фрост 

В результате таких событий, как теракты 11 сентября, взрывы в Мадриде в 2004 году и 

многочисленные вооруженные конфликты по всему миру, слово «травма» и термин 

«посттравматическое стрессовое расстройство» (ПТСР) стали частью популярного 

лексикона. Слово «травма» происходит от греческого слова «рана»,  и в психологических 

терминах оно стало относиться к тревожным переживаниям, которые подавляют 

способность человека функционировать. Психологическая травма связана с воздействием 

внешних событий, которое считается болезненным и может влиять на внутренние 

психологические процессы (Wilson, Friedman & Lindy, 2001). Однако важно отметить, что 

травма не происходит в вакууме или в изолированном контексте; другие окружающе-

психические факторы влияют на воздействие травмы и последующие реакции или 

реакции. Последствия травмы не ограничиваются ПТСР. Скорее, они могут быть 

многомерными и влиять на многочисленные области жизни. Эти сложные реакции на 

травму могут повлиять на отношения человека, уровень функционирования и способность 

участвовать в собственной жизни. Воздействие потенциально травматического события 

является статистически нормативным опытом, при этом некоторые оценки 

предполагают, что средний человек будет подвергаться воздействию по крайней мере 

одного потенциально травмирующего события в течение всей жизни (Bonanno, 2005; 



Бреслау, 2002). Травма определяется как событие, когда кто-то «переживает, 

свидетельствует или сталкивается с событием или событиями, которые связаны с 

фактической или угрожающей смертью или серьезной травмой, или угрозой физической 

целостности себя или других» (APA, 1994, стр. 427-428). Важно отметить, что в то время 

как некоторые люди проявляют признаки психологического стресса после воздействия 

травматического события, другие восстанавливают свой прежний уровень 

функционирования без внешнего вмешательства. Несмотря на то, что ПТСР и острый 

стресс помечены как «расстройства», многие считают нормальными паттернами реакции 

на чрезвычайно стрессовые жизненные события (Wilson et al., 2001). 

В ответ на необходимость лечения выживших после травмы когнитивные бихевиористы 

разработали методы лечения, основанные на воздействии, которые эффективны при 

лечении реакций на травму (Foa & Meadows, 1997). Экспозиционная терапия нацелена на 

познания и эмоциональные реакции, связанные с воспоминаниями о травматическом 

событии. Когнитивно-процессуальная терапия (CPT) - это связанное лечение, основанное 

на фактических данных, которое включает в себя элементы когнитивной и 

экспозиционной терапии. Хотя CPT был первоначально разработан для вмешательства в 

дела жертв сексуального насилия, недавние исследования показывают, что CPT 

эффективен у ветеранов с хроническим ПТСР (Monson et al., 2006). 

В то время как лечение, основанное на воздействии, имеет документально 

подтвержденную полезность, в литературе также указывается, что часть выживших после 

травмы испытывают трудности с участием в лечении, основанном на воздействии, и 

поэтому не всегда в полной мере испытывают преимущества (Becker & Zayfert, 2001). Мы 

предполагаем, что поведенческие методы лечения, улучшенные осознанностью, окажутся 

полезным лечением, которое обеспечивает альтернативу для подхода для клиентов, 

которые либо не хотят, либо не могут участвовать в традиционных методах лечения. 

Кроме того, поскольку наше лечение охватывает различные области, которые выходят за 

рамки симптомов, связанных с травмой, оно может обеспечить подход, который более 

подходит для клиентов, представляющих широкий спектр проблем, связанных с 

воздействием травмы (Follette, Palm & Rasmussen-Hall, 2004; Follette, Palm & Pearson, 

2006).. В этой главе будет кратко представлена литература по травме и осознанности и 

полезности конструкции осознанности в рамках интегративного поведенческого подхода 

к лечению. Интегративный поведенческий подход опирается на теоретические основы и 

практики, связанные с тем, что было названо поведенческой терапией третьей волны. Эта 

«третья волна» основывается на более ранних традициях поведенческой терапии и 

обеспечивает контекстуальный подход к решению сложных психологических проблем. 



Традиционная поведенческая терапия была сосредоточена на проблемном поведении и 

эмоциях и пыталась изменить это поведение с помощью обусловливания и поведенческих 

принципов (Hayes, 2004). Вторая волна поведенческой терапии перешла к нацеливанию на 

ошибочные познания и патологические схемы и стала известна как когнитивно-

поведенческая терапия. Неэффективное поведение было изменено путем применения 

когнитивной модели, которая нацелена на дисфункциональные убеждения и / или 

обработку информации. Поведенческая терапия третьей волны объединяет компоненты 

первой и второй волн, а также подчеркивает важность конструкции осознанности, 

принятия, ценностей и диалектики. Поведенческая терапия третьей волны основана на 

эмпирическом, принципиально-ориентированном подходе, который ставит функцию над 

формой, где основной причиной поведения является цель, а не топография. Эти подходы, 

как правило, используют эмпирические и контекстуальные стратегии изменения в 

сочетании с более традиционными поведенческими подходами. Подходы к лечению, 

возникшие в связи с этим движением (терапия принятия и приверженности [ACT], 

функциональная аналитическая психотерапия [FAP] и диалектическая поведенческая 

терапия [DBT]), направлены на расширение существующего репертуара клиента путем 

повышения психологической гибкости, что приводит к более эффективному поведению 

(Hayes, 2004). . Наш интегративный поведенческий подход к лечению травм опирается на 

практику поведенческой терапии третьей волны и позволяет терапевтам адаптировать 

лечение идиографически, оставаясь при этом теоретически и философски 

последовательным. Чтобы продемонстрировать применение этого подхода, будет 

использована клиническая иллюстрация, чтобы продемонстрировать, как упражнения 

осознанности могут быть реализованы с пережившим травму и улучшить общее лечение. 

Травма 

Травматическим событием считается все, что подавляет способность человека 

справляться и впоследствии препятствует его способности эффективно функционировать. 

Cloitre, Cohen & Koenen (2006) утверждают, что травма определяется как «любое 

обстоятельство, при котором событие подавляет способность человека защитить свое 

психическое благополучие или целостность, где сила события больше, чем ресурсы, 

доступные для эффективного реагирования и восстановления» (стр. 3). В этой 

концептуализации присуще представление о том, что тревожное событие само по себе не 

считается травмирующим; важнейшей частью определения воздействия события 

является индивидуальная реакция. Таким образом, воздействие травмы представляет 

собой сложную взаимосвязь между травматическим событием, личностью и их реакцией. 



Влияние такого события может быть сокрушительным для некоторых людей, в то время 

как другие способны возобновить жизнь с, казалось бы, небольшими перерывами. Стресс, 

связанный с травмой, может усугубляться желанием человека потратить много времени 

на обработку события, в то же время избегая напоминаний об этом опыте. Движение 

между кажущимися противоположными полюсами в реакции на опыт называется 

центральной диалектикой травмы (Herman, 1992; Follette & Pistorello, 2007).. 

Первоначальные определения и концептуализации травмы предполагали, что у любого 

человека, который подвергся воздействию события, выходящего за рамки обычных 

человеческих событий, разовьется некоторая форма психологического стресса. В 

настоящее время исследования показывают, что воздействие потенциально 

травматических событий является гораздо более «нормальным», чем первоначально 

предполагалось, и что развитие психологического расстройства не является необходимой 

реакцией на это событие (Breslau, 2002; Бонанно, 2005). Хотя существуют некоторые 

разногласия по поводу точных цифр, есть доказательства того, что показатели ПТСР 

варьируются в зависимости от различных факторов, включая население и тип воздействия 

травмы. Травматический стресс изучался чаще всего в контексте воздействия боевых 

действий, межличностного насилия и стихийных бедствий. Однако появляются и новые 

данные в области воздействия террористических событий. Эпидемиологические 

исследования показывают, что у ветеранов войны во Вьетнаме у 30,9 процента мужчин-

ветеранов и 21,2 процента женщин-ветеранов развилось ПТСР (Breslau et al., 1998). Опыт 

изнасилования тесно связан с ПТСР, причем у 65 процентов мужчин и 45,9 процента 

женщин, которые испытывают изнасилование, развивается ПТСР. В литературе 

указывается, что 13-30 процентов населения в целом подвергаются стихийным бедствиям 

в течение своей жизни (Briere Эллиотт, 2000). В целом, мужчины чаще сообщают о том, что 

стали свидетелями травм или смерти, в то время как женщины чаще подвергаются 

какому-либо межличностному насилию (Fairbank, Ebert & Caddell, 2001). Пол является 

смягчающей переменной в развитии ПТСР, причем женщины в два раза чаще, чем 

мужчины, имеют это расстройство (Breslau et al., 1998). Наконец, изменения в технологиях 

и геополитическом контексте значительно увеличили риск подверженности 

террористическим событиям. 

Психологические последствия травмы 

Существует целый ряд неблагоприятных исходов, которые связаны с психологической 

травмой, которая не ограничивается развитием ПТСР. Острое стрессовое расстройство 

(аcute stress disorder (ASD) — это психологическое расстройство, которое характеризуется 



кластером тревоги и диссоциативных симптомов, которые включают дереализацию, 

деперсонализацию, диссоциативную амнезию и субъективное чувство онемения (APA, 

1994). При ASD эти симптомы проявляются в течение месяца после травматического 

события. Эта диагностическая категория была введена в DSM для того, чтобы различать 

ограниченные по времени реакции на травму и долгосрочное посттравматическое 

стрессовое расстройство. В частности, дистресс, который сохраняется более одного 

месяца, помечается как посттравматическое стрессовое расстройство. Психологический 

дистресс, возникающий после травматического события, может также включать 

депрессию, беспокойство, расстройства пищевого поведения, злоупотребление 

психоактивными веществами или самоповреждение в дополнение к ПТСР (Polusny & 

Follette, 1995). Более того, возникающий в результате травмы стресс может быть связан с 

более поздними трудностями в участии и поддержании личных отношений. Этот дистресс 

может проявиться сразу после травматического инцидента или гораздо позже в жизни 

(Cloitre et al., 2006). 

ПТСР является психологическим расстройством, наиболее часто связанным с 

воздействием травмы, и оно отличается от всех других психологических расстройств тем, 

что этиология указывается в рамках диагностических критериев. В частности, чтобы 

иметь право на этот диагноз, клиенты должны быть подвержены травматическому 

событию. Однако, как отмечалось ранее, воздействие тревожного события недостаточно 

для определения психологического исхода. Скорее, именно реакция индивидуума и 

связанная с ней симптоматика определяет классификацию события. ПТСР 

характеризуется констелляцией симптомов, которые сгруппированы в следующие 

категории: повторное переживание, избегание стимулов и гипервозбуждение. Люди 

переживают травму различными способами, включая повторяющиеся или навязчивые 

воспоминания, тревожные сны или крайний стресс при воздействии сигналов, которые 

напоминают им о травме. Второй кластер симптомов включает в себя постоянное 

избегание всего, что является напоминанием о травме. Это включает в себя общее чувство 

онемения, которое может проявляться как избегание мыслей, чувств или разговоров, 

связанных с травмой. Симптомы гипервозбуждения включают бессонницу, 

раздражительность или вспышки гнева, трудности с концентрацией внимания, 

гипербдительность и преувеличенную реакцию испуга (Fairbank et al., 2001). Кластеры 

симптомов ПТСР носят взаимный характер, причем симптомы из одного кластера влияют 

на поведенческие проявления других кластеров симптомов (Wilson, 2004). Когда человек 

сообщает о симптомах из одного из этих кластеров, вполне вероятно, что 

функционирование в других областях затронуто и что они испытывают симптомы из 



более чем одного кластера. Например, если человек повторно изучает событие, вполне 

вероятно, что ему также трудно сосредоточиться на работе или что он не может нормально 

спать. Это подчеркивает важность всесторонней оценки, чтобы определить диапазон 

помех и получить точное представление о том, что происходит с клиентом. 

Комплекс ПТСР — это категория, которая концептуализируется как включающая 

симптомы в дополнение к тем, которые указаны в диагностических критериях ПТСР. По 

мере развития исследований травмы и ПТСР исследователи и клиницисты заметили, что 

первоначальный диагноз DSM ПТСР не полностью отражал симптомы, о которых 

сообщали выжившие после длительной и продолжительной травмы. В ответ на эти 

наблюдения был разработан диагноз комплексного ПТСР для обозначения симптоматики, 

которая следует за «травмой, которая происходит неоднократно и кумулятивно, обычно в 

течение определенного периода времени и в рамках конкретных отношений и 

контекстов» (Courtois, 2004, стр. 412). Тема сложной травмы является источником споров 

в области травматического стресса. Одним из важных аспектов этого обсуждения является 

то, достаточно ли сложный ПТСР отличается от современных концептуализаций ПТСР, 

тем самым оправдывая свои собственные диагностические критерии. В настоящее время 

комплекс ПТСР не было включено в качестве отдельной категории в DSM, но многие 

клиницисты и исследователи считают полезным использовать эту конструкцию в своей 

работе с выжившими после травмы. Сложная травма обычно наблюдается в ситуациях, 

когда жертва оказывается в ловушке, например, в длительных случаях жестокого 

обращения с детьми. В дополнение к симптомам ПТСР, комплексное ПТСР включает 

межличностную неэффективность и проблемы регуляции эмоций, которые связаны с 

выжившими после длительного воздействия травмы. Фоллетт, Айверсон и Форд (в прессе) 

отмечают, что сложная травма может влиять на развитие личностных характеристик или 

плохих обобщенных навыков преодоления трудностей у выживших после раннего начала 

или долгосрочного насилия. Одной из отличительных особенностей сложной диагностики 

ПТСР являются трудности межличностной и эмоциональной регуляции. Эти трудности 

могут чрезвычайно затруднить для клиента безопасное участие в экспозиционной 

обработке (Ford, 1999).. Кроме того, некоторые исследователи предполагают, что может 

быть возможность ятрогенных эффектов, если воздействие осуществляется с этой 

популяцией до овладения навыками регуляции эмоций, которые позволили бы им более 

полно участвовать в лечении (Ford & Kidd, 1998). 

Симптоматика травмы может быть результатом ряда стрессоров, и как клиницисты, так и 

исследователи все больше знают о клиентах, представляющих множественный 

травматический опыт. Кроме того, значимость контекстуальных факторов на симптомы, 



связанные с травмой, а также устойчивость, теперь четко задокументированы в 

литературе. Контекст может смягчить результаты, связанные с травматическим опытом, 

и поэтому для клиницистов и исследователей важно знать о некоторых из наиболее 

распространенных факторов окружающей среды, которые могут повлиять на лечение. Для 

наших целей мы обсудим экологические аспекты, связанные с травмой, рассмотрев три 

часто наблюдаемые категории: межличностное насилие, боевые действия и стихийные 

бедствия. 

Межличностное насилие. Термин межличностное насилие относится к формам насилия, 

которые совершаются одним человеком по отношению к другому с конкретным 

намерением причинить вред или травму. Межличностное насилие включает физическое 

или сексуальное насилие, сексуальную травму или виктимизацию. Жестокое обращение с 

детьми (физическое/сексуальное насилие или отсутствие заботы) является проблемой во 

всем мире, и последовательности жестокого обращения с детьми и надругательств над 

ними обширны. Ребенок уязвим для жестокого обращения просто потому, что он зависит 

от взрослых в своей общей безопасности и благополучии. Кроме того, когда ребенок 

находится в жестокой среде, часто присутствуют другие факторы (например, отсутствие 

адекватных финансовых ресурсов, отсутствие надлежащего надзора), которые связаны с 

плохими психологическими результатами. Одной из отличительных особенностей 

детской травмы является то, что она может нанести ущерб траектории развития ребенка, 

поскольку ему/ей отказывают в доступе к различным соответствующим возрасту учебным 

опытом (Cloitre et al., 2006). Когда ребенок не имеет возможности получить доступ к 

соответствующему развитию опыту обучения, это может привести к трудностям в 

дальнейшей жизни, таким как трудности привязанности. В частности, когда ребенок не 

развивался в среде, в которой опекун был безопасным, надежным и эмоционально 

близким, могут возникнуть трудности с доверием, близостью и границами. Проблемы 

привязанности также были связаны с трудностями с регуляцией аффекта, регуляцией 

эмоций, точным выражением и общим психологическим дистрессом (Cloitre et al., 2006). 

Сексуальная виктимизация и сексуальная повторная виктимизация являются формами 

межличностного насилия, которые затрагивают значительную часть населения. 

Повторная виктимизация является одним из наиболее часто наблюдаемых исходов, 

связанных с виктимизацией детей (Polusny & Follette, 1995). Есть несколько факторов, 

которые, как считается, связаны с повышенными показателями повторной 

виктимизации. Сексуальное насилие над детьми (CSA) и сексуальное насилие над 

подростками (ASA), по-видимому, являются наиболее надежными факторами риска для 

будущей виктимизации (Classen, Palesh & Aggarwal, 2005;  Desai, Arias, Thompson & Basile, 



2002; Marx, Heidt & Gold, 2005). Тяжесть, частота и возраст в момент первого инцидента, 

отношения с правонарушителем и продолжительность злоупотреблений — все это 

повышает риск повторной виктимизации. Характер сексуальных контактов также влияет 

на будущий риск; чем более инвазивным был сексуальный контакт в детстве, тем больше 

риск повторной виктимизации. Существующая литература указывает на то, что женщины, 

которые повторно становятся жертвами, значительно чаще, чем женщины, пережившие 

один случай сексуального насилия, проявляют симптомы ПТСР или страдают от 

тревожных расстройств (Classen et al., 2005; Арата, 2002). В дополнение к 

психологическому стрессу, женщины, которые являются жертвами сексуального насилия 

в любое время в течение своей жизни, как правило, испытывают больше проблем со 

здоровьем (Buckley, Green & Schnurr, 2004). Если ПТСР развивается после первого случая 

виктимизации, это значительно увеличивает возможность дальнейшего дистресса и 

повторной виктимизации (Chu, 1992).. Виктимизация и повторная виктимизация 

подвергают людей с историей травмы риску возникновения проблем регуляции аффекта, 

межличностных и внутриличностных трудностей и общих форм психологического стресса 

(Cloitre & Rosenberg, 2006). 

Повторный и длительный опыт виктимизации увеличивает вероятность развития более 

серьезной психопатологии и отвлекает от функционирования в других областях. Кроме 

того, некоторые данные свидетельствуют о том, что последствия травмы носят 

кумулятивный характер; с увеличением воздействия травмы, увеличивающей 

вероятность развития травматологической симптоматики (Follette, Polusny, Bechtle & 

Naugle, 1996; Kaysen, Resick & Wise, 2003). Межличностное насилие оказывает иное 

воздействие на жертву, чем другие травматические события (например, боевые действия 

или стихийное бедствие) в зависимости от реляционных факторов, связанных с 

нападением. Для многих переживших межличностное насилие в детстве они были 

совершены против кого-то, кого они знали и / или доверяли, и это случаи, когда вполне 

вероятно, что трудности с регуляцией аффекта, регуляцией эмоций и чувством 

собственного достоинства являются частью присутствующих симптомов. Сложная 

концептуализация ПТСР может быть особенно уместной и полезной в этих случаях. 

Другой характерной конструкцией для этой группы населения является предательство, 

которое сводит к тому, что такие результаты, как амнезия, являются адаптивной реакцией 

на жестокое обращение в детстве, поскольку ребенок остается зависимым от опекуна в 

своих основных потребностях, и возникающая в результате амнезия позволяет им забыть 

о предательстве жестокого обращения (Freyd, 1994).. Не в интересах ребенка вести себя 

таким образом, чтобы негативно повлиять на привязанность к своему опекуну. Этот тип 



амнезии служит поддержанию этих отношений, чтобы позволить им выжить. Факторы, 

связанные с межличностной травмой, такие как проблемы с доверием и памятью, имеют 

последствия для терапевтических отношений. Пережившие этот опыт, возможно, не 

имели возможности вступить в безопасные и соответствующие отношения. Таким 

образом, могут возникнуть проблемы при развитии терапевтического альянса. С другой 

стороны, преимущества терапевтических отношений могут быть особенно важны для этой 

группы населения, представляя клиентам модель здоровых межличностных отношений в 

будущем. 

Война. К сожалению, война и вооруженные конфликты являются центральной частью как 

экономического, так и исторического, политического и социального ландшафта. Участие 

в боевой обстановке было названо одним из факторов, который, скорее всего, приведет к 

травматическим симптомам психологическому дистрессу и/или ПТСР (Fairbank et al., 

2001). Ветераны войны отличаются от других переживших травму из-за количества и типа 

травматических событий, которым они, возможно, подвергались, например, функции 

жизни в зонах боевых действий (Keane, Zimering & Caddell, 1985). Сочетание симптомов, 

которые в настоящее время признаны ПТСР, было первоначально изучено из-за 

психологического стресса, о котором сообщали возвращающиеся солдаты (Wilson, 2004). 

Распространенность ПТСР в течение всей жизни среди военнослужащих, по оценкам, 

составляет 30,9 процента для мужчин и 26,9 процента для женщин (Breslau et al., 1998). 

Однако эти цифры остаются под вопросом и могут быть серьезно занижены из-за 

стигматизации обращения за психиатрической помощью и потенциальных карьерных 

последствий для военнослужащих. 

Продолжительность пребывания в зоне боевых действий и окружающей среде (например, 

проживание на линии фронта) были связаны с более высокими показателями 

травматологической симптоматики (Kaysen et al., 2003). В дополнение к 

продолжительности времени, солдаты, которые находятся в бою, часто остаются 

сверхбдительными в результате воздействия хронической и непредсказуемой опасности. 

Этот постоянный стресс может быть связан с когнитивными и биологическими 

изменениями, которые часто связаны с более поздним психологическим расстройством. 

Более того, ветераны боевых действий сообщают о трудностях возвращения к 

гражданской жизни, связанных с переходом от мышления «боевого разума» и чувством 

оторванности от нормальной повседневной жизни. Эпидемиологические исследования 

показывают, что значительная часть военнослужащих испытывает психологический 

стресс (Fairbank et al., 2001). В настоящее время в Соединенных Штатах по-прежнему 

имеется большое число военнослужащих, возвращающихся из многократных 



командировок в Ираке и/или Афганистане, которые отслужили длительный срок службы 

и могут подвергаться значительному риску развития ПТСР (Hoge, Castro & Messer, 2004).. 

Наконец, в несколько смежном ключе следует также отметить, что подверженность риску 

террористической деятельности остается довольно хроническим стрессором как для 

гражданских лиц, так и для военнослужащих. Bonanno (2005) приводит данные о влиянии 

событий 11 сентября, которые указывают на то, что население США пострадало от этих 

атак. 

Стихийные бедствия. Стихийные бедствия, такие как землетрясения, пожары, 

наводнения, ураганы и торнадо, являются крупномасштабными событиями, которые 

негативно влияют на значительное количество людей во всем мире (Briere & Elliott, 2000). 

Как и в случае с другими экстремальными стрессорами, психологические симптомы, 

которые были связаны со стихийными бедствиями, включают ПТСР, депрессию, 

беспокойство, гнев, диссоциацию, агрессию и антисоциальное поведение, соматические 

жалобы и проблемы злоупотребления психоактивными веществами (Briere & Elliott, 2000). 

В дополнение к страданиям, вызванным бедствием, включая травмы и потерю близких, 

часто возникает стресс, связанный с потерей ресурсов, таких как имущество и жилье. Это 

может помешать трудоустройству, школе и доступу к необходимым ресурсам для 

восстановления их жизни. Ураган «Катрина», который затронул юго-восточный регион 

Соединенных Штатов в 2005 году, является знаковым примером стихийного бедствия, 

которое привело к значительным потерям имущества с далеко идущими последствиями 

как для отдельных лиц, так и для общества в целом. Модель сохранения ресурсов, которая 

утверждает, что люди пытаются сохранить, защитить и наращивать ресурсы, когда 

существует неминуемая угроза, проявляется в некоторых последствиях урагана «Катрина» 

(Hobfoll, 1989;  Hobfoll, Johnson, Ennis & Jackson, 2000).. На примере урагана Катрина 

выжившие сообщили, что травма урагана усугублялась потерей близких, потерей своих 

домов и хаотичной обстановкой, которая возникла, когда люди в этом районе не смогли 

получить доступ к ресурсам для замены тех, которые они недавно потеряли. Кроме того, 

многие пережившие это событие были перемещены и потеряли различные источники 

социальной поддержки, а также более общее чувство поддержки, которое может 

обеспечить принадлежность к общине. 

Функционально - аналитическая оценка ПТСР 

Как мы уже неоднократно заявляли, контекстуальные элементы воздействия, связанного 

с травмой, имеют решающее значение для анализа при оценке выходов, связанных с 

травмой. Многочисленные факторы влияют на течение расстройства, усугубляя, 



поддерживая или улучшая симптомы и общее течение расстройства (Wilson, 2004; Follette 

& Naugle, 2006). Таким образом, ряд факторов, выходящих за рамки травмы как таковой, 

становится значимым при планировании лечения. Функциональная аналитическая 

клиническая оценка — это процесс, который идентифицирует потенциально релевантные 

контролирующие переменные и позволяет индивидуализировать понимание клиента 

(Follette & Naugle, 2006). Функциональный анализ изучает соответствующее поведение, 

его предшественники и последствия. При проведении такого анализа клиницист работает 

над тем, чтобы определить, каковы соответствующие контролирующие факторы для 

отдельного клиента, а также что может повлиять на вероятность изменения поведения.  

Целью этого анализа является выбор и исследование взаимосвязей между наблюдаемыми 

и изменчивыми переменными, поскольку мы не можем изменить исторические факторы, 

такие как воздействие самой травмы. Сосредоточение внимания только на 

травматическом событии, игнорирование других значительных проксимальных и 

дистальных переменных может привести к неадекватной концептуализации случая с 

последующим неправильным применением компонентов лечения. Функциональная 

аналитическая оценка позволяет клиницисту получить идиографическую картину 

клиента, чтобы лечение могло быть адаптировано таким образом, который, скорее всего, 

приведет к положительному результату. 

Теория обучения и развитие и поддержание ПТСР 

Двухфакторная теория Моурера предлагает широко принятую модель для объяснения 

того, как ПТСР развивается и поддерживается. Двухфакторная теория утверждает, что 

психопатология является функцией классического обусловливания и инструментального 

обучения (Mowrer, 1960). Поведенческая формулировка двухфакторной теории выступает 

за рамки, с помощью которых можно концептуализировать развитие и поддержание ПТСР 

(Keane, Zimering & Caddell, 1985). Первый фактор предполагает, что страх познается через 

классическое обусловливание. Травматическое событие служит безусловным стимулом, 

который обусловлен и впоследствии связан с сильным чувством страха. В процессе 

классического обусловливания чувство страха поддерживается через эмоциональное 

обучение, несмотря на естественные последствия, которые обычно гасят его. Второй 

фактор модели детализирует поведение избегания, которое следует, чтобы предотвратить 

контакт с условными сигналами, тем самым уменьшая возможность подавления 

поведения. В процессе инструментального обучения люди избегают условных сигналов, 

которые вызывают беспокойство. Человек чувствует, что его беспокойство уменьшилось 

из-за избегания аверсивного стимула, тем самым усиливая его избегающее поведение. У 



людей с ПТСР симптомы из любого из кластеров (избегание, повторное переживание или 

гипервозбуждение) могут помочь человеку избежать сигналов, которые вызывают 

беспокойство или дистресс. Двухфакторная теория объясняет развитие и поддержание 

ПТСР, а поведенческий принцип обобщения стимулов эксплицирует феномен сложных 

реакций на различные раздражители. Это общее наблюдение, что для некоторых людей 

ПТСР усугубляется с течением времени. Обобщение стимула — это процесс, который 

происходит, когда новый стимул вызывает более сильные реакции у человека, потому что 

он похож на уже обусловленный стимул. Этот процесс генерализации стимулов может 

происходить у переживших травму, когда они реагируют на ряд стимулов, пытаясь 

избежать увеличения числа потенциально вызывающих беспокойство ситуаций. 

Классическое обусловливание имеет решающее значение в развитии ПТСР, в то время как 

инструментальное обучение и подкрепление избегания, переэкспериенции и 

гипервозбуждения имеют решающее значение для поддержания ПТСР (Keane et al., 1985; 

Фэрбанк и др., 2001). 

Поведенческая терапия третьей волны 

Контекстуальный поведенческий подход лежит в основе лечения третьей волны, которая 

утверждает, что единственный способ по-настоящему понять поведение - это исследовать 

его в контексте, в котором оно происходит. Примечательной особенностью подходов 

третьей волны является акцент на различии между функцией и формой поведения. 

Способность выявлять, а затем нацеливаться на основные причины поведения имеет 

мощные последствия для лечения. Эмпирическое избегание является одной из 

конструкций, которая была предложена в качестве основы, для которой 

концептуализируется функционально похожее поведение, связанное с травмой (Hayes, 

Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). 

Эмпирическое избегание 

Эмпирическое избегание (EA)— это процесс, который происходит, когда человек не 

желает испытывать неприятные мысли, чувства или эмоции (Hayes et al., 1996). Это 

избегание концептуализируется как функциональное диагностическое измерение, 

которое организует поведение по функциям, а не по топографии, и охватывает большой и 

разнообразный класс поведения, связанный с целым рядом психопатологий. Симптомы, 

связанные с травмой, представляют собой класс случаев, в которых первоначальное 

представление поведения разнообразно, но функция, которую они выполняют, 

аналогична. Поэтому, чтобы повлиять на наиболее значительные выгоды, основная цель 

состоит в том, чтобы нацелиться на функцию поведения в жизни клиента. Например, у 



клиента могут возникнуть серьезные проблемы с употреблением психоактивных веществ 

и сообщения о частых самоповреждениях. Хотя на первый взгляд кажется, что это 

поведение отличается, часто наблюдается, что основная причина и функция похожи. Мы 

рассматриваем обе эти стратегии как те, которые используются, чтобы избежать 

неприятных мыслей и чувств, связанных с предыдущей травмой. Таким образом, именно 

избегание становится мишенью лечения. Конечно, важно отметить, что избегание опыта 

не всегда вредно. Избегание может быть использовано стратегически, что позволяет 

человеку функционировать адаптивным образом при выполнении конкурирующих 

экологических требований. Эмпирическое избегание становится клинически значимым, 

когда оно мешает способности клиента жить полноценно и ценно. 

Избегание все чаще признается в качестве центрального компонента в поддержании 

симптомов травмы рядом исследователей травмы (Briere & Runtz, 1991; Foa, Riggs, Massie 

& Yarczower, 1995; Plumb & Follette, 2006). Парадигма эмпирического избегания 

представляет собой одну концептуализацию, которая полезна при работе с пережившими 

травму, однако другие разработали клинические подходы, которые также включают 

акцент на избегание. Хотя EA не всегда может  быть неадаптивной, постоянные попытки 

избежать ряда мыслей и чувств могут привести к сбоям в ряде областей, которые могут 

включать, но не ограничиваются психологическим стрессом (Follette et al., 2004). В обзоре 

проблем, связанных с историей сексуального насилия, Polusny & Follette (1995) 

утверждают, что пережившие травму пытаются избежать своего стресса различными 

способами, включая злоупотребление психоактивными веществами, членовредительство 

и избегание близости. Хотя такое поведение обеспечивает некоторое краткосрочное 

облегчение, в долгосрочной перспективе оно связано с другими трудностями и 

повышенным общим дистрессом. Было показано, что более высокие уровни 

эмпирического избегания связаны с повышенной симптоматикой травмы, а также с 

другими формами психопатологии (Plumb, Orsillo & Luterek, 2004). 

Поведенческая концептуализация ПТСР утверждает, что избегание страшных стимулов 

служит для поддержания симптомов травмы или ПТСР. Процесс эмпирического избегания 

обеспечивает более глубокий взгляд на то, как различные виды поведения (например, 

употребление психоактивных веществ, самоповреждение, повторное переживание и т. Д.) 

Могут функционировать как избегающее поведение, потому что они не позволяют 

человеку оставаться в контакте с настоящим моментом, тем самым избегая контакта с 

важными областями своей жизни. Это избегающее поведение служит для поддержания 

симптоматики травмы в течение длительного периода времени. В этой главе предлагается 



интегративный поведенческий подход к лечению, который включает в себя методы, 

полноту ума, от терапии третьей волной до целенаправленного эмпирического избегания. 

Психологическая гибкость, которая все чаще рассматривается как связанная с ЭА, 

представляет собой конструкцию, которая операционализируется как «контакт с 

настоящим моментом как сознательным человеком и, основываясь на том, что дает эта 

ситуация, действует в соответствии с выбранными ценностями» (Hayes, Strosahl, Bunting, 

Twohig Wilson, 2004; Bond & Bunce, 2003). Психологическая гибкость позволяет индивиду 

упорствовать в изменении своих действий в соответствии с важными жизненными 

ценностями. Элементы современной поведенческой терапии направлены на повышение 

психологической гибкости путем расширения репертуара человека путем включения 

техник осознанности и принятия, которые позволяют человеку жить жизнью, 

последовательной с ценностями. Наш подход нацелен на эмпирическое избегание 

различными способами, чтобы повысить психологическую гибкость. 

Лечение травмы 

Большинство современных методов лечения травмы сосредоточены на уменьшении 

симптомов травмы, что подходит для большого числа клиентов (Becker & Zayfert, 2001; 

Follette, Palm & Rasmussen-Hall, 2004). Существуют убедительные доказательства того, что 

экспозиционная терапия, основанная на двухфакторной теории Моурера, эффективна при 

лечении травмы (Rothbaum, Meadows, Resick Foy, 2000). Конкретные методы воздействия 

(in vivo и imaginal) могут варьироваться в зависимости от множества теоретических и 

практических соображений. Считается, что экспозиционная терапия функционирует 

несколькими способами, включая активацию структуры страха, изменение отношения к 

мыслям и чувствам, связанным с воспоминаниями о травме, и установление более точных 

познаний о травме. Воздействие также помогает продемонстрировать, что тревога не 

остается постоянной, когда вы воображаете или находитесь в опасной ситуации, и что 

простое переживание тревоги, дистресса или симптомов ПТСР автоматически не 

приводит к потере контроля (Foa & Meadows, 1997). 

Хотя есть доказательства в поддержку эффективности воздействия, многие клиницисты, 

по-видимому, неохотно используют его из-за отсутствия обучения или опасений по 

поводу способности клиента переносить работу. Более того, некоторые клиенты 

фактически отказываются от этого лечения, либо при приеме, либо в начале процесса 

терапии. Клинические проблемы включают увеличение суицидальных мыслей, 

диссоциации, членовредительства и преждевременного прекращения у клиентов, 

которые начинают терапию травмы на основе экспозиции (Becker & Zayfert, 2001). Есть 



данные, свидетельствующие о том, что многие пережившие травму принимают 

избегающую стратегию преодоления, чтобы справиться с дистрессом, вызванным 

травмой и воспоминаниями о травме (Rosenthal, Rasmussen-Hall, Palm, Batten Follette, 

2005). В то время как воздействие нацелено на тревожные и неприятные чувства, 

связанные с травматическим событием, ограниченный репертуар навыков преодоления, 

включая нежелание участвовать в работе по воздействию, может ограничить полезность 

этого подхода для некоторых людей. Кроме того, в случаях сложного ПТСР люди могут не 

иметь навыков нормативного регулирования, которые необходимы для участия в этом 

типе лечения. Мы считаем, что повышенное воздействие осознанности предлагает 

клиницистам способ нацелиться на избегание, которое является препятствием для 

эффективной терапии травм. Кроме того, альтернативный подход к терапии может быть 

полезен при лечении множества симптомов травмы, которые не связаны напрямую с 

ПТСР. 

 

Внимательность 

Как уже было хорошо объяснено в первой части книги, истоки практики осознанности 

находятся в восточных философиях и принципах (Fol-lette, Palm & Pearson, 2006; Бэр, 

2003).  Марлатт и Кристеллер (1999) определяют осознанность как «привлечение полного 

внимания к настоящему опыту от момента к моменту» (стр. 68). Кабат-Зинн определяет 

осознанность как «уделение внимания особым образом: намеренно, в настоящий момент 

и непредвзято» (Kabat-Zinn, 1994, стр. 4). Несмотря на небольшую изменчивость 

определений, основные компоненты осознанности включают в себя соприкосновение с 

настоящим моментом и наблюдение за этим моментом непредвзятым образом. Хотя есть 

много способов развить свою практику осознанности, одним из широко признанных 

способов сделать это является медитация. Некоторые из вмешательств, основанных на 

осознанности, учат людей ряду навыков, которые помогают им обращать внимание на 

внутренний опыт, который происходит в данный момент. В то время как навыки, которые 

преподаются, и методы, используемые для их обучения, различаются, большинство этих 

вмешательств способствуют непредвзятому отношению к своему внутреннему опыту. 

(Baer, 2003) Существующая литература указывает на то, что вмешательства, основанные 

на осознанности, эффективны при лечении различных психологических и физических 

расстройств (Baer, 2003;  Shapiro, Carlson, Astin & Freedman, 2006). Было показано, что 

осознанность эффективна при уменьшении боли и лечении депрессии (Kabat-Zinn, 

Lipworth, & Burney, 1985; Segal, Williams & Teasdale, 2002).. 



Данные свидетельствуют о том, что способность к саморегуляции эмоций связана с 

полнотой ума и общим психологическим благополучием (Brown & Ryan, 2003). Многие 

клиенты сообщают о дефиците способности замечать, маркировать и регулировать 

внутренние переживания, связанные с эмоциями. Осознанность является одной из 

потенциальных стратегий, помогающих людям освоить навыки, которые повысят их 

способность к саморегуляции, тем самым позволяя им управлять дистрессом. 

Предварительные данные, устанавливающие полезность осознанности при 

психологических трудностях, имеют важные и положительные последствия для лечения 

травмы и ПТСР. 

Осознанность и травма 

Исследования по включению осознанности в существующие методы лечения травм 

являются многообещающими (Becker & Zayfert, 2001; Cloitre, Cohen & Koenen, 2006).. 

Осознанность поощряет принятие, а не избегание и может обеспечить инструмент в 

облегчении воздействия страшных стимулов. Мы не считаем, что осознанность 

функционирует как форма контроля, а скорее повышает психологическую 

осведомленность и гибкость при реагировании на эмоциональные переживания (Follette 

et al., 2006). В частности, осознанность — это способ предоставить клиенту навыки, 

которые помогут ему справиться с дистрессом, который возникает при участии в работе. 

Для некоторых людей, которые пережили травму, возможно, было поведение или 

стратегии, такие как диссоциация, которые использовались в качестве своего рода 

механизма выживания. Хотя такое поведение, возможно, было адаптивным в этом 

контексте, оно больше не полезно в текущем контексте и может даже быть опасным, 

подвергая клиента риску повторной виктимизации. В некоторых случаях такое поведение 

характеризуется как очевидные стратегии избегания, в то время как в других ситуациях 

они проявляются как симптомы гипербдительности, которые мы бы 

концептуализировали как еще одну форму избегания. Оба этих класса поведения 

разделяют «неосведомленность» об окружающей среде, будь то неправильное понимание 

потенциально угрожающих ситуаций или неспособность точно обозначить свои 

собственные чувства. Цель осознанности состоит в том, чтобы облегчить людям 

способность осознавать свой опыт в настоящий момент, чтобы построить основу для 

полноценного участия не только в терапии, но и в своей жизни (Follette & Pistorello, 2007). 

Интегративный поведенческий подход 

Наш подход к лечению руководствуется контекстуальным поведенческим подходом; с 

фундаментальным предположением, что наиболее эффективно понимать функцию 



поведения, а не просто его топографию. Этот подход направлен не только на устранение 

симптомов и уменьшение дистресса, но также направлен на устранение механизма, 

который опосредует дистресс. Дополнительная цель этой работы заключается в том, 

чтобы помочь клиенту двигаться вперед и определить ценности и цели, связанные с 

осмысленной жизнью. Контекстуальный поведенческий подход исследует 

соответствующие исторические и экологические переменные, описанные в 

функциональной аналитической клинической оценке, в связи с развитием и 

поддержанием психологического стресса (Follette et al., 2004). Интегративный 

поведенческий подход использует парадигму эмпирического избегания для 

концептуализации дистальных и проксимальных факторов, которые также связаны с 

текущими стрессорами и долгосрочными последствиями травмы (Hayes et al., 1996;  

Фоллетт и др., 2004). Этот подход имеет ACT в своей основе, однако он также включает в 

себя методы DBT и FAP. Мы полагаем, что сходные теоретические основы этих подходов 

делают эту интеграцию связной в фундаментальных принципах (Follette et al., 2004).. Как 

отмечалось выше, этот интегративный поведенческий подход использует различные 

аспекты лечения от современной поведенческой терапии, чтобы иметь возможность 

адаптировать лечение к конкретным потребностям клиента. Интегративная 

поведенческая модель стремится избежать теоретической эклектики путем объединения 

подходов DBT (Linehan, 1993), ACT (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) и FAP (Kohlenberg & 

Tsai, 1991). Однако мы должны также отметить, что как ACT, так и DBT описали 

последовательные подходы к лечению, которые не предполагают какой-либо интеграции 

(ср. Walser and Hayes, 2006 и Wagner and Linehan, 2006).. 

На начальных этапах терапии основная цель состоит в том, чтобы помочь клиенту в 

создании и улучшении набора навыков, которые будут полезны для выполнения трудной 

работы. Различные стратегии принятия, практика осознанности, терпимость к дистрессу 

и навыки межличностного общения лежат в основе этой ранней работы (Hayes, Strosahl & 

Wilson, 1999; Линехан, 1993). Главная цель практик осознанности в этом контексте состоит 

в том, чтобы начать заставлять клиента отказываться от повестки дня контроля 

внутреннего опыта. Такие навыки, как регулирование эмоций и точное выражение 

эмоций, служат для обогащения поведенческого репертуара человека, чтобы справиться с 

негативными эмоциями. Как только будет установлено, что клиент готов испытать 

повышенный уровень стресса, лечение перейдет к воздействию с повышением 

осознанности. 

DBT был первоначально разработан для лечения людей с БЛД, которые демонстрировали 

суицидальное и парасуицидальное поведение (Linehan, 1993). Он основан на концепции, 



что самоповреждающее поведение связано с дисрегуляцией эмоций, которая связана с 

избеганием или избеганием трудных мыслей и чувств. Как и в случае с ACT, это лечение 

охватывает диалектику принятия и изменения, чтобы жить желаемой жизнью. DBT 

использует такие концепции, как самопроверка, чтобы помочь клиентам принять себя 

такими, какие они есть, работая над изменениями, которые они хотят в своей жизни. Для 

многих переживших травму принятие себя может быть трудным шагом, и осознанность 

является одним из способов работы над этим. 

FAP является ключевым поведенческим лечением, которое обеспечивает важные 

стратегии для борьбы с факторами отношений, связанными с историей травмы. FAP 

утверждает, что терапевтические отношения могут быть использованы в качестве агента 

изменений (Kohlenberg & Tsai, 1991) и обеспечивают необходимую фундаментальную 

работу для клиентов с тем, что было описано как сложное ПТСР. По своей сути, FAP 

нацелен на клинически значимое поведение, которое происходит во время сеанса, такое 

как трудности в развитии чувства доверия и безопасности в отношениях с другим 

человеком. Терапевты способны условно реагировать на поведение, чтобы повторно 

форсировать адаптивное и соответствующее поведение. Одна из причин, по которой мы 

считаем FAP настолько важным в травматологической терапии, заключается в том, что он 

помогает клиенту создать репертуар для развития альянса с терапевтом, который может 

привести к выполнению работы по отказу от предыдущих стратегий контроля и 

избегания. Интегративный поведенческий подход объединяет конструкции осознанности 

и развития навыков, чтобы помочь клиенту научиться принимать тревожные мысли и 

чувства, когда они строят более полноценную жизнь. По мере прогрессирования лечения 

концепция принятия также включается, чтобы помочь клиенту начать заниматься 

новыми типами поведения, которые могут вызывать беспокойство, но связаны с ценными 

жизненными направлениями клиента. Интеграция этих подходов к лечению позволяет 

нам адаптировать лечение к индивидуальным потребностям клиентов, не жертвуя 

теоретической целостностью. 

Клинический случай 

Чтобы продемонстрировать включение практик осознанности в интегративную 

поведенческую парадигму, мы будем использовать клинический случай. Рассмотрим на 

мгновение следующее описание пережившего травму: 

Хелен - 32-летняя женщина, которая приходит на лечение, чтобы работать над чувством 

вины, которое она испытывает в результате сексуального насилия, которое произошло в 

течение шести лет, начиная с одиннадцатилетнего возраста. Хотя у нее были близкие 



отношения со своим биологическим отцом, он внезапно скончался после того, как попал в 

автомобильную аварию, когда ей было семь лет. Ее мать снова вышла замуж три года спустя. 

Ее отчим начал издеваться над ней примерно через год после женитьбы на матери Хелен. 

Описывая причины обращения за лечением в это время, Хелен описывает чувство, как 

будто она «сделала что-то», чтобы ускорить насилие, и что ей трудно 

сосредоточиться на работе или спать всю ночь. Она сообщает, что эти трудности 

затруднили пребывание в отношениях, чего она хочет. Хелен указала, что за 

последние пятнадцать лет она употребляла алкоголь и членовредительство, чтобы 

попытаться справиться с трудностями в своей жизни. Кроме того, она сообщает, 

что чрезвычайно трудно оставаться на лечении, потому что терапевты просят ее 

делать вещи, которые очень трудны для нее, поэтому она дважды прекращала 

терапию раньше. 

На этом начальном этапе лечения цель состоит в том, чтобы помочь клиенту развить 

набор навыков, чтобы справиться с тревожными мыслями и чувствами, не участвуя в 

самоповреждении. Также ясно, что построение прочных терапевтических отношений 

будет необходимо для того, чтобы она терпела работу. В соответствии с интегративным 

поведенческим подходом мы бы предложили начать с сочетания навыков осознанности и 

толерантности к дистрессу. В некотором смысле, мы используем навыки толерантности к 

дистрессу в качестве моста к безопасности для клиента, причем долгосрочной целью 

является «радикальное принятие» таким образом, чтобы выйти за рамки управления 

эмоциями. Как было сказано ранее, упражнения на осознанность позволят клиенту 

испытать настоящий момент, поскольку он не такой, каким кажется. То есть в этот момент 

травма закончилась, выжил, и клиент находится в безопасном месте. Мысли и чувства 

принимаются не как реальность, а как выученные реакции на предыдущий опыт. Клиенту 

не нужно бегать, прятаться, наносить себе травмы или делать какое-либо другое 

поведение, чтобы избавиться от своих внутренних переживаний. Скорее, она может 

просто сидеть с этим моментом и замечать диапазон своих мыслей и чувств, замечая, что 

они не могут убить или навредить ей, научившись просто быть в этом настоящем моменте. 

Чтобы обеспечить контекст для этой работы, мы также обсуждаем ценности с клиентом в 

отношении жизни, которую он хотел бы прожить. Эта работа полезна для инвестирования 

клиента в терапевтический процесс и для обоснования важности работы, которую он 

делает. Эта ориентация на ценную жизнь является критическим шагом в том, что лечение 

травмы является трудной работой, и важно, чтобы клиент имел представление о 

направлении работы. 



На предварительных этапах практики осознанности важно начать с более базовых 

упражнений в качестве основы. Осознанное дыхательное упражнение может быть 

хорошим местом для начала. 

Давайте начнем с того, что закроем глаза и просто заметим свое дыхание. Было отмечено, 

что иногда пережившие травму неохотно закрывают глаза, и это нормально, они могут 

делать эти упражнения с открытыми глазами, направляя их смотреть на нейтральную 

точку где-то в комнате.) Обратите внимание на воздух, когда он поступает в их тело и через 

их легкие. Обратите внимание на вдох и выдох вашего дыхания. Обратите внимание, как вы 

себя чувствуете, когда впитываете воздух, и как вы себя чувствуете, когда изгоняете 

дыхание. Вы не меняете то, как вы дышите, вы просто замечаете свое дыхание и то, как 

чувствует себя ваше тело. Это нормально замечать, когда вы отвлекаетесь или ваше 

внимание находится в другом месте. Просто обратите внимание на это и верните свое 

внимание к дыханию. 

Это пример базового упражнения на осознанность для клиницистов для использования с 

клиентами, особенно на ранних стадиях лечения. Возвращение к дыханию лежит в основе 

большинства практик осознанности и обеспечивает фундаментальный навык, который 

всегда можно использовать. Как и во всем поведении, осознанность — это навык, который 

можно развить, и, как и любой другой навык, его нужно практиковать. 

Терапевт может вводить различные формы упражнений осознанности, всегда с целью 

привлечения внимания клиентов к настоящему моменту. Часто проще всего начать с 

упражнений осознанности, которые нацелены на телесные или физические ощущения. В 

дополнение к осознанности дыхания, упражнения на осознанность, включающие 

внешние стимулы, такие как цвета в комнате, вкус пищи и звуки в окружающей среде, 

могут быть полезны. Эти упражнения затрагивают физические аспекты окружающей 

среды и обеспечивают ощутимую отправную точку для клиента. По мере того, как клиент 

демонстрирует овладение этими понятиями, терапевт может ввести концепцию 

осознанности по отношению к замечанию внутренних мыслей и чувств. По мере того, как 

терапия переходит к работе, основанной на воздействии, важно интегрировать 

осознанность и другие стратегии саморегуляции по мере необходимости. Мы утверждаем, 

что включение этих навыков облегчит взаимопонимание между клиентом и терапевтом и 

позволит клиентам научиться заботиться о себе. Это важные шаги к тому, чтобы 

заботиться о клиенте на протяжении всего процесса, одновременно работая над 

изменением его жизни в желаемом направлении. 



Мы считаем, что для такого клиента, как Хелен, эти упражнения помогут включить ее в 

процесс терапии, который был барьером для лечения в прошлом. Кроме того, они помогут 

ей лучше оценить свою текущую жизненную ситуацию и определить, какой она хочет 

видеть свою жизнь. Эта часть процесса поможет ей определить шаги, которые она должна 

предпринять, чтобы двигаться в этом направлении. Мы утверждаем, что включение 

практики осознанности и ценностных упражнений нацелено на эмпирическое избегание, 

которое многие пережившие травму испытывают и проявляют в своей жизни. Это мощные 

методы, которые помогают привести клиента в контакт с самим собой и настоящим 

моментом, что позволяет полностью инвестировать в терапевтический процесс. 

Заключительные мысли 

Переживание травматического события трудно для любого человека, и управление 

психологическими последствиями также может быть трудным. Одной из 

распространенных реакций является избегание любых напоминаний или ссылок на 

травму, но этот образ жизни может быть в конечном итоге неадаптивным. 

Контекстуальный поведенческий подход предлагает способ концептуализации случая с 

помощью парадигмы эмпирического избегания, которая охватывает ряд поведенческих 

проблем и дефицитов, связанных с историей травмы. Особое внимание уделяется осмотру 

проксимальных и дистальных отделов, связанных с подаваемыми жалобами, таким 

образом, чтобы клиницист принял во внимание все соответствующие факторы. Этот 

подход включает в себя принципы полноты ума и принятия, чтобы помочь привести 

клиента в контакт с моментом, а затем начать двигать свою жизнь в направлении, которое 

он ценит. Эти основные принципы работают в направлении повышения психологической 

гибкости, что в конечном итоге расширит их способность эффективно реагировать. В 

дополнение к работе с клиентами из технически обоснованного контекста, также крайне 

важно, чтобы терапевты подходили к этой работе с состраданием как к клиенту, так и к 

себе. Работа сложная, но вознаграждение значительное. Опираясь на то, что уже было 

установлено в когнитивно-поведенческой терапии; мы считаем, что использование 

стратегий осознанности и принятия расширит репертуар клинических инструментов для 

травматологов. 
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Осознанное внимание и 

СДВГ 

Л. Зиловская, С.Л. Смолли и Ю.М. Шварц 

Способность добровольно возвращать блуждающее внимание снова и снова является 

самим корнем суждения, характера и воли. Никто не является compos sui (мастером 

самого себя), если у него его нет. Образование, которое должно улучшить этот 

факультет, будет образование par excellence. Но легче определить этот идеал, чем 

давать практические указания по его реализации. 

Уильям Джеймс, 1890 

Одним из наших самых важных кпчеств является внимание. Это ворота нашего опыта и 

основополагающее качество нашего осознания. То, где и как мы обращаем наше внимание 

или где и как другие вещи привлекают наше внимание, сдерживает наш повседневный 

опыт, отношения с собой и другими, а также качество нашей жизни. Эта связь между 

способностью регулировать внимание и благополучием иллюстрируется осознанностью 

или осознанным вниманием и нервно-психическим состоянием, называемым синдромом 

дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ). В обоих случаях считается, что роль 

внимания имеет решающее значение для саморегуляции познания, эмоций и поведения, 

и хотя СДВГ может считаться расстройством, характеризующимся трудностями в 

саморегуляции, тренировка осознанности может рассматриваться как инструмент 

усиления саморегуляции. В этой главе излагается теоретическая основа того, как обучение 

осознанности может быть применено для лечения различных аспектов СДВГ, основанных 

на когнитивно-аффективной нейробиологии и нашем собственном опыте с программой 

на основе осознанности для СДВГ, подходящей для взрослых и подростков, называемой 

практиками осознанности (MAP) для СДВГ. 

 



Синдром дефицита внимания и гиперактивности 

СДВГ - это поведенчески определенное состояние, характеризующееся кластеризацией 

симптомов невнимательности (например, «трудности с выполнением задач», 

«забывчивость») и / или гиперактивности и импульсивности (например, «суетливый», 

«трудности с сидением») с наступлением семилетнего возраста и ухудшением по крайней 

мере в двух условиях (APA, 1994). В настоящее время признаны три подтипа СДВГ: 

преимущественно невнимательный (50-75%), преимущественно гиперактивный 

/импульсивный (20-30%) и комбинированный подтип (менее 15%) (Wilens, Biederman, & 

Spencer, 2002). Показатели распространенности варьируются от 2 до 16%, но большинство 

оценок составляют от 5 до 10% детей и подростков и 4% взрослых (Kessler et al., 2006; 

Skounti, Philalithis, & Galanakis, 2007). С раннего возраста диагностика СДВГ связана с 

широким спектром сопутствующих состояний, включая расстройства дезруптивного 

поведения (оппозиционное вызывающее расстройство и расстройство поведения), 

тревожные и / или расстройства настроения и злоупотребление психоактивными 

веществами / зависимость (Cantwell, 1996; McGough et al., 2005). В дополнение к 

психиатрической коморбидности, люди с СДВГ часто имеют коморбидные расстройства 

обучения и социально-эмоционального развития, включая дислексию, дефицит 

исполнительной функции и социальные проблемы (включая повышенные показатели 

расстройств аутистического спектра) (Biederman et al., 2004; Clark, Feehan, Tinline, & 

Vostanis, 1999; Loo et al., 2007). 

Этиология СДВГ 

Расстройство неоднородно по представлению и этиологии: генетические, 

нейроповеденческие, психосоциальные и экологические влияния были 

идентифицированы как влияющие на развитие и изменчивость СДВГ. Хотя факторы риска 

для окружающей среды, такие как низкий вес при рождении, курение матери во время 

беременности, воздействие свинца и социально-экономический статус, имеют важное 

значение, биологическая предрасположенность, возможно, является наиболее заметной 

(Nigg, 2003;  Zuddas, Ancilletta, Muglia, & Cianchetti, 2000). Исследования семьи, близнецов 

и усыновления показывают, что СДВГ и его составляющее поведение невнимательности, 

гиперактивности и импульсивности очень наследуемы, с оценками наследуемости 

порядка 76% (Faraone et al., 2005).. Гены, участвующие в синтезе нейротрансмиттеров 

мозга (например, дофамин, серотонин, норадреналин и каннабиноиды) (Faraone, 

Biederman, & Mick, 2006;  Lu et al., 2008) причастны к этому. Несколько областей мозга 

(например, префронтальная кора, миндалина, мозжечок, базальные ганглии) показывают 



функциональные и / или структурные различия у людей с СДВГ в сочетании с контролем 

без СДВГ (Bush, Valera, & Seidman, 2005). Некоторые области мозга, участвующие в СДВГ, 

также участвуют в самоконтроле или саморегуляции (Berger, Kofman, Livneh, & Henik, 

2007; Nigg & Casey, 2005). Все чаще СДВГ понимается как расстройство с различными 

генетическими, развивающими и экологическими основами, которое приводит к 

трудностям в способностях к саморегуляции. 

Следует отметить, что, хотя СДВГ является категорически определенной кондицией (т.е. 

либо диагноз присутствует, либо отсутствует), непрерывный характер поведенческих 

измерений невнимательности и гиперактивности-импульсивности хорошо известен 

(Smalley, 2008a; Swanson et al., 2001) . Возможно, было бы уместно думать о СДВГ как о 

крайности вдоль популяционного континуума вариабельности по этим поведенческим 

измерениям, во многом так же, как мы теперь признаем дислексию как крайность в 

континууме способности к чтению или диабет как крайность в континууме толерантности 

к глюкозе. Нейробиологические исследования за последние несколько десятилетий 

привели к улучшению понимания вероятных этиологических факторов, которые 

способствуют ответственности при СДВГ. Три взаимосвязанные широкие области — 

внимание / познание, аффект и стресс-реактивность показывают различия в СДВГ и, 

вероятно, играют роль в его этиологии. Эти области, вероятно, лежат в основе многих 

наблюдаемых трудностей саморегуляции при СДВГ и обсуждаются как механизмы, с 

помощью которых обучение осознанности может быть полезным в этом состоянии 

(рассмотрено ниже). 

Современные методы лечения СДВГ 

Были исследованы различные методы лечения СДВГ, в том числе: психотропные 

препараты (стимуляторы и нестимуляторы), психосоциальные методы лечения 

(поведенческая терапия, когнитивно-поведенческая терапия, семейная терапия, 

обучение социальным навыкам), индивидуальная психотерапия, коучинг и 

дополнительные и альтернативные подходы (БОС, диетические изменения, добавки и 

mind-body вмешательства) (Arnold, 2001) . Стандартное лечение СДВГ включает в себя 

лекарства, поведенческую терапию или и то, и другое (Jensen et al., 2007). Стимулирующие 

препараты считаются «лучшей практикой» в лечении СДВГ на протяжении всей жизни 

(Dodson, 2005). Хотя это явно полезно для многих людей с СДВГ, до 20-30% детей и 

подростков и, возможно, 50% взрослых считаются резистентными к терапии из-за 

недостаточного уменьшения симптомов или невыносимых побочных эффектов (Shekim, 

Asarnow, Hess, Zaucha, & Wheeler, 1990; Вендер, 1998). Многие родители или взрослые с 



СДВГ не любят использовать лекарства по разным причинам и хотят альтернативных 

форм лечения. 

Новые подходы к саморегулированию 

Новые нефармакологические стратегии лечения, которые нацелены на нейропознание и / 

или развивают самосознание и способность к саморегуляции, представляют все больший 

интерес к СДВГ. Хотя такие методы лечения все еще ограничены, они подтверждают 

полезность таких подходов. У детей и взрослых примеры таких исследований включают 

программу тренировки рабочей памяти (Klingberg et al., 2005) и программы тренировки 

внимания, в том числе с использованием нейрофидбэка (Beauregard & Levesque, 2006). У 

взрослых дополнительные подходы, которые создают большие возможности 

«самосознания», включают индивидуальную психотерапию (Ros-tain & Ramsay, 2006), 

когнитивно-поведенческую терапию (Safren et al., 2005), метакогнитивную тренировку (с 

использованием метафор для описания мозга СДВГ и моделей поведения) (Wasserstein & 

Lynn, 2001),  программу когнитивного восстановления (устранение дефицита навыков в 

планировании и организации) (Stevenson, Whit-mont, Bornholt, Livesey, & Stevenson, 2002) 

и коучинг (ADDA, 2002).. 

Медитация была предложена в качестве многообещающего дополнительного / 

альтернативного лечения СДВГ (Arnold, 2001), и несколько ранних исследований изучали 

ее эффективность в этой популяции. В двух неопубликованных пилотных исследованиях 

(n = 23-24) рассматривалось использование медитации у детей в возрасте 12 лет и младше 

(тип медитации не указан). Оба исследования подтвердили полезность медитации для 

улучшения поведения при СДВГ (Kratter, 1983; Моретти-Алтуна, 1987). В другом пилотном 

исследовании (n = 8) с участием взрослых с СДВГ изучались эффекты структурированной 

программы обучения навыкам, основанной на принципах диалектической поведенческой 

терапии (Hesslinger et al., 2002), которая включает в себя обучение навыкам полноты ума 

(без формального обучения медитации). Улучшения симптомов СДВГ и депрессии, а также 

тесты на внимание были обнаружены в группе лечения по сравнению с контролем списка 

ожидания; однако интерпретация результатов ограничена из-за небольшого размера 

выборки и высокого уровня отсева. Пока мало известно о том, как медитация или 

практики осознанности могут быть использованы в популяции СДВГ на протяжении всей 

жизни. Наша группа недавно подготовила обоснование тренинга на основе осознанности 

в группе взрослых с СДВГ (n = 25) и подростков (n = 8). 8-недельный тренинг под названием 

«Практики осознанности для СДВГ – mindfulness attention practice» (MAPs для СДВГ; см. 

описание в следующем разделе) был протестирован в открытом исследовании с 



предварительной и последующей оценкой симптомов СДВГ, симптомов настроения и 

тревоги, воспринимаемого стресса, полноты ума и мер нейропознания (внимание, 

торможение и рабочая память). Некоторые из шкал самоотчетов (СДВГ, тревога, 

депрессия, стресс и показатели осознанности) также были собраны через 3 месяца после 

обучения. Исследование и его первоначальные результаты подробно описаны в другом 

месте (Zylowska et al., 2008). В целом, исследование показало хороший уровень 

приверженности программе и высокую удовлетворенность среди участников. Сравнение 

до тренировки показало значительное (p < 0.01) снижение самооценки СДВГ, 

депрессивных симптомов, а также показателей конфликтного внимания и смещения 

внимания. Кроме того, (неопубликованные данные) значительные (стр . < 0. 01) 

улучшения были обнаружены в показателях воспринимаемого стресса и внимательности. 

При 3-месячном наблюдении сообщалось о дополнительных улучшениях симптомов СДВГ 

без изменений (например, без дополнительного улучшения или потери улучшения) в 

тревоге, депрессии, осознанности или стрессе. Исследование показало, что обучение на 

основе осознанности является возможным вмешательством в подмножество взрослых и 

подростков с СДВГ и может улучшить поведенческие и нейрокогнитивные нарушения. 

Осознанное осознание: обзор 

Термин майндфулнесс, осознанное внимание или осознанность использовался в разных 

контекстах и может обозначать разные вещи: качество осознания или аттенции, 

умственный режим или процесс, психологическую черту, конкретную медитативную 

технику, набор техник или результат самой практики (Bishop et al., 2004; Браун и Райан, 

2003; Hayes & Shenk, 2004; Шварц Бегли, 2002; Segal, Williams, & Teasdale, 2002).. Обсуждая 

применение осознанности к СДВГ, мы сосредотачиваемся на «осознанности» как мета-

осознании (Teasdale et al., 2000) качестве сознания, которое имеет регуляторную 

(наблюдающую и корректирующую) функцию для остальной части опыта и приводит к 

улучшению когнитивно-эмоциональной и поведенческой саморегуляции (Brown & Ryan, 

2003;  Brown, Ryan, & Creswell, 2007). Мы считаем, что умственное осознание может 

поощряться различными способами (инструменты медитации или немедитации), и в 

нашей программе мы используем психообразование и формальные (сидячая и ходячая 

медитация) и неформальные (осознанность в повседневной жизни) практики в качестве 

способов тренировки осознанного осознания. 

Существует много определений саморегуляции, либо как унитарного концепта, либо как 

его компонентов эмоциональной регуляции, когнитивной регуляции или поведенческой 

регуляции. Такие термины, как импульсный контроль, торможение, самоконтроль, 



самоуправление, самокоррекция или независимость, использовались для описания 

аспектов саморегуляции. Можно сказать, что саморегуляция является критерием 

человеческого существа, признаком способности человека выполнять выбор, 

самокорректироваться и переопределять предмощные реакции, которые могут исходить 

из генет-икс / биологии, внутриутробных влияний окружающей среды и / или раннего 

обучения. В то время как способности к саморегуляции являются результатом сочетания 

темперамента, когнитивных стилей обработки, воспитания детей и окружающей среды, 

люди могут научиться саморегуляции посредством активного (или активного) 

задействования высших корковых функций, участвующих в когнитивной и 

эмоциональной регуляции (Ochsner & Gross, 2005; Schwartz, Gullifor, Stier, & Thienemann, 

2005a).. В этом тексте осознанное осознание можно рассматривать как особое качество 

внимания и намерения (Bishop et al., 2004; Браун и Райан, 2003; Shapiro, 1982), что 

приводит к мониторингу и модуляции познания, эмоций и поведения, что приводит к 

повышению осведомленности и гибкости в реагировании. Процессы, связанные с этой 

регулирующей функцией, были разнообразно описаны, включая децентрирование, 

деавтоматизацию (Teasdale, Segal, & Williams, 2003), expo-sure (Baer, 2003), регулирование 

внимания к настоящему моменту и адоп-тид открытого и принимающего отношения 

(Bishop et al., 2004;  Хейс, Фоллетт, Линехан, 2004; Kabat-Zinn, 1990) и беспристрастная 

зрительская позиция (Schwartz & Beyette, 1997). 

Ниже мы расскажем, как тренировка осознанного осознания может повлиять на аспекты 

саморегуляции при СДВГ, а именно внимание / познание, эмоции и управление стрессом, 

и потенциально привести к функциональным / структурным изменениям мозга. Хотя мы 

признаем, что 1) эмоциональная регуляция включает в себя конфликт или 

исполнительное внимание или когнитивный контроль (Hariri, Bookheimer, & Mazziotta, 

2000; Ochsner & Gross, 2005); 2) аффективные состояния или стресс могут влиять на 

аттенцию (Davidson, Amso, Anderson, & Diamond, 2006);  и 3) реакция на стресс, вероятно, 

связана с когнитивно-эмоциональными способностями к регуляции (Urry et al., 2006), мы 

обсуждаем эти области отдельно, чтобы подчеркнуть аффект и стресс как до сих пор 

недооцененные измерения в СДВГ и цели для подходов, основанных на осознанности. 

Осознанное осознание как инструмент регуляции 

внимания / познания при СДВГ 

При СДВГ нарушения в четырех когнитивных процессах довольно последовательно 

показывают дефициты: обработка языка (например, беглость речи, чтение, 

правописание), рабочая память, торможение (способность ингибировать реакцию) и 



внимание (Barkley, 1997; Nigg, Blaskey, Stawicki, & Sachek, 2004; Сейдман, 2006; Verte, 

Geurts, Roeyers, Oosterlaan, & Sergeant, 2006). Известно, что некоторые из этих 

когнитивных процессов работают вместе в формировании исполнительной функции, 

определяемой как способность планировать заранее, ставить цели и выполнять такие 

цели. Исполнительная функция (концепция, тесно связанная с идеей когнитивного 

контроля) часто скомпрометирована при СДВГ, а также является ключевым компонентом 

в развитии саморегуляции; процесс, который начинает проявляться примерно в 3-летнем 

возрасте и продолжает развиваться в подростковом возрасте до ранней взрослой жизни 

(Davidson et al., 2006; Бриллиант, 2002). Обзоры визуализационных данных, изучающих 

различия мозга при СДВГ (Bush et al., 2005), показывают недостаточно активное 

префронтальное функционирование коры на задачах исполнительной функции наряду с 

различиями в структурах, связанных с вниманием (например, передняя поясная 

извилина). Индивидуалы с СДВГ часто демонстрируют дефицит по различным 

показателям процессов внимания, включая предупреждение, ориентацию и / или 

конфликтное внимание. Предупреждение относится к тому, как внимание готовится и 

поддерживается; Ориентация определяет, как размещается аттенция (отключается и 

повторно вовлекается), а внимание к конфликту определяется как процесс ингибирования 

автоматической реакции с целью удовлетворения менее автоматической реакции (Fan, 

McCandliss, Sommer, Raz, & Posner, 2002).. В то время как большинство исследований 

подтверждают дефицит конфликтного внимания при СДВГ (Loo et al., 2007;  Seidman, 

Biederman, Faraone, Weber, & Ouellette, 1997)  также обнаружены нейронные различия в 

оповещении и ориентации (Konrad, Neufang, Hanisch, Fink, & Herpertz-Dahlmann, 2006). 

Учитывая множественные нарушения внимания / когнитивные нарушения при СДВГ, 

обучение осознанности может рассматриваться как восстановительный 

(компенсаторный) или реабилитационный (реверсивный) подход в этом состоянии. 

Разнообразные процессы, связанные с формальной и неформальной практикой 

осознанности, вероятно, будут повторно вовлекать исполнительную функцию (внимание, 

рабочую память и торможение), что потенциально приведет к укреплению этих 

способностей и широким изменениям в способностях саморегуляции. Поскольку 

внимание лежит в основе практики осознанности (т.е. «обращать внимание на 

внимание»), все системы внимания (предупреждение, ориентация и конфликт) (Fan et al., 

2002), вероятно, будут вовлечены. В формальной практике (сидячей или при ходьбе) 

внимание постоянно участвует в следующих этапах: (1) привлечение внимания к «якорю 

внимания» (обычно сенсорному вводу, такому как дыхание); (2) отмечая, что происходит 

отвлечение, и отпуская (или не хватаясь) отвлечения; (3) перефокусировка или 



переориентация на «якорь внимания». Мониторинг внимания и конфликт внимания, а 

также ориентация внимания могут иметь особенно важное значение для осуществления 

этого процесса. Другие упражнения для медитации осознанности тренируют гибкость 

фокуса внимания, варьируя фокус от узкого к широкому и порождая так называемое 

открытое осознание или «восприимчивое внимание» (Jha, Krompinger, & Baime, 2007). 

Осознанное осознание в повседневной жизни (или неформальной практике), в которой 

человек проверяет свою осознанность / внимание в течение дня, может продолжать 

использовать те же сети внимания, что и в формальной практике, но, возможно, 

предлагать методы для обобщения из образовательной или клинической среды, где 

практика может быть введена. 

Новые эмпирические исследования демонстрируют, что внимание могут быть изменены 

путем обучения медитации в различных неклинических или клинических популяциях. 

Исследование, проведенное Джа (2007), показало, что интенсивные (1-месячный ретрит) 

тренировки с долгосрочными медитаторами улучшают предупреждающее внимание, но 

менее интенсивные (8-недельные неретритные настройки) тренировки с новичками 

влияют на фокусировку внимания. В то же время долгосрочные медитаторы, по-

видимому, обладали лучшими способностями к конфликтному вниманию, чем новички в 

начале исследования. Обзор различных исследований медитации подразумевает 

активацию структур переднепоясной коры (ACC) и префронтальной коры (Cahn & Polich, 

2006), которые участвуют в развитии конфликтного внимания и способностей к 

самоконтролю / саморегуляции и модуляции познания и эмоций у взрослых (Creswell, 

Way, Eisenberger, & Lieberman, 2007; Либерман и др., 2007).  Паньони и Чекич (Pagnoni and 

Cekic, 2007) продемонстрировали, что долгосрочные медитаторы по сравнению со 

здоровыми контрольными группами не показали типичного возрастного снижения 

производительности внимания и имели меньшее возрастное уменьшение объема серого 

вещества в нескольких областях мозга, особенно в путамене. Кроме того, улучшения в 

ответ на тест на моргание внимания или более эффективное распределение ресурсов 

внимания были отмечены после опытных медитаторов после интенсивного 3-месячного 

обучения (Slagter et al., 2007). 

В целом, на какие конкретные процессы внимания больше всего влияет тренировка 

умственного осознания, может зависеть от типа и продолжительности практики 

осознанности или ранее существовавших когнитивных сильных сторон или уязвимостей. 

Будущие исследования с людьми с СДВГ — крайность в спектре внимания / когнитивных 

функций — еще больше прольют свет на эти вопросы. 



Осознанность как инструмент эмоциональной 

регуляции при СДВГ 

Относительно новым направлением новых исследований СДВГ является интерес к 

регуляции аффекта и аспектам темперамента и черт характера при СДВГ (Lynn et al., 2005; 

Panzer & Viljoen, 2005; Plessen et al., 2006). Высокие показатели сопутствующего 

настроения, тревоги, злоупотребления психоактивными веществами и поведенческих 

расстройств при СДВГ отмечались в течение длительного времени (Cantwell, 1996; 

McGough et al., 2005), указывая на потенциальную уязвимость к влиянию на дисрегуляцию 

при СДВГ. Было также высказано предположение о том, что дефицит торможения и 

импульсного контроля связан с нарушенными связями в эмоциональной регуляции 

(Barkley, 1997; Nigg & Casey, 2005). Все большее число исследований изучает аффективную 

обработку при СДВГ и различия в распознавании и маркировке аффекта (Braaten & Rosen, 

2000;  Pelc, Kornreich, Foisy, & Dan, 2006; Rapport, Friedman, Tzelepis, & Van Voorhis, 2002; 

Yuill & Lyon, 2007). Недавние исследования нейровизуализации показывают, что области 

мозга, связанные с регуляцией аффекта (миндалина, вентральная префронтальная кора), 

могут отличаться по структуре и функции при СДВГ (Cardinal, Winstanley, Robbins, & 

Everitt, 2004; Plessen et al., 2006). Кроме того, стремление к новизне (NS) — черта 

темперамента, которая влияет на регуляцию и потенциально реактивность на стресс 

повышена при СДВГ (Lynn et al., 2005; Штадлер, 2007; Тырка, 2006). 

Различия в эмоциональной регуляции с СДВГ поддерживают гипотезу о том, что 

регуляция аффекта является ключевым континуумом, лежащим в основе ответственности 

СДВГ, и способствует дальнейшему обоснованию использования осознанности в качестве 

дополнительного лечения при СДВГ. Тренировка осознанности учит вовлечению в 

эмоциональные состояния таким образом, который не является ни избегающим, ни 

наводняющим, ни диссоциативным, а скорее «полным наблюдением ума и присутствием 

эмоции». Это обрамление приносит любопытство, открытость и принятие / готовность к 

эмоциональным переживаниям, а также степень дистанцирования или 

дезидентификации от эмо-ти, что может быть полезно в случаях эмоционального 

чрезмерного вовлечения (проблемы с депресом или гневом), а также эмоционального 

избегания (например, тревожность disor-ders) (Teasdale et al., 2003).. Внимание к дыханию, 

используемое как в формальных, так и в неформальных упражнениях, может вызвать 

расслабление и снижение физиологического возбуждения, основного аспекта 

эмоционального опыта. Переключение внимания на нейтральный фокус (например, 

дыхание, подошвы ног или внешний объект) может быть использовано для отключения от 



особенно интенсивных эмоциональных состояний. Было показано, что обучение 

осознанности предотвращает рецидив при хронической депрессии (Teasdale et al., 2001), 

улучшает импульсивное поведение у пациентов с пограничным дисор-дером личности 

(Bohus et al., 2004), снижает агрессивность у подростков с расстройством поведения (Singh 

et al., 2007) и улучшает результаты при злоупотреблении психоактивными веществами 

(Marlatt et al., 2004) и генерализованном тревожном расстройстве (Roemer & Orsillo,  2007). 

Было показано, что индукция состояния осознанности уменьшает негативный аффект в 

ответ на аверсивные картинки (Arch & Craske, 2006) и эмоционально провокационные 

события (Broderick, 2005).. Более высокие уровни диспозиционной осознанности 

коррелировали с буферизацией реакции миндалевидного тела на негативный аффект 

через префронтальную кору в задаче маркировки аффекта (Creswell et al., 2007). В ходе 

обучения осознанности процессы, которые, вероятно, будут задействованы — вовлечение 

конфликтного внимания, переоценка эмоциональных состояний (т. е. отстраненность от 

эмоций и наблюдение за ними), а также тренировка в невозмутимости и соответствующем 

сострадании к себе способствуют адаптивной эмоциональной регуляции (Leary, Tate, 

Adams, Allen, & Hancock, 2007b;  Mauss, Cook, Cheng, & Gross, 2007).. В целом, литература 

поддерживает обучение осознанности как инструмент для усиления эмоциональной 

регуляции с вероятной эффективностью при СДВГ. 

Осознанное осознание как инструмент регуляции 

стресса при СДВГ 

В дополнение к изменениям в когнитивно-эмоциональной регуляции, люди с СДВГ могут 

отличаться от людей без СДВГ в их реакции на стресс или стрессовой нагрузке. Существует 

большое количество исследований, предполагающих, что стресс, такой как родительский 

конфликт или пренатальные / перинатальные инсульты, может увеличить риск развития 

СДВГ или нарушений, связанных с СДВГ (Pressman et al., 2006;  Talge, Neale, & Glover, 

2007).. Высокие показатели семейных конфликтов, отношений или разногласий, 

неуспеваемости в учебе или работе, а также более низкого качества жизни, связанного со 

здоровьем, сообщаются в СДВГ (Adler, 2004; Эскобар и др., 2005; Pressman et al., 2006). 

Несколько исследований показывают аномальный ответ оси HPA при СДВГ (Blomqvist et 

al., 2007;  Канеко, Хосино, Хасимото, Окано и Кумасиро, 1993; King, Barkley, & Barrett, 1998; 

Sondeijker et al., 2007). Кроме того, повышенный уровень посттравматического 

стрессового расстройства также обнаруживается при СДВГ (Kessler et al., 2005;  Smalley et 

al., 2007) и поддерживает гипотезу о том, что СДВГ может быть связан с изменениями в 

реакции на стресс или стрессовой (аллостатической) нагрузке. Тренировка осознанности 



и другие подходы к разуму и телу могут влиять на СДВГ через индукцию реакции 

релаксации (Benson, 1997;  Кабат-Зинн, 1990). 

Осознанность и нейропластичность – последствия 

для СДВГ 

Растущее число исследований показывает, что активность мозга может быть вызвана 
повторным поведением или опытом (Draganski et al., 2004;  Schwartz, Stapp, & Beauregard, 
2005b), включая умственную тренировку, такую как медитация (Lazar et al., 2005; Pagnoni 
& Cekic, 2007). Этот эффект нейропластичности — длительные функциональные и/или 
структурные изменения в соответствующей нейронной зоне после повторного поведения 
— был продемонстрирован у животных (Nudo et al., 1996) и человека (Draganski et al., 2006; 
Магуайр и др., 2000; Mechelli et al., 2004), исследование, включая исследование 
когнитивной тренировки при СДВГ (Olesen, Westerberg, & Klingberg, 2004). При 
первоначально более напряженной практике префронтальные корковые области, 
вероятно, будут многократно задействованы и, таким образом, их функция может быть 
улучшена. Кроме того, по мере продолжения повторной практики может произойти 
автоматизация осознанной позиции и соответствующий переход от префронтальной 
коры к базальным ганглиям (Graybiel, 1998).. Эта автоматизация осознанного осознания 
может помочь легче привести осознание настоящего момента «в онлайн» (Schwartz et al., 
2005a). У людей с СДВГ (а также у людей, не страдающих СДВГ) это может привести к более 
автоматическим нарушениям периодов «мечтаний» или «интервалов» или «быть 
пойманными в мышлении» и улучшению способности «отступать» в периоды 
интенсивной эмоциональной реакции. 

Практики осознанности для СДВГ (MAP для СДВГ) 

Программа MAPs for ADHD была разработана в ходе технико-экономического обоснования 

в течение 2-летнего периода докторами Зиловской и Смолли. Программа была основана 

на снижении стресса на основе осознанности (MBSR) (Kabat-Zinn, 1990), когнитивной 

терапии на основе осознанности (MBCT) (Segal et al., 2002) и традиции медитации 

випассаны. Другие подходы, основанные на осознанности и принятии, а также 

психосоциальные подходы с СДВГ обеспечили большее дистальное влияние. Среди 

консультантов по исследованию было несколько экспертов по осознанности, включая г-

жу Диану Уинстон (буддийский учитель), доктора Джеф-Фрея Шварца (соавтор) и доктора 

Алана Уоллеса (буддийский ученый). Тренинг по осознанной осведомленности был 

адаптирован для решения уникальных проблем симптомов СДВГ и включает в себя 

психообразование о СДВГ (Smalley, In Press a). 

Обзор структуры программы 



Программа MAP представляет собой 8-недельный тренинг по осознанному осознанию, 

проводимый в групповом формате. Программа состоит из занятий один раз в неделю 

продолжительностью 2,5 ч и ежедневных занятий на дому. Практика на дому состоит из 

постепенного увеличения сидячей медитации (т.е. формальной практики) и ежедневных 

упражнений (т.е. неформальной практики). Медитация при ходьбе может быть заменена 

сидячей медитацией. Участники получают компакт-диск, содержащий управляемые 

медитации продолжительностью от примерно 5 минут (недели 1-2), до 10 минут (недели 

3-5) и 15 минут (недели 6-8). На каждой сессии участники получают еженедельную форму 

практики, в которой перечисляется их еженедельное «задание» практики, и их просят 

использовать форму в качестве визуального напоминания, разместив ее в часто 

посещаемой области. Программа MAPs для СДВГ отличается от других программ, 

основанных на осознанности, тем, что она включает в себя (1) психообразовательный 

компонент по клиническим симптомам, нейробиологии и этиологии СДВГ;  (2) периоды 

медитации сидя или ходьбы, которые короче, чем в других подобных программах 

(например, в программе MBSR рекомендуется 45 минут домашней практики); (3) 

дидактические наглядные пособия, объясняющие концепции осознанности; (4) стратегии 

когнитивно-поведенческой терапии или коучинга СДВГ, чтобы помочь с практикой 

осознанности; и (5) медитация любящей доброты (упражнение желания хорошего себе и 

другим) в конце каждого сеанса для решения проблем с низкой самооценкой, часто 

связанных с СДВГ. В то время как осознание тела практикуется на протяжении всей 

тренировки различными способами (ходьба, короткие движения и упражнения на 

растяжку, медитация тела-дыхания-звука и осознанность эмоций), более длительное (45 

мин) сканирование тела и позы йоги, обычно используемые в MBSR и MBCT, не включены. 

Эти последние модификации, а также пропуск полудневного ретрита, обычно 

включенного в MBSR или MBCT, были мотивированы нашим желанием сбалансировать 

интенсивность обучения и простоту доставки в различных клинических или 

исследовательских условиях. В целом, программа была разработана, чтобы обеспечить 

обучение на начальном уровне осознанности, сделать обучение дружественным к СДВГ и 

способствовать пожизненному взаимодействию с подходом. 

Обзор содержимого программы 

Программа начинается с сессии, посвященной введению, обзору СДВГ и осознанности, а 

также основным инструкциям по медитации сидя. Введение включает в себя упражнение 

«Знакомство с вами», в котором всех (включая тренеров) просят поделиться игривым 

аспектом себя с группой (например, «Расскажите нам о своем хобби»). Участников также 



просят подумать о своем намерении быть в классе. Первоначальные введения задают тон 

классу как игровому и рефлексивному процессу. Психообразование СДВГ предоставляется 

в первые два сеанса и переосмысливает аспекты нарушения или «дефицита» СДВГ, 

подчеркивая СДВГ как «нейробиологическое различие». Таким образом, СДВГ 

представляет собой одну крайность в спектре функционирования, которая может 

сопровождаться как неадаптивными, так и потенциально адаптивными аспектами (Jensen 

et al., 1997;  Смолли, 2008). Эта рамочная работа дестигматизирует СДВГ и способствует 

открытости и любопытству в наблюдении за собственными характеристиками СДВГ. 

Наглядные пособия, объясняющие некоторые из концептов, используются для усиления 

обучения и адаптации к различным стилям обработки информации, которые могут быть 

более распространенными при СДВГ. Обоснование использования осознанности при СДВГ 

представлено путем обсуждения общих трудностей саморегуляции, обнаруженных в этом 

состоянии. Новая нейробиология осознанности рассматривается, чтобы подчеркнуть 

потенциал умственной тренировки для изменения функции и структуры мозга с помощью 

долгосрочной практики. Мы считаем, что пересмотр научного обоснования усиливает 

мотивацию к участию в такого рода обучении. Упражнение с изюмом (Kabat-Zinn, 1990) и 

базовая 5-минутная сидячая медитация на осознанность дыхания используются для 

экспериментального введения практики осознанного осознания. Формальная медитация 

демистифицирована, и основные инструкции по сидячей медитации предоставляются 

либо с помощью подушки для медитации, либо стула. 5-минутная сидячая медитация 

(выполняется с компакт-диском) плюс «Телефонное дыхание» (осознанное дыхание 

каждый раз, когда звонит телефон) являются домашней практикой на 1-й неделе. 

Сессия II: Трудности в практике медитации, такие как отвлекаемость, отсутствие отдыха 

и скука, обсуждаются и подчеркиваются как общие для всех, но также с признанием того, 

что они могут быть особенно трудными для людей с СДВГ. Подход к возвращению к 

формулированию СДВГ как крайности в рамках нормального континуума 

функционирования препятствует ощущению обособленности, часто озвучиваемому 

людьми с СДВГ, и, по-видимому, способствует усилению сострадания к себе, признавая 

трудности, с которыми мы все сталкиваемся как часть «человеческого состояния» (Leary, 

Tate, Adams, Allen, & Hancock, 2007a). . В то время как трудности объясняются и 

подтверждаются, участникам предлагается работать с трудностями как можно больше и 

брать на себя ответственность за свои действия. Это похоже на отношение, используемое 

в коучинге СДВГ, где мягкая, но твердая поддержка используется, чтобы помочь с 

быстрым разочарованием, отсутствием настойчивости или непоследовательными 

усилиями, о которых часто сообщается при СДВГ. При работе с трудностями с отвлечением 



внимания подчеркивается, что «речь идет не о том, чтобы оставаться со своим дыханием, 

а о том, чтобы вернуться к своему дыханию», чтобы поощрять настойчивость даже в 

контексте частых отвлекающих факторов. Внимательное наблюдение включает в себя 

неадап-тивные привычки, часто связанные с СДВГ, такие как оппозиционность, 

раздражение, чрезмерная реакция, прокрастинация или избегание внимания, требующих 

задач. 

Сессия III. Осознанное внимание к  звукам вводится с помощью короткого музыкального 

произведения, во время которого участников просят наблюдать за своим опытом 

прослушивания, включая переключение внимания на различные инструменты, 

вызванные чувства, образы или мысленные ассоциации. За этим следует медитация, в 

которой участников просят обратить внимание на преобладающие переживания тела в 

настоящий момент (например, боль, чувство или отсутствие покоя), дыхание или звук. В 

то время как движение внимания от одного стимула к другому часто знакомо человеку с 

СДВГ, осознание «захвата» и изменения внимания с позиции «беспристрастного 

наблюдателя» часто является новым опытом. Участников просят практиковать 

осознанность в течение недели, используя подсказки вопросов «где сейчас моя 

интуиция?» или «Что я делаю прямо сейчас?» и возвращая себя к намеченной задаче. 

Визуальные напоминания, такие как точки наклеек или рамка со словом «дышать», 

рекомендуются в качестве напоминаний об окружающей среде для связи с осознанием 

настоящего момента (Safren, 2006) 

Сессия IV: Медитация на подсчет дыхания вводится как альтернативный способ 

тренировки концентрации. Осознание тела воспитывается благодаря мягким движениям 

тела, осознанности приятных/неприятных и нейтральных ощущений и способам 

осознанной работы с болью. Осознанное осознание повседневной деятельности 

подкрепляется упражнением, таким как осознанное надевание или снятие обуви или 

практика осознанности при размещении важных предметов, таких как ключи или 

кошелек. 

Сессия V: Осознанное осознание мыслей вводится путем использования изображения 

неба и облаков, чтобы противопоставить концепцию мета-осознания (представленную в 

виде голубого неба) с переживаниями настоящего момента (представленными облаками с 

различными метками, такими как «мысль», «чувство», «изображение», «звук» или 

«ощущение тела»). Поскольку многие люди с СДВГ чувствуют, что их ум постоянно 

находится «в движении», мы также предполагаем, что многочисленные мысли и чувства, 

которые они испытывают (вероятно, больше, чем «средний» человек), могут предоставить 



им большую способность практиковать осознанность. Чрезмерно негативные или 

критичные мысли исследуются с помощью упражнения в диаде и сообщения о 

самосудениях партнеру. В клинической практике человек с СДВГ часто сообщает о низкой 

самооценке и одобряет чрезмерно критические самооценки. Обсуждается разница между 

суждением или суждением (как в различении) и непредвзятым осознанием объясняется 

как шаг в процессе обучения, который приводит к различению, выбору и осознанным 

действиям. В рамках домашней практики участников просят подсчитывать моменты 

гиперкритичности или осуждения (по отношению к себе или другим) в течение одного 

обычного дня. 

Сессия VI: Осознанное осознание эмоций стимулируется через короткую дидактику о 

функции и принятии эмоций. Обсуждаются общие трудности в регуляции эмоциональных 

состояний при СДВГ и вводится мнемоника RAIN (Winston, 2003), чтобы помочь 

установить осознанное осознание во время эмоциональных реакций. Мнемоника 

расшифровывается как R (распознавать), A (принимать), I (исследовать) и N 

(неидентифицировать/не персонализировать). Сидячее посредничество с 

использованием образов недавно эмоционально вызывающего события используется в 

качестве упражнения при применении мнемоники к вызванным эмоциям. Более 

длительная медитация любящей доброты, начинающаяся с образа любимого человека, 

используется для практики культивации положительных эмоциональных состояний. 

Участников просят обращать внимание на положительные и отрицательные эмоции в 

течение всей недели. 

Сессия VII: Открытое осознание всех переживаний настоящего момента практикуется. 

Проводятся параллели с различными аспектами внимания (например, предупреждение, 

ориентирование, конфликтное внимание), и участников просят часто замечать качество 

своего внимания в течение дня (способствуя «мета-вниманию»). Поскольку трудности в 

социальных взаимодействиях и социальной осведомленности часто встречаются при 

СДВГ, включая не слушать, прерывать, говорить слишком много, выпаливать ответы или 

отвлекаться в разговоре, эта сессия также учит внимательному слушанию и внимательной 

речи. В одном упражнении один партнер является единственным оратором, в то время как 

другой является единственным слушателем, приносящим осознание своих 

автоматических реакций или импульсивных побуждений прервать. Участникам 

предлагается практиковать внимательное слушание с другом или супругом. 

Сессия VIII: Рассматриваются концепции и практики осознанного осознания и 

предоставляются ресурсы для непрерывной практики осознанного осознания. Участники 



комментируют то, что они узнали в процессе занятия во время упражнения «говорящий 

совет», в котором каждый имеет возможность прокомментировать свой опыт. Обучение 

осознанности оформлено как пожизненный процесс проверки своего внимания, 

возобновления намерения вернуться к настоящему моменту и применения диалектики 

принятия-изменения в каждом дне. Изменения окружающей среды, полученные из 

подходов к коучингу с СДВГ и КПТ, пересматриваются, чтобы помочь не забывать быть 

внимательным или практиковать любящую доброту, такую как визуальные напоминания, 

использование привычной деятельности в качестве напоминания о том, чтобы быть 

внимательным (например, связывание акта включения компьютера с внимательным), 

напоминания по электронной почте, чтобы быть внимательным, использование 

электронных органайзеров в качестве напоминаний,  иметь друга или супруга в качестве 

тренера по осознанности и посещать постоянную группу медитации или периодические 

семинары / ретриты. Мы поощряем практику, подчеркивая, «сколько времени требуется 

для развития нового навыка» в целом (например, требуется 50 часов, чтобы выучить 

гармонику или 1 200 часов, чтобы научиться играть на скрипке) (Stray-horn, 2002). 

Тематические исследования участников программы 

МАП для СДВГ 

Миссис Икс — писательница в возрасте сорока лет. У нее был диагностирован СДВГ в 

раннем детстве, она ненадолго лечилась стимулирующим препаратом риталином, но ее 

родители, уставшие от использования лекарств, прекратили прием стимулятора через 

несколько месяцев. С тех пор она справилась без лечения и смогла закончить колледж 

(хотя ей потребовалось два дополнительных года, чтобы сделать это). Она работала из 

дома и могла продолжить писательскую карьеру, но часто сомневалась в своих 

способностях как писателя и страдала от периодической депрессии и тревоги. Она 

жаловалась на трудности с концентрацией, испытывала проблемы с организацией своего 

дня, была забывчивой и часто не выполняла проекты. Она сообщила, что у нее было много 

интересных идей, но она не смогла организовать свои мысли настолько, чтобы создать 

сценарий. Она часто чувствовала себя перегруженной вниманием, требующим задач. 

Когда она не могла выполнить то, что она намеревалась сделать за день, она часто ругала 

себя за то, что она ленива или неумела. Она была повторно мотивирована на лечение 

после того, как ее 10-летнему сыну был поставлен диагноз СДВГ. У нее было 

диагностировано генерализованное тревожное расстройство, большая депрессия и, 

вероятно, невнимательный подтип СДВГ. Первоначальное лечение антидепрессантом 

помогло с депрессией и тревогой, но она продолжала жаловаться на дезорганизацию и 



невнимательность. Было опробовано несколько лекарств от СДВГ, но они либо усугубили 

беспокойство миссис Х, либо были неэффективными. Следовательно, миссис Х решила 

использовать немедикаментозные подходы, чтобы помочь с симптомами СДВГ, и она 

записалась в программу MAPs for ADHD. Во время обучения она с облегчением узнала, что 

он может начать с 5-минутной сидячей практики и привнести осознанное осознание в 

любой опыт, включая отвлекающие факторы или нетерпение. Она нашла упражнения на 

любящую доброту особенно полезными, и когда реактивная самокритика возникала во 

время ее трудностей, связанных с СДВГ, она могла дистанцироваться от критики. Она 

обнаружила, что, когда она не реагирует чрезмерно, она может решать проблемы и 

организовывать свою работу более эффективно. После обучения она также сообщила о 

лучшей способности концентрироваться и выполнять задачи. Она заявила: «Идея о том, 

что вы можете видеть, как вы отвлекаетесь, а затем вы можете вернуть себя, была, 

вероятно, самой важной вещью, точно так же, как и опыт практики этого в медитации — 

уйти, а затем вернуться. Поэтому, когда я осознаю, что отвлекаю себя от задачи, я могу 

увидеть ее лучше и вернуться к ней раньше». 

Г-н Y - 16-летний подросток с диагнозом Комбинированный тип СДВГ (то есть как 

невнимательные, так и гиперактивные симптомы) в возрасте 10 лет. Он принимал 

стимуляторы, такие как амфетамин или метилфенидат,  который, по его словам, был 

полезен для внимания в школе и выполнения домашних заданий. Тем не менее, даже 

принимая лекарства, он по-прежнему переживал периоды невнимательности и 

беспокойства, и часто ему приходилось вставать со своего места. Он также описал 

«волнение», когда забыл принять лекарство, потому что он, казалось, вообще не мог 

сосредоточиться и чувствовал себя особенно раздражительным и капризным как 

побочный эффект прекращения приема лекарств. Во время тренировок MAP он 

обнаружил, что ему нужно вставать даже во время 5-минутных медитаций, но научился 

использовать медитацию при ходьбе как способ продолжить официальную практику на 

требуемую продолжительность. Он посещал большинство МАП на сеансах СДВГ и 

сообщал, что, хотя его официальная практика дома была нерегулярной (5-10 минут два 

раза в неделю), он часто применял умственное осознание в течение дня. Он привел 

примеры того, как он помнил о движении своего тела во время футбольной тренировки и 

был более осведомлен о своих эмоциях и мыслях во время ссоры со своим другом. Он с 

большей готовностью замечал свои гиперкритические мысли и обнаружил, что, не ругая 

себя, он был более мотивирован, чтобы «попробовать снова». Он держал записку на своем 

компьютере, напоминающую ему «дышать», и использовал напоминание о мобильном 

телефоне в обеденное время, чтобы «есть более осознанно». В целом, он чувствовал себя 



более уполномоченным, чтобы иметь возможность «сделать что-то для моего СДВГ». Он 

обнаружил, что ему легче регулировать свое настроение и внимание, когда он забыл о 

своем лекарстве. Она заявила: «Всякий раз, когда я отвлекаюсь... Я могу вернуть себя в эту 

вещь... всякий раз, когда я чувствую, что мой ум блуждает, я могу понять, что он блуждает, 

и отпустить это чувство». 

Будущие направления 

СДВГ является сложной чертой, которая возникает в детстве, но продолжается на 

протяжении всей жизни у большинства людей. Он очень наследуется, но вероятные 

взаимодействия генов и влияний окружающей среды, которые формируют его развитие, 

только сейчас начинают пониматься. СДВГ можно рассматривать как крайность в течение 

континуума изменчивости аффекта и когнитивных процессов в популяции, которые сами 

по себе или в сочетании приводят к нарушениям саморегуляции, связанным с СДВГ. Мы 

считаем, что обучение осознанности (например, наши MAP для СДВГ) может укрепить 

способность к саморегуляции и потенциально изменить нейробиологические нарушения 

людей, страдающих СДВГ, а также тех, кто «подвержен риску» для него (на основе 

семейной нагрузки СДВГ или в будущем обнаруживаемых генов риска). В целом, обучение 

осознанности может быть ценным подходом в комплексном лечении СДВГ на протяжении 

всей жизни, балансируя медикаментозное лечение биологической уязвимости с 

инструментами для повышения индивидуальной способности к саморегуляции. 
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