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ОБЗОР

Поведенческая терапия возникла на психотерапевтической сцене относительно недавно. Как систематический подход к диагностической оценке и лечению психологических расстройств она сформировалась лишь к концу 50-х годов. На ранних стадиях своего развития поведенческая терапия рассматривалась как приложение современной теории научения к решению клинических проблем. Под словосочетанием “современная теория научения” имелись в виду принципы и методы классического и оперантного обусловливания. Поведенческая терапия воспринималась как логическое распространение бихевиоризма на сложные формы человеческой деятельности.

В течение двух с небольшим десятилетий, прошедших со времени зарождения поведенческой терапии, в ней произошли значительные перемены, касающиеся как ее характера, так и диапазона применения. Эти быстрые изменения и рост - поразительное характерное свойство поведенческой терапии, чутко откликающейся как на достижения экспериментальной психологии, так и на инновации в клинической практике. Она превратилась в комплексную, весьма изощренную и детализированную область знаний и практики и уже не может считаться просто клиническим приложением теории классического и оперантного обусловливания. 

Сегодня поведенческую терапию характеризует многообразие взглядов и подходов. Она включает в себя широкий спектр гетерогенных методов, имеющих различные теоретические обоснования. В ее рамках ведутся открытые дискуссии по поводу концептуальных основ, методологических требований и критериев эффективности (Kazdin & Wilson, 1978). По мере расширения “территории” поведенческой терапии увеличивались также области ее пересечения с другими психотерапевтическими подходами. Тем не менее, ее базисные концепции остаются достаточно четкими, что позволяет четко определять как общность с другими терапевтическими системами, так и отличие от них.

Базисные концепции

К современной поведенческой терапии относятся следующие подходы: (а) прикладной анализ поведения, (б) необихевиоральная медиаторная модель “стимул-реакция”, (в) теория социального научения, (г) когнитивная модификация поведения. По сути, эти четыре подхода различаются ничем иным, как степенью использования когнитивных концепций и методов. На одном крае континуума - прикладной анализ поведения, фокусирующийся исключительно на наблюдаемом поведении и игнорирующий какие бы то ни было опосредующие когнитивные процессы. На другом - теория социального научения и когнитивная модификация поведения, в существенной степени опирающиеся на когнитивные теории.

Прикладной анализ поведения

Этот подход является непосредственным продолжением радикального бихевиоризма Скиннера (Skinner, 1953). В его основе лежат представления об оперантном обусловливании, согласно которым поведение есть функция своих последствий. Соответственно, терапевтические методы направлены на изменение связей между наблюдаемым поведением и его последствиями. Прикладной анализ поведения использует методы, основанные на подкреплении, наказании, угасании (extinction), контроле стимулов и других механизмах, которые были выявлены в ходе лабораторных исследований. Когнитивные процессы считаются внутренними событиями (private events) и отнюдь не адекватным объектом для научного анализа. Еще одной отличительной чертой прикладного анализа поведения является методология оценки эффективности терапии. Ее фокус - интенсивное исследование индивида.

Необихевиоральная медиаторная модель “стимул-реакция”(S-R)

Этот подход характеризует применение принципов классического обусловливания и обусловленного избегания (avoidance conditioning). Он ведет свое происхождение от теорий научения Ивана Павлова, Кларка Халла и Нила Миллера и. др. В отличие от оперантного подхода, модель “стимул-реакция” является медиаторной - в ней представлены промежуточные переменные и гипотетические конструкты. Примером роли промежуточных факторов в этом подходе может служить тревога - переменная, имеющая огромное значение в этом подходе. Обе наиболее тесно связанные с данной моделью терапевтические техники, - систематической десенсибилизации и “наводнения”, - направлены на угасание глубинной тревоги, которая, как считается, служит топливом для поддержания фобических расстройств. Интегральная часть этого подхода - работа с внутренними событиями, особенно с образами, которая осуществляется, в частности, посредством систематической десенсибилизации и техник скрытого (covert) обусловливания, таких, как скрытая сенсибилизация. Все эти методы исходят из одной предпосылки, что не только действия, но и внутренние процессы подчиняются законам научения. 

Теория социального научения

Этот терапевтический подход опирается на теорию, согласно которой поведение управляется тремя отдельными, но взаимодействующими регулирующими системами ( Bandura, 1977). Это а) внешние стимулирующие события, б) внешнее подкрепление и, самое главное, в) промежуточные когнитивные процессы.

Согласно данному подходу, влияние средовых событий на поведение в большой степени зависит от когнитивных процессов, определяющих, каким именно средовым факторам уделяется внимание и как интерпретируются индивидом. Теория социального научения основана на модели обоюдного детерминизма (reciprocal determinism) каузальных процессов человеческого поведения. Согласно данной модели, психологическое функционирование включает в себя взаимодействие между тремя перекрывающимися наборами влияющих факторов - поведением, когнитивными процессами и средовыми влияниями. Bandura (1977) формулирует это следующим образом:

“Личностные и средовые факторы действуют отнюдь не как независимые детерминанты; напротив, они взаимно детерминируют друг друга. Индивиды также не могут рассматриваться независимо от их собственного поведения. Именно посредством своих действий люди преимущественно создают средовые условия, в свою очередь, влияющие на их поведение. Порождаемый поведением опыт также отчасти определяет, что индивид думает, ожидает и может делать, и это, в свою очередь, влияет на его последующее поведение.

В теории социального научения агентом изменений является личность, в ней акцентируется человеческая способность к целенаправленному изменению поведения.

Когнитивная модификация поведения

Этот четвертый подход охватывает ряд разнообразных методов, некоторые из которых были разработаны вне основного русла поведенческой терапии. Наиболее характерные для когнитивной модификации поведения техники получили название когнитивной реконструкции. Одна из форм когнитивной реконструкции - рационально-эмотивная терапия Эллиса (Ellis (1962)), RET, описываемая в 6-й главе этой книги. Базисное предположение данного подхода заключается в том, что психологическое расстройство вызывается не самим опытом, или переживанием, а тем, как личность интерпретирует этот опыт. Терапия состоит в убеждении и аргументировании, направленных на изменение иррациональных идей. Кроме того, для модификации ошибочных представлений и интерпретаций важных жизненных событий используются конкретные поведенческие задачи.

Общие характеристики

Хотя четыре вышеописанных подхода к поведенческой терапии на практике нередко обнаруживают концептуальные различия, это не мешает поведенческим терапевтам придерживаться единого мнения по поводу определенного набора базисных предпосылок. Две главные из них – во-первых, представление о человеческом поведении как о результате научения, в корне отличное от традиционных интрапсихических, психодинамических или квазимедицинских представлений о психической патологии и, во-вторых, приверженность научному методу.

Предпочтение психологической, в отличие от квазимедицинской, модели отклоняющегося поведения означает следующее:

1. Многие типы отклоняющегося поведения, прежде сами по себе считавшиеся болезнями, теперь концептуализируются как непатологические “жизненные проблемы” (к таким типам поведения относятся, например, тревожные реакции, сексуальные девиации и поведенческие расстройства).

2. Отклоняющееся поведение по большей части считается приобретенным и поддерживаемым теми же механизмами, что нормальное поведение. На него можно воздействовать посредством поведенческих методов.

3. Поведенческая оценка основывается на текущих детерминантах поведения, а не на анализе возможных исторических предпосылок. Характерное качество поведенческой оценки, так же, как и терапии, - ситуативная специфичность. Предполагается, что личность наилучшим образом можно понять и описать, исходя из ее действий в конкретной ситуации.

4. Терапия требует предварительного расчленения проблемы на компоненты, или составные части; терапевтические методы затем систематическим образом применяются к определенным компонентам.

5. Терапевтическая стратегия формулируется индивидуально, применительно к различным проблемам у различных людей. 

6. Для того, чтобы вызвать изменение поведения, необязательно понимать происхождение психологической проблемы. Соответственно, успешное решение поведенческой проблемы не подразумевает знание ее этиологии.

7. Поведенческая терапия тесно связана с научным подходом. Это означает явную, доступную проверке концептуальную основу; терапию, вытекающую из содержания и метода экспериментальной психологии или, по крайней мере, с ними согласующуюся; терапевтические техники, описываемые достаточно точно, чтобы быть объективно измеряемыми и воспроизводимыми; экспериментальную оценку терапевтических методов и концепций; наконец, акцент на инновационных исследовательских стратегиях, делающих возможным тщательную оценку применения конкретных техник к определенным проблемам вместо глобальной оценки нечетко определенных методов применительно к гетерогенным проблемам.

Другие системы

Поведенческая терапия имеет много общего с другими психотерапевтическими подходами, особенно с краткосрочными и более директивными. По мере развития поведенческой терапии эти области пересечения возрастают. К настоящему моменту некоторые ее терапевтические концепции и методы даже заимствованы из других психотерапевтических систем. Например, в поведенческой супружеской терапии делается акцент на коммуникативных навыках (Jacobson & Margolin, 1979). Использование коммуникативного анализа межличностного поведения при терапии супружеских конфликтов основано не на принципах оперантного обусловливания, а на клинической традиции клиент-центрированной терапии (Knudson, Gurman & Kniskern, 1979). 

Некоторые идеи рационально-эмотивной терапии Альберта Эллиса внесли вклад в формирование методов когнитивной реконструкции, принадлежащих когнитивно-поведенческой терапии (Kendall & Hollon, 1979). В то время как эти и некоторые другие привлеченные извне идеи обнаружили свою полезность для концептуализации терапевтических механизмов, факты свидетельствуют о том, что поведенческие методы остаются наиболее эффективным путем к психологическим изменениям, - к широким изменениям, включающим как субъективные, эмоциональные, так и актуальные поведенческие компоненты (Bandura, 1982). 

С точки зрения клинической практики, поведенческая терапия сходна с мультимодальной терапией. Большинство техник из тех, которые Арнольд Лазарус (Arnold Lazarus, 1981) назвал наиболее распространенными в мультимодальной терапии, принадлежат также стандартному арсеналу терапевтических стратегий поведенческой терапии. В этом нет ничего удивительного: Лазарус (1971) был одним из пионеров клинической поведенческой терапии. Он способствовал расширению ее концептуальной основы и внес в нее новаторские клинические методы. Что же касается мультимодальных техник, не применяемых в поведенческой терапии (например, таких, как проекция во времени (time projection) или метод пустого стула), то их вклад в терапевтическую эффективность неясен, поскольку контролируемые исследования или хотя бы оценка клинического применения этих техник отсутствуют.

В формулировании и терапии различных проблем терапевты могут исходить из ясно определенных принципов или же действовать исходя из личного опыта и интуиции. Поведенческая терапия представляет собой попытку выйти за пределы идиосинкратических практик, утвердив клиническую работу на более прочных научных основаниях. Разумеется, это не значит, что клиническая практика поведенческих терапевтов всегда основана исключительно на фундаменте твердых эмпирических фактов. Так же, как и терапевты других направлений, поведенческие терапевты создали собственный багаж профессиональных знаний, значительная часть которых не имеет никакого отношения к экспериментальным исследованиям. Встречаясь с трудными или необычными проблемами, для которых отсутствуют достаточная информация и научно обоснованные ориентиры, поведенческие терапевты нередко прибегают к испытанному методу проб и ошибок. Таково текущее состояние искусства и науки поведенческой терапии. Тем не менее, поведенческая терапия сохраняет отчетливую связь со специфицируемыми и доступными проверке концептуальными основаниями. 

Поведенческая терапия фундаментально отличается от некоторых психодинамических подходов. Основанная на модели научения, или образовательной модели человеческого развития, поведенческая терапия отвергает квазимедицинскую модель психоаналитической терапии, согласно которой отклоняющееся поведение является симптомом глубинных бессознательных конфликтов. С точки зрения психоаналитической теории трудно объяснить хорошо документированные успехи поведенческой терапии, условия которой диаметрально противоречат базисным требованиям, являющимся, согласно психоанализу, необходимыми предпосылками изменения. Некоторые психодинамические терапевты предсказывали, что поведенческая терапия будет приводить лишь к замене симптомов, поскольку она игнорирует “истинную” причину проблем. Однако факты ясно показывают, что при успешной поведенческой терапии этого не происходит (Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple, 1975).

С другой стороны, семейные и системные терапевты утверждают, что индивидуальные проблемы наилучшим образом могут быть поняты и разрешены путем изменения всей межличностной семейной системы. В поведенческой терапии придается большое значение роли других членов семьи в терапии и особенно в сохранении терапевтического эффекта. Однако поведенческие терапевты не разделяют идею, что всякая проблема требует широкомасштабного вмешательства в семейную систему. Результаты хорошо контролируемых исследований, посвященных исходу терапии, ясно показывают, что это не всегда необходимо (Mathews, Gelder & Johnston, 1981). Например, индивидуальная поведенческая терапия агорафобии не только приводит к стабильному снижению фобических страхов и избегающего поведения, но также нередко ее результатом является повышение удовлетворенности супружескими отношениями и другими аспектами межличностного функционирования (Marks, 1981). Подобные данные служат аргументом некоторых заявлений со стороны теоретиков системной семейной терапии. 

Большинство форм психотерапии адресованы определенной более или менее ограниченной группе пациентов. Например, традиционная психоаналитическая терапия обращена в основном к белым, хорошо образованным, социально и экономически благополучным невротическим пациентам. Поведенческая терапия в большей мере применима ко всему спектру психологических расстройств, чем традиционная психотерапия (Kazdin & Wilson, 1978). Например, в исследовании Слоана (Sloane, et al., 1975) было обнаружено, что поведенческая терапия оказалась более эффективной, чем традиционная психотерапия, особенно в применении к относительно сложным проблемам у более нарушенных пациентов. Поведенческая терапия успешно применяется в определенных областях образования, реабилитации и даже медицины (Franks, Wilson, Kendall & Brownell, 1982; Kazdin, 1978b). Наконец, имеются данные в пользу того, что поведенческая терапия является предпочтительной формой терапии для определенных проблем, таких, как фобические и обсессивные расстройства, сексуальные дисфункции и ряд детских расстройств. Однако какая-либо определенная общая оценка эффективности поведенческой терапии в сравнении с другими видами психотерапии пока отсутствует. С другой стороны, не существует также и сравнительных исследований исходов терапии, которые бы указывали на меньшую эффективность поведенческой терапии по сравнению с любой другой альтернативной формой психотерапии (Kazdin & Wilson, 1978). Имеются свидетельства, позволяющие, пусть пока предположительно, говорить о большей эффективности поведенческой терапии по сравнению с психоаналитической и другими вербальными видами психотерапии (см. Andrews & Harvey, 1981; Kazdin & Wilson, 1978; Shapiro & Shapiro). 

ИСТОРИЯ

Предшественники

В истории развития поведенческой терапии есть два исторических события, перед которыми все остальные отступают на задний план. Первое - возникновение бихевиоризма в начале 19 века. Ключевой фигурой этого процесса в Соединенных Штатах был Джон Уотсон, критиковавший субъективность и ментализм психологии того времени и выдвинувший бихевиоризм в качестве основы объективного изучения поведения. Сформулированные Уотсоном принципы, - утверждение доминирующего значения средовых событий, отказ от рассмотрения скрытых индивидуальных факторов; наконец, тезис, что всякое поведение может рассматриваться как наученное, - составили основу бихевиоризма.

Однако затем экстремистская позиция Уотсона получила широкое отвержение, результатом чего явилась разработка новых версий бихевиоризма. Основную роль в этом развитии сыграл Б. Ф. Скиннер, чей радикальный 


 бихевиоризм 

 оказал значительное влияние не только на поведенческую терапию (в особенности на 

 прикладной 

 анализ поведения), но также на психологию в целом. Подобно Уотсону, Скиннер настаивал на том, что явное поведение - единственный допустимый объект научного исследования, и отвергал менталистские концепции.

Вторая из двух главных исторических предпосылок поведенческой терапии - экспериментальные исследования психологии научения. В России на рубеже столетия Иван Павлов - нобелевский лауреат по физиологии, разработал основы классической теории выработки условного рефлекса. Примерно в тот же период новаторские исследования Е. Л. Торндайка в Соединенных Штатах, посвященные научению у животных, продемонстрировали влияние на поведение его последствий (вознаграждения и наказания). Дальнейшая разработка концепции инструментального научения осуществлялась с конца 30-х годов Скиннером в его исследованиях оперантного обусловливания. 

Изучение процесса выработки условного рефлекса и принципов научения, производившееся в основном путем экспериментов на животных, стало ведущей тенденцией экспериментальной психологии в Соединенных Штатах после II Мировой Войны. Работавшие в этой области исследователи, в соответствии с традицией, заложенной Павловым и Скиннером, опирались исключительно на научный анализ поведения с использованием в качестве прототипических испытуемых лабораторной крысы и голубя. Что касается ранних приложений принципов обусловливания к клинической практике, то здесь особо выделяются два исследования. В 1924 г. Мэри Джонс описала применение различных поведенческих процедур для преодоления страхов у детей. Позднее, в 1938 г, Моуреры (O.H. Mowrer & E. Mowrer, 1938) использовали принципы формирования условного рефлекса для лечения энуреза. Метод, явившийся результатом их работы, ныне представляет собой широко используемый, эффективный способ лечения (Ross, 1981). Эти изолированные и спорадические усилия тогда имели лишь незначительный эффект на область психотерапии, отчасти потому, что принципы формирования условного рефлекса, демонстрируемые на животных, считались слишком примитивными и нерелевантными для терапии сложных человеческих проблем. Лечение методами обусловливания отвергалось как поверхностное, механистическое, наивное. Академических психологов, занимающихся экспериментальными исследованиями и клинических психологов разделяла пропасть. Первые были обучены научным методам, с особым акцентом на контролируемых экспериментах и количественном измерении. Сферой деятельности вторых являлась “еле уловимая” сторона психологии, в которой полагались на неконтролируемое исследование случаев, спекулятивные концептуализации, психодинамические гипотезы по поводу бессознательной мотивации. Правда, предпринимались некоторые усилия по интеграции принципов обусловливания и психодинамических теорий аномального поведения, но итоговые эклектические формулировки имели малый эффект, лишь затушевывая существующие различия. Так, например, Доллар и Миллер (Dollard & Miller, 1930) “перевели” принципы психодинамической терапии на язык теории научения Халла, но это не привело к клиническим инновациям, поскольку они лишь повторно интерпретировали психотерапию как таковую, не выдвинув каких-либо новых концепций и методов. Возникновение поведенческой терапии явилось вызовом существующему статус-кво и презентацией систематической, явным образом сформулированной клинической альтернативы, в которой осуществлялась попытка наведения мостов между лабораторией и клиникой.

Начальные шаги

Истоки поведенческой терапии могут быть найдены в отдельных, но связанных между собой достижениях в 1950-е г., происходивших в трех странах.

Первый из них имел место в Южной Африке, где Джозеф Вольпе (Joseph Wolpe, 1958) опубликовал процедурные детали и результаты приложения им принципов научения к терапии невротических расстройств у взрослых. Вольпе разработал несколько терапевтических техник, основанных на павловских принципах формирования условного рефлекса, теории “стимул-реакция” (S-R) теории научения Халла и его собственных экспериментальных исследованиях на лабораторных животных, посвященных снижению страха. В качестве каузального агента всех невротических реакций рассматривалась тревога, определяемая как устойчивый ответ автономной нервной системы, приобретенный в результате процесса классического обусловливания. Вольпе разработал специфические техники, направленные на угасание этих условно-рефлекторных автономных реакций, в том числе технику систематической десенсибилизации, ныне один из наиболее широко используемых методов поведенческой терапии. Одним из особо дискуссионных заявлений, содержавшихся в книге Вольпе, было утверждение, что у 90 процентов его пациентов произошло либо “излечение”, либо “выраженное улучшение”. Более того, этот беспрецедентно гарантированный успех якобы достигался не за годы терапии, как считалось необходимым в психоанализе, а в течение нескольких месяцев или даже недель. Вольпе оказал влияние на А. Лазаруса и С. Рэхмэна, которые сыграли ведущие роли в развитии поведенческой терапии. Эндрю Сэлтер (A. Salter, 1949) из Нью-Йорка выдвинул предложения, основанные по сути на тех же идеях, что и новаторские разработки Вольпе, сделавшие возможным использование в терапии различных техник обусловливания. 

Другой этапной вехой развития поведенческой терапии как подхода, альтернативного традиционной психоаналитической модели, стали исследования и публикации Ганса Айзенка, а также его учеников в Институте Психиатрии Лондонского Университета. В основополагающей статье, появившейся в 1959 г., Айзенк определил поведенческую терапию как применение современной теории научения к лечению поведенческих и эмоциональных расстройств. Айзенк отвел ведущую роль принципам и процедурам Павлова и Халла, а также вкладу теоретиков научения, таких, как Моурер (Mowrer, 1947) и Миллер (Miller, 1948). Согласно формулировкам Айзенка, поведенческая терапия является прикладной наукой, определяющие черты которой - подверженность проверке и опровержению. Подверженность проверке означает, что теория может быть конкретизирована настолько точно, чтобы можно было провести ее экспериментальное исследование. Подверженность теории к опровержению – это возможность установить экспериментальные условия, при которых она “не работает”. В 1963 г. Айзенк и Рэхмэн основали первый журнал, посвященный исключительно поведенческой терапии: “Поведенческие исследования и терапия” (“Behavior Research and Therapy”). Благодаря продолжающимся исследованиям и публикациям Айзенка, Рэхмэна и их коллег Институт психиатрии Лондона остается одним из ведущих мировых центров поведенческой терапии.

Фундаментальным движущим фактором становления поведенческой терапии явилось развитие в Соединенных Штатах концепции оперантного обусловливания и приложения ее принципов к клиническим проблемам. Это развитие было стимулировано выходом в 1963 г. книги Скиннера “Наука и человеческое поведение”, в которой он подверг критике психодинамические концепции и переформулировал психотерапию в бихевиоральных терминах. Наиболее важное из ранних клинических приложений оперантного обусловливания относилось к лечению детей; эта работа проводилась в Вашингтонском университете под руководством Сиднея Бижу. В полной мере широкое применение оперантного обусловливания ко всему спектру психиатрических расстройств нашло отражение в книге Леонарда Улмана и Леонарда Краснера “Изучение случаев в поведенческой модификации”, вышедшей в 1963 г. и имевшей большой резонанс. Эта книга дала контрастные описания медицинской и психологической моделей лечения и продемонстрировала применение принципов научения, в особенности оперантного обусловливания, к терапевтическому воздействию к ситуациях различных клинических проблем. В 1968 г. началось издание “Журнала прикладного анализа поведения” (“Journal of Applied Behavior Analysis”), ставшего главной трибуной для сообщения об исследованиях, посвященных применению процедур оперантного обусловливания к социально значимым проблемам.

Ближе к концу 1960-х г. начали расширяться теоретическая и исследовательская основы поведенческой терапии. Это произошло благодаря более широкому взаимодействию с научной психологией, выходящему за пределы принципов классического и оперантного обусловливания. В поисках различных путей концептуализации своей практики и источников инновационных стратегий поведенческие терапевты начали обращаться к достижениям в сферах социальной психологии, возрастной психологии и психологии личности. Здесь особого внимания заслуживает теория социального научения Бандуры (Bandura, 1969) с ее акцентом на замещающем научении (моделировании), символических процессах и механизмах саморегуляции. В 1970-е, как уже упоминалось в предыдущем разделе, в поведенческой терапии все больше внимания стало уделяться когнитивным процессам и методам. Более подробную историю поведенческой терапии можно найти в работе Каздина (Kazdin, 1978a)

Текущий статус

Всего лишь за два десятилетия поведенческая терапия утвердилась в качестве одной из главных школ психотерапии. Это привело к трансформации учебных программ по клинической психологии в Соединенных Штатах. Существует несколько программ, дающих степень доктора философии, в которых преобладает поведенческая ориентация (а именно, программы в Пенсильванском университете, в университете Рутжерса, в Нью-Йоркском университете в Стоун Бруке). Все меньше остается программ по клинической психологии, не включающих элементов поведенческого тренинга. Учебные программы по консультированию, а также программы различных психологических школ, дающих степень доктора философии также испытали влияние поведенческой терапии. В недавнем обзоре, основанном на опросе случайной выборки клинических психологов и психологов-консультантов, Смит (Smith, 1982) пришел к выводу, что “В современном развитии профессиональной психотерапии отсутствует какая-либо одна доминирующая тема. Однако наши данные показывают, что сегодня одна из самых влиятельных, если не самая влиятельная, теоретическая ориентация, - когнитивно-бихевиоральная”. В области психиатрии влияние поведенческой терапии гораздо слабее (Brady & Wienckowski, 1978). Тем не менее, Американская психиатрическая ассоциация опубликовала отчет, в котором делается вывод, что “поведенческие принципы... достигли стадии развития, когда они, несомненно, многое могут дать компетентному клиницисту для работы в сферах клинической и социальной психиатрии” (Birk, Stolz, Brady, Brady, Lazarus, Lynch, Rosenthal, Skelton, Stevens & Thomas, 1973).

Главная организация в Северной Америке, посвященная поведенческой терапии, - Ассоциация по развитию поведенческой терапии (Association for Advancement of Behavior Therapy, AABT). Это профессиональная, междисциплинарная организация с более чем 3000 членов. Членство в ней открыто для профессионалов и студентов в таких областях, как психология, психиатрия, социальная работа, медицина, сестринское дело, стоматология, реабилитология и образование. Однако большинство ее членов - клинические психологи с докторской степенью. AABT не сертифицирует и не лицензирует поведенческих терапевтов. Она издает два журнала, “Поведенческая терапия” и “Поведенческая оценка” (“Behavior Therapy”, “Behavior Assessment”), ежемесячный бюллетень под названием “Поведенческий терапевт” (“Behavior Therapist”) и ежегодно устраивает съезды. Поведенческая терапия хорошо представлена в Европе, особенно в Великобритании, Нидерландах, Западной Германии и Скандинавии. Объединяющая организация - Европейская Ассоциация Поведенческой Терапии (“European Association of Behavior Therapy”). Одна лишь Британская Ассоциация Поведенческой Терапии включает более 1100 членов. Она издает междисциплинарный международный журнал для специалистов помогающих профессий “Поведенческая психотерапия” (“Behavioral Psychotherapy’). 

Поведенческая терапия как практическая дисциплина развивается также в Латинской Америке, с активными организациями в Боливии, Чили, Колумбии, Мексике, Перу и Венесуэле. Федеративная ассоциация для Центральной и Южной Америки - Латиноамериканская Ассоциация по Анализу и Мофификации Поведения (Latin American Association for the Analysis and Modification of Behavior, ALOMOC). Информативный аналитический обзор, посвященный организациям по поведенческой терапии во всем мире, можно найти в работе Броунелла (Brownell, 1981).

Объем литературы по поведенческой терапии возрос драматически. В настоящее время имеются по крайней мере девять журналов, посвященных исключительно поведенческой терапии: “Достижения в поведенческих исследованиях и терапии” (Advances in Behavior Research and Therapy), “Поведенческая терапия”, “Поведенческая оценка”, “Модификация поведения” (Behavior Modification), “Журнал поведенческой терапии и экспериментальной психиатрии” (Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry), “Журнал поведенческой оценки” (Journal of Bеhavioral Assessment) и “Журнал прикладного поведенческого анализа”. 10-й журнал, “Когнитивная терапия и когнитивные исследования” (Cognitive Therapy and Research), посвящен когнитивному аспекту когнитивной модификации поведения. Также значительная часть содержания изданий “Биологическая обратная связь и саморегуляция” и “Журнал поведенческой медицины” (Biofeedback and Self-Regulation, Journal of Behavioral Medicine) связана с исследованиями и практикой в сфере традиционной поведенческой терапии. Наконец, поведенческие терапевты являются активными авторами и членами редколлегий других журналов, таких, как “Журнал консультирования и клинической психологии” (Journal of Consulting and Clinical Psychology), наиболее широко распространяемый клинический журнал в Соединенных Штатах. В 1973 г. Фрэнкс и Уилсон (C. M. Franks & G. T. Wilson) выпустили первый том издания “Ежегодный обзор поведенческой терапии: теория и практика” (Annual Review of Behavior Therapy: Theory and Practice); в том же году Херсен, Эйслер и Миллер (M. Hersen, R. Eisler, P. Miller) начали издавать ежегодную серию “Достижения в модификации поведения” (Progress in Behavior Modification). Книги по поведенческой терапии издаются в огромном количестве, - как отметили Рэхмэн и Уилсон (Rachman & Wilson, 1980), “без всякого преувеличения можно сказать, что буквально каждый месяц появляется фундаментальный труд в данной области”.

ЛИЧНОСТЬ

Теория личности

Внутри широкой рамки современной поведенческой терапии имеются определенные теоретические расхождения. Наиболее они заметны в теориях личности, которые положены в основу различных направлений. Так, Айзенк (Eysenck, 1967) разработал подробную теорию личности, основанную на представлениях о личностных чертах. Вкратце можно сказать, что он классифицирует людей по двум главным личностным измерениям. Первое, - интроверсия - экстраверсия, - связано с характеристиками, обычно ассоциирующимися с понятиями интровертированный и экстравертированный. Второе - невротизм - эмоциональная стабильность, охватывающее диапазон от обидчивости, раздражительности, переменчивости настроения на одном конце спектра до уравновешенности на другом. По мнению Айзенка, эти личностные переменные генетически обусловлены. Согласно его теории, интроверты более восприимчивы к процедурам формирования условных рефлексов, чем экстраверты, так что классификация клиента по этому параметру позволяет прогнозировать его реакцию на терапию. Если не считать работ самого Айзенка и некоторых из его учеников, эта теория личности, по-видимому, оказала мало влияния на клиническую поведенческую терапию. Определение показателей клиентов по осям интроверсии - экстраверсии и невротизма - эмоциональной стабильности не обнаружило свою полезность ни для разработки терапевтических интервенций, ни для прогнозирования исхода терапии. В целом, поведенческие терапевты отвергли теории черт.



 Прикладной 

 анализ поведения, являющийся непосредственным продуктом радикального 

 бихевиоризма 

 Скиннера, основан на исследовании явного поведения и средовых условий, которыми, как считается, оно регулируется. Скрытые, неподверженные наблюдению факторы, такие, как потребности, драйвы, мотивы, черты или конфликты игнорируются. Бихевиористы критикуют такие типичные для теорий личности концепции, как, например, концепция драйвов, видя в них не более чем смутные псевдообъяснения поведения. Анализ поведения Скиннера формулируется исключительно в понятиях процессов обусловливания, - подкрепления, различения (discrimination), генерализации и т.д.

Однако радикальный 

 бихевиоризм 

 с его акцентом на доминирующей роли средового контроля поведения стал объектом критики именно из-за того, что он игнорирует значимость личности - и, соответственно, не является теорией личности. Аргумент со стороны гуманистических психологов заключается в том, что с точки зрения 

 прикладного 

 анализа поведения люди полностью контролируемы извне ситуационными факторами и не являются свободными, ответственными за свой рост и свои действия. Разрешение этого конфликта между двумя крайними воззрениями может состоять в признании того, что характеристики среды взаимодействуют с природой находящихся в ней людей; как здравый смысл, так и научный эксперимент свидетельствуют о неразумности игнорирования той или другой стороны этого кардинально важного взаимодействия. Представление о развитии и изменении личности как о совершающихся в контексте социального научения делает возможным детальный анализ этого взаимодействия личности и ситуации (Bandura, 1969; Mischel, 1968, 1981).

Что важнее для прогнозирования поведения - личность или среда? - вопрос, который много обсуждался. Этот вопрос поставлен неправильно и ответа не имеет. В терминах анализа социального научения относительная важность индивидуальных различий и внешних обстоятельств зависит от ситуации, типа рассматриваемого поведения, конкретных индивидуальных различий и того, что именно и зачем оценивается (Mischel, 1973).

Следует учитывать вариабельность влияния различных ситуаций на различного рода поведение. Факты ясно показывают, что паттерны поведения индивида в целом стабильны и устойчивы во времени. Тем не менее, результаты также говорят о том, что поведенческие паттерны не являются высоко генерализованными на различные ситуации. Специфичность, или отличительность поведения в разных ситуациях ставит серьезную проблему перед теориями черт личности. Центральный постулат таких теорий заключается в том, что люди обладают устойчивыми и генерализованными личностными чертами, определяющими паттерны поведения, единые для широкого спектра жизненных ситуаций. Однако, как указал Мишел (Mischel, 1968), за исключением интеллекта и определенных форм решения проблем, корреляции между различными измерениями одной и той же черты обычно очень низки. Отсутствует также постоянство в паттернах поведения в различных ситуациях.

Согласно некоторым психодинамическим концептуализациям личности, существует некая стабильная глубинная личностная структура, независимая от внешней ситуации. Видимая разнородность, или отличительность поведения в разных ситуациях объясняются как поверхностные, или симптоматические проявления одних и тех же “подлинных” глубинных мотивов. Интерес к поведению лишь тем, что содержит признаки глубоко укорененных генерализованных личностных черт. Утверждается, что поведение нельзя воспринимать буквально, а следует интерпретировать символически, поскольку защитные механизмы искажают и маскируют “подлинные” мотивы, выражаемые в явном поведении. Подобная практика пренебрежения поведением пациента в реальных жизненных ситуациях ради обнаружения скрытых мотивационных состояний допустима лишь в том случае, если эти глубинные мотивы могли бы быть надёжно определены, а полученные данные использованы для выбора конкретных терапевтических методов. Однако “накопленные данные не свидетельствую о полезности такого рода клинических суждений... Клиницисты, руководствующиеся концепциями о глубинных тенденциях, оказались не более способны предсказать поведение людей, чем их (людей) собственные самоотчеты, чем простые параметры релевантного прошлого поведения и, ем демографические переменные” (Mischel, 1973, стр. 254).

Теория социального научения легко объясняет специфичность человеческого поведения в разных ситуациях. Следует ожидать, что личность будет действовать сходно в разных ситуациях лишь постольку, поскольку сходное поведение будет вести к одни и тем же последствиям. Однако, поскольку не так уж часто одно и тоже же поведение в различных ситуациях подкрепляется, не удивительно, что люди ведут себя иначе в разных условиях. Пример из Мишела (Mischel, 1976) поможет прояснить эту ключевую идею.

Рассмотрим пример женщины, которая в каких во ситуациях производит впечатление агрессивной и независимой, а в других ведет себя пассивно, зависимо, женственно. Какова же она в действительности? Который из этих двух паттернов раскрывает ее такой, какова она на самом деле? Может быть, один из них обслуживает другой или оба они подчинены некоему третьему мотиву? Кто она - действительно агрессивный человек с фасадом пассивности или же эмоциональная, пассивно-зависимая личность с поверхностной защитой в виде агрессивности? Теория социального научения говорит по этому поводу, что она может быть всем этим сразу - агрессивной, болезненно независимой, пассивной, зависимой, женственной, враждебной, эмоционально теплой, - всем вместе. Разумеется, нет ничего случайного или произвольного в том, какой именно эта женщина является в тот или иной конкретный момент. Это определяется стимулами, - характеристиками времени, места, обстоятельств, другими участниками ситуации, а также многими другими факторами. Но каждое из проявляемых ею качеств, вполне возможно, представляет собой совершенно подлинный, реальный аспект ее существования.

Различие между поведенческим и психодинамическим подходами в объяснении отклоняющегося поведения может быть проиллюстрировано на примере фрейдовского Маленького Ганса. У этого ребенка развилась фобия лошадей, которую Фрейд связал с кастрационной тревогой и эдиповым конфликтом. Вольпе и Рэхмэн (Wolpe & Rachman, 1960) дали свою интерпретацию этого случая. Они обратили внимание на то, что Маленький Ганс незадолго до проявления фобии пережил четыре инцидента, в каждом из которых лошади ассоциировались с пугающими событиями, чего было вполне достаточно, чтобы инициировать классически обусловленную фобическую реакцию. В наиболее выразительном из четырех инцидентов ребенок был напуган зрелищем того, как лошадь, которая тащила нагруженную повозку, упала и, по всей видимости, была смертельно придавлена этой повозкой. С психодинамической точки зрения эти внешние стимулы (например, то, что видел Маленький Ганс) не имели большого влияния на фобию; страх лошадей сам по себе являлся менее значимым, чем глубинный конфликт. Говоря словами Фрейда, “исходно тревога не имела отношения к лошадям, но вторично она была перенесена на них.” Такая интерпретация не объясняет реакций мальчика. Например, Ганс боялся одной лошади, которая тащила нагруженную повозку (что интерпретировалось Фрейдом как символ беременности), но не двух лошадей; большой лошади, но не маленькой; быстро движущихся запряженных лошадьми повозок, но не медленно движущихся, и так далее. Каким образом эти особенности реагирования могут быть объяснены исходя из глобального внутреннего конструкта, подобного эдипову конфликту? В несчастном случае, свидетелем которого оказался мальчик, была, как ему казалось, убита одна, большая, быстро движущаяся лошадь. Интерпретация, основанная на обусловливании, исходит из того, что специфические стимулы вызывают определенные реакции, и таким образом правдоподобно объясняет особенности реакций страха Маленького Ганса.

Теории черт подчеркивают различия между людьми по некоей шкале, выбранной клиницистом. Этот подход может быть полезен для некоторых целей, таких, как отбор (например, клиенту может быть дан MMPI с тем, чтобы оценить степень его психопатологии) или межгрупповые сравнения. Но он не помогает клиницисту в принятии терапевтических решений по поводу конкретного индивида. Рассмотрим такую черту как интроверсии - экстраверсии. Согласно теории Айзенка, конкретная терапия может различно действовать на клиентов, отличающихся по этому показателю. Пауль (Paul, 1966) использовал ряд анкетных личностных тестов, которые в частности измеряли экстраверсию, эмоциональность и тревогу, пытаясь выявить корреляцию с успешностью терапии путем систематической десенсибилизации, направленной на избавление от тревоги публичных выступлений. В этом исследовании не было обнаружено никакой связи между глобальными личностными показателями и исходом терапии. Надо сказать, что данный результат типичен для исследований, посвященных результативности психотерапии. 

Тем не менее теория социального научения является личностно-центрированным подходом, - он фокусируется на описании индивида в контексте конкретных психологических условий его жизни. Суть этого подхода заключается в анализе, исследующем взаимосвязи между изменениями в индивиде и изменениями в условиях его жизни. Главный интерес состоит не в сравнении людей друг с другом, а в том, как они могут приблизиться к достижению своих индивидуальных целей или идеалов, специфическим образом меняя свое поведение во взаимодействии со значимыми людьми в их жизни. Таким образом, подход, базирующийся на идеях социального научения, пленен богатством и уникальностью индивидуальной человеческой жизни.

Другие концепции

Принципы научения

Случай Маленького Ганса, о котором шла речь выше, иллюстрирует роль классического обусловливания. Когда прежде нейтральный стимул соединяется с пугающим событием - безусловным стимулом, он может превратиться в условный стимул, вызывающий условную реакцию, например, тревогу. Современный анализ классического обусловливания - нечто иное, чем некогда популярная идея, в соответствии с которой научение происходит согласно схеме “стимул-реакция” (S-R). Процесс обусловливания скорее определяется научением соотносимым и смежным (correlational or contingent) связям между условными и безусловными стимулами. Классическое обусловливание уже не рассматривается как простая ассоциативная связь условного стимула и безусловного стимула на основе временной соотнесенности. Ныне считают, что возможно научение связям между целыми классами стимулов. Люди могут испытать травматические события, но если не сформируется соотносимые и смежные связи между ситуацией и травматическим событием, то фобические реакции не возникнут.

Оперантное обусловливание подразумевает, что поведение детерминируются своими средовыми последствиями. Поведение закрепляется под влиянием и позитивного и негативного подкрепления, и ослабляется при наказании. Под позитивным подкреплением имеется в виду увеличение частоты благоприятных событий после данной реакции. Подкрепление предполагает некое соответствие между поведением и благоприятным событием. Примером может служить ситуация, когда ребенок получает похвалы от учителя или родителя за хорошо выполненное задание. Негативное подкрепление имеет место тогда, когда та или иная поведенческая реакция возникает в результате стремления избежать или уклониться от некоего неприятного события, которое могло бы ожидаться в отсутствии этого поведения. Например, пациентка, страдающая агорафобией, боясь потери контроля над собой и наступления панической атаки на многолюдном рынке, остается дома, избегая таким образом этой неприятной перспективы. Уклонившись от опасности, она испытывает облегчение тревоги, в результате чего ей становится еще труднее выйти из дома. При наказании наблюдается соответствие между неприятным событием и определенной поведенческой реакцией, в результате чего вероятность появления данной реакции понижается. Если родители ругают или наказывают ребенка за выражение им своего мнения, то для него повышается вероятность вырасти скованным и неуверенным человеком. Под угасанием имеется в виду прекращение или устранение реакции. Так, семье компульсивно-обсессивного клиента можно дать инструкцию игнорировать просьбы клиента, когда тот обращается за подтверждением, что не сделал ничего дурного или неправильного. Устраняемое таким образом подкрепление - ничто иное, как неуместное внимание. 

 

Дискриминационное научение (discrimination learning) имеет место в том случае, когда реакция в одних обстоятельствах подкрепляется (или наказывается), а в других - нет. Тогда поведение попадает под специфический стимульный контроль. Этот процесс особенно важен при объяснении гибкости, или вариативности человеческого поведения в различных физических и социальных условиях. Например, страдающий ожирением клиент, который периодически устраивает себе обжорные оргии, в каких-то обстоятельствах оказывается способен на хороший контроль своего пищевого поведения, однако теряет этот контроль в определенных предсказуемых обстоятельствах (например, когда он в одиночестве и чувствует себя фрустрированным или подавленным). Генерализация - это распространение поведения на ситуации, отличные от тех, в которых оно было приобретено. Терапевт может помочь пациенту стать более ассертивным и экспрессивным во время терапевтических сессий. Но цель терапии состоит в том, чтобы клиент стал действовать более уверенно и настойчиво в реальных жизненных ситуациях, - иными словами, важно, чтобы произошла генерализация.

Теория социального научения признает важность осознания в процессе научения и активной когнитивной оценки личностью внешних событий. Научение облегчается, когда люди сознают правила, которые определяют последствия их действий. Подкрепление не приводит к закреплению поведения автоматически. Научение посредством подкрепляющих поведения стимулов связано с информативной и побудительной (incentive) функциями вознаграждения. Наблюдая последствия поведения, личность научается тому, какие действия в каких ситуациях уместны. Символические репрезентации предполагаемых следствий поведения способствуют порождению мотивов для его инициации и поддержания. (Bandura, 1977). Зачастую ожидания людей и их гипотезы по поводу происходящего с ними могут влиять на их поведение больше, чем существующая объективная реальность правил и условий. Клиническая практика в изобилии дает примеры того, как именно наше субъективное восприятие внешнего мира, а не объективная реальность, детерминирует поведение. Клинические проблемы зачастую появляются как раз тогда, когда возникают существенные расхождения между личностным восприятием событий и объективной реальностью. Это является одной из причин возрастания значимости методов когнитивной реконструкции в поведенческой терапии.

Важная роль, которую теория социального научения отводит косвенному научению (моделированию), вполне согласуется с ее акцентом на когнитивных процессах. При этой форме научения человек приобретает новое знание и поведение путем наблюдения других людей и событий, сам не вовлекаясь в поведение и без каких-либо непосредственных последствий для себя. Косвенное научение может происходить, когда мы наблюдаем за тем, что делают другие (“модели”), либо когда мы сосредотачиваем внимание на физической среде, или событиях, или символах, таких, как слова или картины. Косвенное научение оказывает глубокое и всеобъемлющее влияние на поведение человека, так что эта концепция очень значительно повышает объяснительную силу теории социального научения, имеющей дело с огромной сложностью психологического функционирования.

Личностные переменные

Люди взаимодействуют с ситуациями отнюдь не с пустыми головами и не в отсутствие чувств. Напротив, они активно наблюдают средовые стимулы, интерпретируют их, кодируют и селективно запоминают. Мишел (Mischel, 1973) выделил ряд личностных переменных, определяющих взаимообмен между личностью и ситуацией. Эти переменные являются продуктом социального опыта и когнитивного развития личности и, в свою очередь, определяют воздействие на нее будущего опыта. Коротко говоря, они описывают компетенции или навыки индивида в конструировании (генерировании) различных форм поведения в конкретных ситуациях. Кроме того, существенно то, как человек кодирует и классифицирует события и людей, включая себя. Для понимания того, как и что он будет делать в конкретных ситуациях, нужно рассмотреть также его ожидания, субъективные ценности любых ожидаемых результатов и, наконец, саморегуляторные системы и планы.
Полное обсуждение этих личностных переменных выходит за рамки данной главы, но некоторые иллюстративные примеры мы можем здесь дать. Рассмотрим роль личностных конструктов. В клинической практике часто встречаются клиенты, для которых характерно постоянно “принижать” себя, считая себя некомпетентным даже тогда, когда объективному зрителю совершенно ясно, что человек вполне компетентен и что он искажает реальность. В подобных случаях поведение находится под контролем скорее внутренних стимулов, чем средовых событий. Различные люди могут по-разному реагировать на одну и ту же стимульную ситуацию в зависимости от того, как они субъективно воспринимают, или интерпретируют происходящее с ними. Терапия должна фокусироваться на коррекции таких ложных когнитивных восприятий. Но поведенческий терапевт должен также оценить когнитивные и поведенческие компетенции клиента, чтобы установить, способен ли он в действительности осуществить определенную реакцию. Клиент может быть депрессивным не потому, что он неправильно воспринимает ситуацию, а потому, что у него отсутствуют адекватные навыки и формы поведения, необходимые для обеспечения важных для него вознаграждений. Это может иметь место в случае, например, застенчивого, неуверенного в себе первокурсника колледжа, который хотел бы встречаться с девушками, но отдает себе отчет, что не имеет социальных навыков, нужных для того, чтобы знакомиться и сближаться с представителями противоположного пола. Терапия в этом случае могла бы быть направлена на преодоление поведенческого дефицита, то есть на помощь студенту-новичку в приобретении требуемых межличностных навыков.

Чтобы оценить самоэффективность достаточно просто детально описать конкретную задачу и попросить его охарактеризовать уровень его уверенности в том, что сможет ее выполнить.

Подобные личностные переменные отличаются от черт тем, что от них не ожидается постоянство в широком спектре ситуаций. Напротив, ожидается, что они зависимы от ситуационного контекста. Конструкты типа генерализованных ожиданий не обнаружили полезности в прогнозировании поведения. С другой стороны, конкретные оценки индивидом того, насколько он будет эффективен при выполнении определенной задачи показали свою полезность.

Сторонники прикладного анализа поведения не видят для себя особой нужды в описанных выше личностных переменных, поскольку они игнорируют когнитивные опосредующие процессы при оценке и модификации поведения. Они соглашаются, что среда взаимодействует с личностью, но, будучи радикальными бихевиористами, утверждают, что роль личности наилучшим образом проясняется в терминах истории подкрепления в прошлом. Чтобы проиллюстрировать различия между теорией социального научения и позицией радикального бихевиоризма, представим себе клиента с фобией летать. Такой клиент обычно становится очень тревожным, едва услышит при взлете резкий шум, производимый при нормальном втягивании шасси. Терапевт, опирающийся на теорию социального научения, вероятно, свяжет эту реакцию тревоги с представлением клиента, что что-то идет не так. Радикальный бихевиорист предположит, что клиент реагирует не только на актуальную среду (на внезапный шум), но также на слышанные им в прошлом истории о том, как отказывают моторы и разбиваются самолеты. Рэчлин (Rachlin, 1977) резюмирует этот взгляд следующим образом: “Предположения о прошлом опыте могут быть такими же спекулятивными, как и о текущих когнитивных процессах, но прошлый опыт по крайней мере потенциально наблюдаем”. Этот пример ясно показывает, что радикальный бихевиоризм не столь свободен от влияния опосредующих процессов (inferential reasoning), как принято считать. Вопрос состоит не в том, следует ли в попытках объяснения человеческого поведения прибегать к предположениям и гипотезам, а в том, какого рода предположения наиболее полезны. Существуют свидетельства того, что принятие в расчет личностных переменных улучшает точность прогнозирования поведения и увеличивает терапевтическую эффективность (Wilson & O’Leary, 1980).

ПСИХОТЕРАПИЯ

Теория психотерапии

Когнитивное научение

В поведенческой терапии большую роль играет опыт корректирующего научения, позволяющий клиентам так или иначе приобрести новые навыки преодоления, повысить свою коммуникативную компетентность или научиться преодолевать свои дезадаптивные привычки и разрушительные эмоциональные конфликты. В современной поведенческой терапии подобный опыт корректирующего научения ведет к масштабным изменениям когнитивного, аффективного и поведенческого функционирования, - его эффект не ограничен локальными изменениями в узких поведенческих паттернах явного поведения. Корректирующее научение происходит в результате применения широкого спектра стратегий, которые постоянно модифицируются и усовершенствуются на основе научных исследований и клинических находок. Эти терапевтические стратегии осуществляются как в течение собственно терапевтических сессий, так и между ними.

Научение, характерное для поведенческой терапии, отличается тщательной структурированностью. Возможно, поведенческая терапия более, чем какая-либо иная форма терапии, связана с просьбами пациенту что-то делать, будь то упражнения на релаксацию, ежедневная регистрация поглощения калорий, ассертивные поступки, пребывание в ситуациях, которые вызывают тревогу, или, например, воздержание от компульсивных ритуалов. Одна из отличительных черт поведенческой терапии – придание большого значения действиям клиента в реальном мире в промежутки между сессиями. Поведенческая терапия - отнюдь не процесс одностороннего влияния терапевта, имеющий целью вызвать перемены в убеждениях и поведении клиента. Это динамический процесс взаимодействия между терапевтом и клиентом, за которым следует направляемая работа клиента. Критический фактор в терапии - мотивация клиента, его готовность сотрудничать в решении трудной задачи достижения значимых перемен реального поведения. Сопротивление переменам или недостаток мотивации - весьма частые причины неудач поведенческой терапии. Немалая доля искусства терапии состоит в преодолении с подобного рода проблемами (Lazarus & Fay, 1982).

Терапевтические отношения

Поведенческая терапия требует от терапевта значительного мастерства, сензитивности и клинической проницательности. Брэди (Brady, 1980) подчеркивает важность терапевтических отношений следующим образом:

“Нет сомнений, что качественные аспекты отношений между терапевтом и пациентом могут очень значительно влиять на ход терапии, как позитивно, так и негативно. В целом можно сказать, что пациент в большей степени инвестируется в терапию, когда его отношение к терапевту характеризуются верой в компетентность последнего (в адекватности его знаний, опыта и профессиональной подготовки) и, когда он воспринимает терапевта как честного, надежного и порядочного человека с хорошими социальными и этическими ценностями (со своей собственной точки зрения). Не менее важны качество и эмоциональная атмосфера его отношений с терапевтом. То есть если пациент чувствует доверие и теплоту к терапевту, это, как правило, очень способствует выполнению им терапевтического режима, высоким ожиданиям улучшения и другим в целом благоприятным факторам. Чувства терапевта к пациенту также очень важны. Если терапевт чувствует, что ему не хочется встречаться с пациентом, он кажется ему неприятным человеком, или просто по каким-то причинам не нравится ему, то вряд ли удастся скрыть свое отношение, да и независимо от того оно будет оказывать пагубное воздействие. Впрочем, существуют исключения из этих общих правил. Некоторые пациенты испытывают страх и чувствуют себя уязвимыми с терапевтами, которые кажутся им привлекательными, особенно если на основе своего прошлого опыта они рассматривают подобные отношения как опасные (несущие опасность эмоциональной травмы). С подобными пациентами могут быть предпочтительны более дистантные и безличные отношения, способствующие их вовлечению в терапию, выполнению терапевтического режима и т.п. “

Обзор литературы, посвященной практике поведенческой психотерапии, показал, что среди наиболее часто упоминаемых терапевтических методов были также методы, направленные на улучшение терапевтических отношений (Swan & MacDonald, 1978). О’Лири, Туркевитц и Тэфел (O’Leary, Turkewitz & Tafel, 1973) обнаружили, что практически все родители, чьи дети проходили лечение в детской клинике Стоун Брука, оценивали их поведенческих терапевтов как понимающих, сердечных, искренних и заинтересованных. В исследовании по супружеской терапии, проведенном Туркевитц и О’Лири (Turkewitz & O’Leary, 1981), клиенты также давали очень позитивные оценки своим поведенческим терапевтам.

Между поведенческой терапией и традиционными видами психотерапии имеются важные теоретические и практические различия в концептуализации отношений в ходе психотерапии. В отличие от нейтральной и отстраненной позиции, которой обучают терапевтов в психоаналитической традиции, поведенческий терапевт более директивен и более заинтересован, - он ориентирован на решение проблем и модель преодоления (coping model), стремится к реализации поведенческих изменений в поведении клиента в его естественной среде, служит источником личностной поддержки. В своем сравнительном исследовании поведенческой и психоаналитически ориентированной психотерапии Стаплз, Слоан, Кристол, Йоркстон и Уипл (Staples, Sloane, Cristol, Yorkston & Whipple, 1975) пришли к следующему выводу:

“Различия между поведенческой и аналитически ориентированной психотерапией... включали базисные паттерны отношений терапевта и клиента и тип формируемых отношений в целом. Поведенческая терапия не есть психотерапия со специальными “научными техниками”, привнесенными в традиционную терапевтическую парадигму; напротив, несмотря на наличие общих элементов, эти два вида лечения представляют собой совершенно разные терапевтические стили”.

Поведенческие терапевты были оценены как более директивные, более открытые, более искренние и более самораскрывающиеся в своей работе, чем их психоаналитически ориентированные коллеги. Ранняя критика состояла, в указании на то, что поведенческая терапия будет приводить к “замещению симптомов”. Однако недавние исследования показали, что этого не происходит. Как поведенческая, так и психодинамическая терапии направлены на изменение глубинных причин поведения; разница лишь в том, что считать этими причинами. Поведенческие терапевты ищут параметры текущего состояния и условия, управляющие актуальным поведением. Если психоанализе вопросом является: “Как он стал таким?”, а в адлерианской психотерапии - “Чего этот человек стремится достичь?”, то в поведенческих подходах основной вопрос звучит примерно так: “Что побуждает этого человека вести себя таким образом именно сейчас, и что мы можем сделать прямо сейчас, чтобы изменить это поведение?”

Тщательные исследования результативности терапии показывают, что замещения симптомов не происходит (Kazdin & Wilson, 1978; Sloane et al., 1975). Названные авторы обобщили свои результаты следующим образом: “Ни один из пациентов, чьи исходные проблемы в значительной степени разрешились, не сообщил о появлении новых симптомов. Напротив, эксперты обратили внимание, что пациенты, у которых произошло ослабление первичной симптоматики, зачастую спонтанно сообщали об улучшении и в других менее важных областях”.

Этические вопросы

В поведенческой терапии клиента побуждают к активному участию в терапевтическом процессе. Рассмотрим, например, важный вопрос о том, кто определяет цели терапии. Поскольку для поведенческой терапии принципиально важно, чтобы клиент имел веское слово в установлении целей терапии, важна его полная информированность, его участие в определении целей и его согласие с ними. Формулировка терапевтических целей следует отделить от средств их достижения. То, как технически должно быть достигнуто изменение поведения, - область компетенции терапевта, так как он является экспертом в этом вопросе. Клиент определяет, что будет достигаться; терапевт как. Соответственно, основной вклад терапевта - содействие клиенту в выработке альтернативных стратегий действия и в анализе последствий осуществления различных целей. Поскольку этот процесс включает так или иначе выражение личных ценностей терапевта, последний должен определить свои ценности и объяснить клиенту, как они могут влиять на его анализ терапевтических целей.

В случае серьезно нарушенного клиента (такого, как госпитализированный психотик), неспособного осмысленно участвовать в определении целей терапии, выбор последних значительно осложнен. Чтобы гарантировать наилучшее соблюдение интересов клиента в терапии, в этой ситуации важно отслеживать цели и методы программы посредством консультаций с другими профессионалами (Risley & Sheldon-Wildgen, 1982). 

Все формы терапии находятся под влиянием социума. Кардинальное этическое условие - осознание терапевтом этого влияния. Поведенческая терапия сопряжена с открытым признанием процесса влияния и акцентирует конкретные поведенческие задачи в интересах клиента. Поведенческие терапевты разработали процедуры, направленные на гарантированную защиту человеческих прав и личного достоинства клиентов, в том числе гомосексуалистов, пациентов психиатрических больниц и детей школьного возраста (Stolz, 1978; Wilson & O’Leary, 1980). 

Процесс психотерапии

Определение и оценка проблемы

Первая задача поведенческого терапевта - установить и понять проблемы, предъявляемые клиентом. Терапевт, исходящий из бихевиоральной теории, делает это посредством сбора детальной информации о конкретных аспектах проблемы, - о том, как она впервые проявилась, насколько тяжела, как часто дает о себе знать. Что уже делал клиент, чтобы преодолеть проблемы? Что он думает о своей проблеме, имел ли он прежде опыт терапии? Получение ответов на эти достаточно определенные вопросы, которые могут расстраивать или смущать клиента, будет облегчено, если вначале будут установлены отношения доверия и взаимопонимания. Чтобы выстроить такие отношения, терапевт должен быть внимателен, стараться сохранять эмоциональную объективность и - в идеале - быть эмпатическим слушателем. Затем терапевт переходит к функциональному анализу проблемы клиента, стремясь выявить конкретные средовые и личностные переменные, которые могут вносить вклад в наличие дезадаптивных мыслей, чувств или поведения. Особый акцент на текущих факторах, способствующих сохранению проблемы, не означает игнорирование прошлой истории клиента. Однако количество внимания, которое уделяется событиям из жизненного опыта клиента в прошлом непосредственно зависит от их вклада в тот дистресс, который переживается клиентом в настоящем.

Методы оценки

В поведенчески-ориентированном интервью терапевт редко задает клиенту вопросы типа “Почему?”, например, “Почему вы тревожитесь, когда оказываетесь в многолюдных местах?” Для выявления релевантных личностных и ситуативных переменных, способствующих сохранению проблем клиента, более полезны вопросы типа как, когда, где и что. Далеко не всегда терапевт принимает слова клиента “за чистую монету”, он бдителен к признакам непоследовательности, уклончивости или явных искажений. Тем не менее, он во многом опирается на самоотчеты клиента, особенно при изучении мыслей, фантазий и чувств последнего. Как свидетельствуют исследования, самоотчеты клиентов лучше предсказывает поведение, чем клинические суждения или результаты личностных тестов (Mischel, 1981). Разумеется, чтобы получить осмысленные ответы, терапевт должен задавать правильные вопросы. Поскольку люди в большинстве склонны описывать себя посредством расплывчатых “ярлыков”, терапевтам нередко приходится помогать клиентам находить конкретные поведенческие соответствия своим глобальным субъективным впечатлениям.

Направленное воображение

Полезный метод оценки реакций клиентов на конкретные обстоятельства связан с символическим воссозданием ими проблемной жизненной ситуации. Вместо того, чтобы просто попросить клиента рассказать о событии, можно предложить ему представить, что это событие с ним реально происходит. После того, как он вызвал в своем воображении картину ситуации, ему предлагается словесно описывать все мысли, приходящие ему в голову. Это очень эффективный способ выявления конкретных идей, ассоциированных с определенными событиями.

Ролевая игра

Другая альтернатива - предложить клиенту разыграть ситуацию, вместо того, чтобы описывать или воображать ее. Этот путь хорош для оценки межличностных проблем. Терапевт при этом играет роль человека, в отношениях с которым у клиента есть проблемы. Ролевая игра дает терапевту образец проблемного поведения клиента, хотя и полученный в несколько искусственных обстоятельствах. Если терапевт имеет дело с парой, партнерам можно предложить обсудить какие-то определенные вопросы. Наблюдая этот процесс, терапевт получает непосредственное впечатление о характере их навыков общения и способности к разрешению конфликтов.

Мониторинг физиологических реакций

Технологический прогресс в регистрации различных психофизиологических реакций открыл возможности объективного измерения ряда симптомов. Правда, данный метод доступен лишь в некоторых клиниках или больничных учреждениях. Одним из примеров использования средств физиологической регистрации для поведенческой оценки и разработки терапевтической стратегии может служить мониторинг сексуального возбуждения клиента в ответ на специфические стимулы, вызывающие изменения в кровоснабжении пениса или влагалища (Rosen & Keefe, 1978). 

Само-мониторинг

Этот метод широко применяется в практике поведенческой терапии. Клиентам дается инструкция ежедневно подробно описывать конкретные события или психологические реакции. Например, клиенту, страдающему ожирением, предписывается ежедневно фиксировать данные о количестве поглощенных калорий, объем запланированной физической активности, обстоятельства принятия пищи и переедания и тому подобное. Благодаря этому становится возможным выявление поведенческих паттернов в жизни клиентов, функционально связанных с их проблемами и, возможно, не осознаваемых ими.

Наблюдение поведения

В идеале оценка явного проблемного поведения должна основываться на актуальном наблюдении поведения клиента в естественной среде, где оно имеет обыкновение происходить. Соответственно, в поведенческой терапии разработаны изощренные оценочные процедуры наблюдения за поведением, направленные на его непосредственное измерение. Чаще всего подобные процедуры используются с детьми в классе или дома, а также с госпитализированными пациентами. Наблюдению могут быть обучены родители, учителя, медицинские сестры и больничные санитары. Когда они уже умеют наблюдать поведение, можно обучить их также производить поведенческий анализ проблемы, и наконец, проинструктировать, как изменять собственное поведение, чтобы модифицировать проблемное поведение клиента.

Психологические тесты и опросники

Как правило поведенческие терапевты не используют стандартизованные психодиагностические тесты, которые нередко основываются на сомнительных идеях теории личностных черт. Такие тесты, как MMPI, могут быть полезны в качестве средства получения некоего общего личностного профиля клиента, но они не дают той информации, которая необходима для функционального анализа проблемы или для разработки стратегии терапевтических вмешательств. Частой причиной отказа от использования проективных тестов является их психодинамическое обоснование и отсутствие приемлемых доказательств их валидности или пользы (Mischel, 1968). Однако некоторые анкеты и опросники все же используются. Так, для диагностики уровня страха используются опросник Маркса и Матеуса (Marks & Mathews, 1979); для диагностики депрессии - тест Бека (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979). Существует средство для оценки ассертивности* – анкета Ратуса (Rathus, 1973); наконец, тест графической оценки удовлетворенности браком – метод оценки супружеской адаптации Локе и Уайласа (Locke и Wallace, 1959). Эти инструменты оценки недостаточны для осуществления функционального анализа детерминант проблемы, но они помогают определить исходную тяжесть проблемы и контролировать терапевтическую эффективность в процессе терапии.

Терапевтические техники

Поведенческая терапия располагает широким спектром различных терапевтических методов. При этом в ней имеется установка на то, чтобы в каждом индивидуальном случае находить наилучший способ применения теории социального научения, а не искусственно “подгонять” проблемы клиента к тем теоретическим взглядам, которых придерживается терапевт. Определенные техники лучше “работают” с определенными проблемами и клиентами. При выборе терапевтических техник поведенческий терапевт в значительной степени полагается на имеющиеся эмпирические доказательства эффективности той или иной техники в приложении к данной проблеме. Зачастую этой информации недостаточно для выработки терапевтического вмешательства, к тому же во многих случаях эмпирические свидетельства неоднозначны или фактически отсутствуют. Тогда терапевт опирается на общепринятую клиническую практику (текущее состояние ремесла), а также на базовую логику и философию теории социального научения применительно к человеческому поведению и его модификации. В этом процессе, принимая решения не только об приемлемых методах лечения, но также о важных факторах времени, - когда использовать ту или иную технику, - терапевту нередко приходится обращаться к своему интуитивному мастерству и клиническому здравому смыслу. Компетентная клиническая практика включает в себя как искусство, так и науку; наиболее эффективные терапевты – это те, кто отдает себе отчет в преимуществах и ограничениях как того, так и другого.

Ниже приводятся некоторые выборочные примеры разнообразных методов, принадлежащих обычному арсеналу поведенческих терапевтов в клинической практике.

Техники, основанные на воображении

При использовании систематической десенсибилизации терапевт, выделив специфические события, которые запускают нереалистическую тревогу, выстраивает иерархию стимулов, в которой различные ситуации, вызывающие у клиента страх, упорядочены на оси от мягко стрессовых до очень угрожающих. Клиент получает инструкцию: в состоянии глубокой релаксации он должен представить четкий и яркий образ рассматриваемой в данный момент ситуации. Вольпе (Wolpe, 1958) заимствовал у Джонсона метод тренинга прогрессивной релаксации (Johnson, 1938) и адаптировал его для выработки реакций, несовместимых с тревогой. Если говорить в двух словах, метод состоит в обучении клиентов концентрироваться на систематической релаксации различных групп мышц тела, которое ведет к снижению уровня физиологического возбуждения и комфортному субъективному ощущению покоя. В случае, когда какая-либо ситуация продолжает вызывать много тревоги, клиент должен прервать ее визуализацию и восстановить состояние расслабления. В данных обстоятельствах терапевт также может внести коррективы в иерархический порядок стимулов. Затем процесс повторяется, пока клиент не становится способен визуализировать сцену без переживания тревоги. Лишь затем терапевт позволяет перейти к следующей ситуации в иерархии.

Для терапии таких нежелательных проблем, как алкоголизм и сексуальные расстройства, включая эксгибиционизм, используются символически инициируемые аверсивные реакции (aversive reactions). При этой процедуре клиенту дается задание вообразить определенную аверсивную последовательность. Так, алкоголик может представить себе тошноту при мысли о спиртном. Эксгибиционисту, как иллюстрируется ниже в “Примере клинического случая”, может быть предложено вообразить арест полицией. Этот метод часто называют скрытой сенсибилизацией (Cautela, 1967). Создается иерархия сцен, предсказуемо вызывающих проблемный импульс или поведение; одна за другой эти сцены становятся объектом работы воображения, пока клиент не достигает контроля над проблемой.

Когнитивная реконструкция

Методы терапии данной категории основаны на идее, что эмоциональные расстройства порождаются дезадаптивными мыслительными паттернами. Задача терапии - изменение этих ошибочных когниций. Рационально-эмотивная терапия Эллиса (Ellis, 1962) может рассматриваться как когнитивно-бихевиоральный подход к когнитивной реконструкции. Другой широко используемый метод - тренинг самоинструктирования Мейхенбаума (Meichenbaum, 1977), который включает в себя следующие шаги: 

а) Клиента обучают тому, чтобы он выявил и осознал свои дезадаптивные мысли (я-утверждения). 

б) Терапевт моделирует адекватное поведение путем вербального описания эффективных стратегий поведения. Эти вербализации содержат предпосылки решения задачи, я-утверждения, которые усиливают личностную адекватность и противостоят опасениям провала, и самоподкрепление за успешную реализацию.

в) Клиент осуществляет требуемое поведение, в первый раз сопровождая его произнесением вслух соответствующих инструкций самому себе, а в дальнейшем повторяя их про себя.

Когнитивная терапия Бека (Beck, 1976) - особенно полезная форма когнитивной реконструкции, сочетающая когнитивные и поведенческие методы.

Тренинг ассертивности и социальных навыков

Общей клинической проблемой являются неассертивные клиенты, которые не в состоянии выражать свои чувства и отстаивать свои законные права. Неассертивные люди испытывают тревогу в социальных ситуациях и страдают от низкой самооценки, другие зачастую используют их. Посредством поведенческой репетиции (behavior rehearsal) терапевт может смоделировать адекватное ассертивное поведение и предложить клиенту воспроизвести его. Внимание при этом уделяется формированию как невербальных, так и вербальных характеристик экспрессивного поведения (в частности, телесным позам, голосовому тренингу и визуальному контакту). Затем, с целью генерилизации данного поведения, терапевт побуждает клиента к ассертивным поступкам в реальном мире. Поведенческая терапия такого рода часто проводится в режиме группы, а также индивидуально (Upper & Ross, 1981). Поведенческая репетиция для обучения ассертивности хорошо подходит для групповой терапии, поскольку члены группы могут обеспечить более разнообразную обратную связь, чем один терапевт, и также способны быть источником целого спектра моделирующих влияний. 

Помимо собственно увеличения ассертивности, такие элементы поведенческой репетиции как инструкции, моделирование и обратная связь существенно способствуют повышению коммуникативных компетентностей в широком диапазоне, включая активное слушание, дачу личной обратной связи и формирование доверия путем самораскрытия. Эти коммуникативные принципы, заимствованные из других подходов к консультированию, будучи интегрированными в практику поведенческих терапевтов, стали важной составной частью поведенческой супружеской терапии (Jacobson & Margolin, 1979).

Процедуры самоконтроля

В поведенческих программах лечения как дети, так и взрослые клиенты обучаются тому, что они должны играть активную роль в определении терапевтических целей и выполнении терапевтической программы. Поведенческие терапевты используют ряд процедур самоконтроля (Bandura, 1977; Kanfer, 1977). Фундаментальным условием успешной саморегуляции поведения является само-мониторинг - процесс, позволяющий клиентам достигать большего осознания своих конкретных проблем и действий. Терапевт помогает клиенту поставить цели или определить стандарты, которые управляют его поведением. Например, при психотерапии избыточного веса терапевт и клиент совместно устанавливают параметры дневного потребления калорий, при которых клиент сможет снижать вес безопасно для собственного здоровья. Исследования в области поведенческой терапии выявили определенные свойства целей, повышающие вероятность успешного самоконтроля. В частности, должны ставиться очень конкретные, однозначные и кратковременные цели, - например, поглощение не более 1200 калорий каждый день. Сравните это с такой постановкой цели, как “меньше есть на следующей неделе”. Естественные неудачи в достижении подобных расплывчатых целей вызывают у клиентов самокритику, в то время как успешно достигнутая цель ведет к самоподкреплению, повышающему вероятность дальнейшего сохранения саморегуляторного поведения.

Тренинг самоинструктирования, описанный выше, часто применяется в качестве метода обучения самоконтролю для преодоления таких проблем, как импульсивность, стресс, чрезмерная агрессивность, боль. Аналогично, для уменьшения различных симптомов стресса, включая бессонницу, головные боли, напряжения и гипертония, в качестве метода самоконтроля широко применяется тренинг прогрессивной релаксации (O’Leary & Wilson, в печати). Методы биологической обратной связи, применявшиеся для лечения ряда психофизиологических расстройств, также подпадают под категорию процедур самоконтроля (Yates, 1980).

Техники, основанные на осуществлении в реальной жизни

Все вышеописанные методы используются в ходе терапевтических сессий, причем большинство из них обычно дополняется домашними заданиями - конкретные задачи, которые должны выполняться клиентами в реальном мире между терапевтическими сессиями. Существуют также терапевтические методы, реализация которых происходит главным образом в естественной среде клиента. Примером такой техники, основанной на осуществлении в реальной жизни, может служить поведенческая терапия агорафобии, описанная в разделе “Терапия”.

Поскольку применение принципов оперантного обусловливания возможно в самом широком контексте - от обычного класса до учреждений для душевнобольных и умственно отсталых, мы обнаруживаем громадное разнообразие методов поведенческой терапии, включая радикально отличные от конвенциальной практики. Великолепной иллюстрацией является использование жетонной экономики. Главные элементы программы жетонного подкрепления могут быть кратко сформулированы следующим образом:

а) Тщательно конкретизированные и операционально определенные виды поведения; 

б) то, что может служить подкрепляющим набором (backup reinforcers) - “хорошие вещи в жизни”, или то, ради чего человек готов потрудиться; 

в) правила обмена, устанавливающие количество жетонов, требуемое для получения желаемого подкрепления. 

Жетонная экономика при использовании в школе может включать учителя, который через регулярные промежутки времени делает отметки в специальных тетрадках, лежащих на парте каждого ученика. Эти оценки отражают то, насколько хорошо тот функционировал академически и социально. В конце дня за эти оценки могут “покупаться” различные маленькие вещицы. Подобные процедуры снижают плохое поведение и способствуют повышению успеваемости (O’Leary & O’Leary, 1977). В случае психиатрических пациентов в стационаре персонал может использовать жетоны для поощрения изменений, таких как улучшение самообслуживания, уменьшение агрессивного поведения, возрастание проявлений сотрудничества и конструктивности (Kazdin, 1977). Поведенческий терапевт разрабатывает жетонную экономику, контролирует ее реализацию и эффективность. Сами по себе процедуры осуществляются в реальной жизни другими людьми - учителями, родителями, средним и младшим медицинским персоналом, - теми, кто имеет непосредственный контакт с клиентом. Поведенческий терапевт отвечает также за то, чтобы эти его помощники были хорошо подготовлены и обеспечены супервизией.

Длительность психотерапии

Поведенческая терапия как правило является краткосрочным лечением, однако продолжительность от 25 до 50 сессий - также вполне распространенное явление, а нередко бывает и больше. Однако более 100 сессий поведенческой терапии - относительная редкость. Не существует каких-то установленных критериев для предварительного определения длительности терапии. Обычный путь в клинической практике - провести детальную поведенческую оценку проблем и как можно быстрее начать терапевтические вмешательства. Оценка, в действительности, - есть непрерывно продолжающийся процесс, поскольку результаты терапевтических интервенций должны постоянно соотноситься с поставленными целями. Если только терапия не ограничена во времени изначально, то ее длительность и количество сессий в неделю зависят от прогресса пациента.

Обычно поведенческий терапевт заключает с пациентом контракт о проведении терапевтических мероприятий в течение двух или трех месяцев (приблизительно 8-12 сессий) с оценкой результатов в конце этого периода. При отсутствии ощутимого прогресса терапевт должен проанализировать ряд факторов: правильно ли он концептуализировал проблему; был ли верным выбор техник или, может быть, требуется изменение тактики; не вмешиваются ли в терапевтический процесс какие-либо личностные трудности терапевта; и наконец, не стоит ли направить клиента к другому терапевту, или порекомендовать другую форму лечения.

При завершении успешного лечения поведенческий терапевт обычно избегает резкого окончания. Типичным является постепенное увеличение промежутков времени между сессиями от недели до двух недель, затем до месяца и так далее. Завершающие сессии могут быть более короткими, с периодическими телефонными звонками между ними.

Механизмы психотерапии 

Научные исследования в области поведенческой терапии не только продемонстрировали эффективность определенных терапевтических методов, но также выявили, что за терапевтический результат ответственны компоненты многогранных терапевтических методов и программ. Например, в предшествующем разделе описывалось применение жетонной экономики. Эмпирические исследования показали, что изменения, достигаемые в результате применения программ жетонного подкрепления, вызваны научением в соответствии с лежащими в их основании принципами оперантного обусловливания.

Процессы научения

Программа жетонного подкрепления применялась в психиатрической больнице с серьезно нарушенными пациентами, в основном с шизофрениками (Ayllon, Azrin, 1965). Задачами этой программы было развитие самообслуживания и повышение способности к продуктивному труду. Вознаграждения были поставлены в зависимость от улучшения в этих двух областях. В процессе реализации этой программы была доказана решающая роль связи между реакцией пациента и получаемым подкреплением для значимого продвижения в трудовых навыках. Исследование было основано на АБА-схеме, при которой каждый пациент служил “контрольной группой” для себя самого. На фазе А выполнение заданий всеми 44 пациентами отделения было вознаграждено адекватно выполненной работе. На следующем этапе (фаза Б) жетоны раздавались каждый день независимо от достижений, что нарушало соответствие между подкреплением и реакцией, не устраняя целиком подкрепление. Таким образом, объем социального взаимодействия между персоналом, распределявшим жетоны, и пациентами оставался неизменным. Благодаря такому формату исследования можно было считать, что всякое ухудшение уровня функционирования пациентов непосредственно связано с изменением функциональных связей между поведением и подкреплением. Иными словами, любое наблюдаемое улучшение функционирования пациентов на фазе адекватного подкрепления не могло быть объяснено большим вниманием со стороны персонала или другими неконтролируемыми факторами. Затем происходил возврат к адекватному подкреплению, как на фазе А. Результаты показали, что “свободное” подкрепление (фаза Б) абсолютно неэффективно в поддержании трудового функционирования пациентов. Полное устранение всех жетонов также привело к снижению функционирования пациентов до уровня одной четверти от того, что наблюдалось при адекватном жетонном вознаграждении.

Теоретические механизмы, объясняющие успех терапии, зависят от методов терапии и решаемых в ней проблем. Не существует единой монолитной теории, которая бы охватывала все разнообразные методы и все приложения различных форм поведенческой терапии. Хотя принципы оперантного обусловливания объясняют эффективность широкого спектра поведенческих методов, они никак не делают понятным успех ряда других методов. Путем многочисленных исследований, в которых использовались инновационные методологические стратегии, удалось выявить ключевой элемент многокомпонентной техники лечения страхов. Ни отношения между пациентом и терапевтом, ни тренинг прогрессивной релаксации, ни какой-либо эффект плацебо, заключенный в методе, - ничто из этого не оказалось существенным для успеха. Выяснилось, что необходимый (и, как правило, достаточный) терапевтический компонент - неоднократное погружение (exposure) в вызывающую страх ситуацию или встреча с объектом страха. Тренинг релаксации и использование тщательно градуированной иерархии стимулов облегчает погружение, и таким образом косвенно делают вклад в терапевтический успех. Причем переживание непосредственного воздействия вызывающих страх стимулов в реальной жизни, имеет более мощный эффект, чем когда это происходит в воображении.

Почему систематическое, неоднократное погружение (exposure) в ситуации, которые вызывают страх, имеет терапевтический эффект? Ответ на этот вопрос пока ускользает от нас. Прежнее обоснование основывалось на двухфакторной теории научения Моурера (Mowrer, 1947), согласно которой опыт такого рода погружений, как и при систематической десенсибилизации, ведет к угасанию классически обусловленной тревоги, запускавшей фобическое избегающее поведение. Однако недавние исследования (Bandura, 1977) заставили усомниться в достоверности этого объяснения. 

Когнитивные механизмы

В терминах теории социального научения, погружение ведет не к угасанию тревоги, а скорее к изменению ожиданий клиента относительно личной эффективности (Bandura, 1982). Под самоэффективностью, в данном случае, имеется в виду появление у клиента убеждения в том, что теперь он может справляться с ситуациями, которые прежде вызывали у него страх. Самоэффективность - резюмирующий конструкт, охватывающий несколько специфических когнитивных процессов, включая типы атрибуций, делаемых клиентом. Для того, чтобы изменилось ожидание личной эффективности, клиент должен сделать самоатрибуцию (self-attribution) поведенческого изменения. Например, с агорафобическими клиентами нередко бывает так, что они вполне могут пребывать в ситуациях, которых обычно избегают, но это не приводит к изменению самоэффективности или уменьшению страха. Объяснение этого явления, по-видимому, заключается в том, что некоторые клиенты не приписывают себе произошедшее поведенческое изменение. Агорафобическая пациентка может, например, сказать, что ей “повезло” - у нее не случилась атака паники, - или что у нее был один из тех редких “хороших дней”. Терапевт должен иметь в виду, что подобное встречается часто, и должен быть готов помочь такому клиенту, используя когнитивные методы, которые позволят тому приписать себе поведенческие изменения и таким образом повысить ощущение личной эффективности.

Первые же исследования фобических пациентов эмпирически подтвердили теорию самоэффективности, хотя некоторые из результатов этих исследований неоднозначны (Rachman, 1978). В экспериментах Бандуры и его сотрудников было показано, что именно ожидания эффективности точно предсказывали снижение фобического избегающего поведения независимо от того, использовался ли метод наводнения, символического моделирования, скрытого (covert) моделирования либо систематической десенсибилизации. Более того, показатели личной эффективности позволяли предсказать различия в преодолевающем поведении (coping behavior) индивидов, которые проходили один и тот же вид лечения. В полном согласии с теорией, моделирование через участие (participant modeling) привело к увеличению в уровне и силе ожиданий эффективности, а также к связанным с ним поведенческим изменениям (Bandura, 1982).

ПРИЛОЖЕНИЕ

Проблемы

Как отмечено в разделе “Обзор”, поведенческая терапия применима при обширном спектре психологических расстройств, с самыми разными группами пациентов (Kazdin & Wilson, 1978). Она также может широко использоваться для решения проблем в образовании, медицине и общественной жизни (Franks et al.,1982; Kazdin, 1978a). Ниже приводятся некоторые выборочные примеры работы с проблемами различного рода, для которых поведенческая терапия, по-видимому, является эффективным подходом.

Тревожные расстройства

Контролируемые клинические исследования в ряде стран убедительно продемонстрировали эффективность и экономичность поведенческой терапии при лечении фобических расстройств, включая как правило сложные случаи агорафобии. Можно утверждать, что поведенческая терапия - оптимальный подход при лечении фобий (Marks, 1981; Mathews et al., 1981). Главная техника здесь - систематическое погружение (exposure), дополняемая в случае некоторых агорафобических расстройств когнитивно-бихевиоральными стратегиями (когнитивной реконструкцией, супружеской терапией и т. д.). Несмотря на то, что поведенческая терапия является оптимальным методом по соотношению цены и эффективности лечения, результаты ее иногда еще оставляют желать лучшего. Хотя для большинства клиентов терапия оказывается успешной, а достигнутое улучшение, согласно проведенным исследованиям, сохраняется и спустя 5-9 лет, все еще стоит проблема терапевтических неудач (доля которых составляет примерно от 10 процентов до 40 процентов для агорафобиков). (Munby & Johnston, 1980).

Депрессия

Обнадеживающие результаты лечения униполярной депрессии получены при использовании комбинаций поведенческих и когнитивных методов. Согласно одному исследованию, когнитивно-поведенческая терапия Бека привела к большему улучшению, чем фармакотерапия, которая повсеместно считается наиболее действенным методом лечения депрессии. Кроме того, существенно меньшее количество пациентов прервали курс лечения (Beck et al., 1979). Испытуемыми в этом исследовании были депрессивные амбулаторные пациенты в возрасте от 19 до 65 лет. Длительность их депрессии (хронической или время от времени возникающей) составляла в среднем 9 лет; 75 процентов пациентов сообщали о суицидальных мыслях, у 12 процентов в их прошлом были суицидальные попытки. Большинство из них имели опыт безуспешной психотерапии, а 22 процента уже госпитализировались ранее по поводу депрессии. Профили MMPI свидетельствовали о том, что эти пациенты имели серьезные нарушения. Пока еще рано с уверенностью утверждать, что когнитивно-бихевиоральная терапия при определенных типах депрессии более эффективна, чем фармакотерапия. Кроме того, она не рекомендуется при биполярных аффективных расстройствах. Тем не менее, как свидетельствуют факты, когнитивно-поведенческая терапия может быть эффективной при лечении большой группы амбулаторных пациентов, страдающих депрессией разной тяжести.

Сексуальные расстройства

То, что поведенческая терапия - предпочтительный метод лечения мужских и женских сексуальных проблем, таких, как импотенция, преждевременная эякуляция, оргазмическая дисфункция и вагинизм, является ныне общепринятым мнением, которое разделяют даже психодинамически ориентированные авторитеты (LoPiccolo & LoPiccolo, 1978). Наиболее известный пример кратковременной поведенческой терапии сексуальной дисфункции у гетеро- и гомосексуальных мужчин и женщин - двухнедельная программа быстрого лечения Мастерса и Джонсон (Masters и Johnson, 1970, 1979).

Другие группы исследователей, использовавшие эти и иные краткосрочные поведенческие методы, также сообщали о успешных результатах, близких к результатам Мастерса и Джонсон. Краткие программы самопомощи длительностью от 6 до 15 сессий показали себя как эффективные и экономичные по затратам терапевтические стратегии в случаях сексуальной дисфункции, не осложненных межличностными и коммуникативными проблемами. В более трудных случаях порой требуется применение поведенческой супружеской терапии или других когнитивно-поведенческих вмешательств в качестве прелюдии или дополнения к сексуальной терапии. В таких случаях лечение может занять от 20 до 50 сессий.

Для лечения целого спектра других сексуальных расстройств, парафилий, включающих эксгибиционизм, трансвестизм и садо-мазохизм, широко применяются разнообразные когнитивно-бихевиоральные методы. Иллюстрацию можно найти в разделе “Пример клинического случая”.

Межличностные и супружеские проблемы

Для терапии широкого диапазона межличностных проблем, - от ограниченности социально-поведенческого репертуара до социальной тревоги, - применяется тренинг социальных навыков и тренинг ассертивности. Поведенческая супружеская терапия возникла относительно недавно, и ее центральный фокус - помочь партнерам научиться более позитивным и продуктивным средствам достижения желаемых поведенческих изменений друг в друге (Jacobson & Margolin, 1979). Ныне, как для тревоги, так и для сексуальных расстройств, существуют специализированные клиники, в которых можно пройти курс поведенческой супружеской терапии. Поведенческая терапия показала себя эффективным и экономичным методом работы с супружескими проблемами, но определенные выводы по этому поводу смогут быть сделаны лишь после тщательных научных исследований. При проведении исследований следует уделить особое внимание серьезно нарушенным парам, а также катамнестическому мониторингу.

Поведенческая терапия целых семейных систем остается пока делом будущего.

Психотические расстройства

При лечении острых психотических реакций поведенческая терапия едва ли полезна. В случае шизофренических расстройств большинство поведенческих терапевтов также предпочитают применять фармакотерапию. Однако для лечения хронических психически больных пациентов поведенческие программы несомненно показаны. В исследовании Паула и Лентца (Paul & Lentz, 1977) участвовали хронические психиатрические пациенты. Все они имели диагноз процессуальной (process) шизофрении и низкий экономический статус. Все находились в специализированном стационаре для хроников, причем средняя длительность пребывания там составляла 17 лет. Все прежде подвергались безуспешному лечению лекарственными препаратами и другими методами. К началу исследования 90 процентов испытуемых продолжали получать фармакологические препараты. Их уровень самообслуживания был чрезвычайно низок, а их причудливое поведение - слишком отклоняющимся, чтобы их можно было выписать из стационара, и никакие усилия больничной администрации ничего не могли в этом изменить. Согласно Паулу и Лентцу их испытуемые были “самыми нарушенными и деградировавшими пациентами, которые когда-либо становились объектом систематического исследования”. Их работа - это пожалуй самая детальное, всеобъемлющее и хорошо контролируемое исследование лечения хронических психически больных в условиях стационара. Полученные ими результаты представляет собой кладезь объективных данных, показывающих, что в подобных обстоятельствах экономичные поведенческие процедуры (преимущественно сложная программа жетонного подкрепления) - оптимальный терапевтический путь.

Расстройства детей

С самых ранних дней поведенческой терапии она применяется для лечения детей с различными типами и тяжестью проблем. Терапевтические программы применялись к проблемам в диапазоне от локальных нарушений, например, в сфере привычек, до множественных отклоняющихся и дефицитарных реакций, или причудливых поведенческих паттернов (например, аутизмом). Поведенческая терапия использовалась для разрешения проблем поведения, включая такие формы, как агрессивные действия, прогулы, воровство и непослушание. Поведенческие методы, такие, как программа жетонного подкрепления, широко применялись для лечения гиперактивности. Улучшения в поведении этих детей, в частности в сфере академической успеваемости этих детей, указывают на то, что программа жетонного подкрепления или другие методы поведенческой терапии могут дополнять широко распространенный лекарственный метод контроля гиперактивности, а в некоторых случаях даже стать альтернативой фармакологии (O’Leary, 1980). 

Преступность - серьезная проблема поведения, с которой пытаются справиться в специальных учреждениях или посредством поведенческих программ “домашнего” типа. Согласно одной из наиболее детально разработанных и хорошо исследованных терапевтических моделей, несколько осужденных подростков проживают в среде семейного типа (Phillips, Phillips, Foxsen & Wolf, 1971). Хорошо подготовленная пара, “обучающие родители”, применяют систему поощрений, охватывающую практически все аспекты повседневной жизни. Используемые в данных обстоятельствах поведенческие программы как правило сосредоточены на изменении школьного поведения и социального взаимодействия, а также на самообслуживании. Практические результаты показывают, что интенсивная поведенческая терапия, по сравнению с традиционным заточением в специальном учреждении или условным освобождением, снижает вероятность рецидивов и улучшает школьную успеваемость.

Поведенческие техники применялись также к детским психозам, характеризуемым такими симптомами, как недостаток аффекта, стереотипное или самостимулирующее поведение, выраженный уход в себя, мутизм или эхолалия. Самостимулирующее и саморазрушительное поведение, такое, как кусание себя или битье головой обо что-нибудь, удавалось устранять с помощью аверсивных методов. Формировалось позитивное поведение, позволяющее улучшать речь и язык, игру, социальное взаимодействие и восприимчивость, а также основные школьные навыки (O’Leary & Carr, 1982). 

Одна из детских проблем, наиболее хорошо поддающихся поведенческой терапии, - энурез. Хорошо известный метод “колокольчика и подушечки”, согласно многим сообщениям, дает улучшение более чем в 80 процентах случаев**. Другие поведенческие методы проявили себя как эффективное средство при несвоевременном мочеиспускании (Ross, 1981).

Поведенческая медицина

Эта недавно возникшая, но уже влиятельная развивающаяся дисциплина определяется как “междисциплинарная область, направленная на развитие и интеграцию поведенческого и биомедицинского знания о здоровье и болезни, а также на применение разработанных в данных областях методов с целью профилактики, диагностики, лечения и реабилитации” (Scwartz & Weiss, 1978, стр. 250). Поведенческая терапия явилась катализатором быстрого развития этой области, в которой процедуры модификации поведения используются для воздействия на поведение, связанное с болезнью, и с целью улучшения заботы о личном здоровье.

Профилактика и лечение сердечно-сосудистых заболеваний

Выявлены специфические паттерны поведения, которые, по-видимому, повышают риск преждевременных манифестаций сердечно-сосудистого заболевания. Модификация этих поведенческих паттернов, или жизненных стилей, может значимо уменьшить вероятность возникновения сердечно-сосудистого заболевания. К числу факторов риска, становившихся объектом воздействия терапевтических программ, относятся курение, избыточный вес, недостаток физической активности, стресс, гипертония и чрезмерное потребление алкоголя. Злоупотребление веществами (substance abuse) обычно лечат посредством сочетания нескольких процедур самоконтроля. Стресс и гипертония подвергается воздействию таких методов, как тренинг релаксации. Методы поведенческого вмешательства применялись как к идентифицированным клиентам в ходе индивидуальных или групповых сессий, так и к здоровым индивидам в их производственной или иной социальной среде, являясь в данном случае реализацией программ профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. Иллюстрацией последнего варианта может служить “Стэнфордское исследование в трех сообществах” (Maccoby, Farguhar, Wood & Alexander, 1977). В двух районах северной Калифорнии в течение двух лет через средства массовой информации проводилась определенная кампания. Кроме того, в одном из этих районов в тот же период с индивидами из группы высокого риска использовалась программа интенсивного инструктажа. Третье сообщество служило в качестве контрольной группы. Результаты выборочного обследования популяции показали, что обе интервенции привели к значительному повышению информированности в вопросах заботы о здоровье, к переменам в нездоровых поведенческих паттернах и к изменению степени риска сердечно-сосудистых заболеваний.

Другие приложения

Поведенческие техники также успешно применялись по отношению к таким различным связанным с медициной проблемам, как головные боли, различные формы боли, расстройства пищевого поведения - нервная анорексия и булимия, астма, эпилепсия, расстройства сна, тошнота у онкологических больных в связи с лучевой терапией, страхи госпитализации и операции у детей (Melamed & Siegel, 1980). Наконец, когнитивно-бихевиоральные принципы подают надежды в качестве перспективного метода повышения степени сотрудничества пациента в ходе медицинского лечения.

Оценка

При оценке результативности терапии следует руководствоваться вопросом: “Какая и кем проводимая терапия наиболее эффективна для этого индивида, имеющего данную конкретную проблему, и при каком наборе условий?” (Paul, 1967). Нам следует также добавить: “какими средствами” и “какой ценой”, - для придания полноты этой декларации. Вопрос о том, “при каких проблемах” показано использование поведенческой терапии, рассмотрен в предыдущем разделе.

Выбор терапевтических методов

Поведенческая терапия включает широкий спектр различных техник, некоторые из них в разной степени эффективны применительно к различным проблемам. Поэтому трудно оценить эффективность поведенческой терапии в целом. Оценка должна быть направлена на конкретные методы в приложении к определенным проблемам.

По каким параметрам следует оценивать исход терапии?

Одним из существенных вкладов поведенческой терапии в оценку результатов терапии явилась разработка широкого диапазона стратегий для оценки и лечения различных расстройств. Вот некоторые примеры этих инноваций в объективном измерении психологических изменений: поведенческие параметры фобического избегания и компульсивных ритуалов; системы кодирования, используемые при непосредственном наблюдении различных поведенческих проявлений в разнообразных ситуациях (например, для оценки уровня функционирования пациента в больничной палате, или обсуждения проблемы супругами, неудовлетворенными своим браком, или родителей в контакте с их ребенком); психофизиологические системы измерения тревоги и сексуальных расстройств. 

Для адекватной оценки результативности терапии необходимо использовать целый ряд объективных и субъективных параметров. Например, ясно, что в случае терапии связанных с тревогой расстройств (anxiety-related disorders) важное значение имеют показатели, которые позволяют судить о трех системах реагирования, - избегающее поведение, физиологическая активация и самоотчет. Корреляции между этими тремя системами зачастую низки. Поэтому измерение чего-то одного может не дать информацию о важных изменениях в других двух системах. Кроме того, есть данные, что эти системы реагирования могут изменяться с различной скоростью и в разной степени быть чувствительны к различным терапевтическим методам.

Какова цена терапии?

Поведенческая терапия зачастую оказывается методом с относительно высоким соотношением эффективности и цены. Паул и Лентц (Paul & Lentz, 1977) пришли к выводу, что реализуемая ими поведенческая программа обходится дешевле, чем каждый из двух альтернативных подходов, с которыми она сравнивалась, а именно, терапии окружением и традиционными психиатрическими мероприятиями, которые обычно практикуются в государственных больницах США. Это преимущество, наряду со значительно большей эффективностью поведенческой программы сделало ее предпочтительным выбором. В Англии Маркс и его коллеги (Marks, 1981) дополнительно повысили соотношение эффективности и цены поведенческой терапии агорафобиков и обсессивно-компульсивных пациентов путем использования в качестве терапевтов медицинских сестер вместо более высоко подготовленных психологов и психиатров. Снижения эффективности терапии не было обнаружено. 

Оценка результативности терапии

Поведенческие терапевты разработали различные исследовательские стратегии для решения ряда проблем, связанных с оценкой исхода терапии. Можно вкратце привести несколько примеров. Особо важное значение имеет экспериментальное изучение отдельных клинических случаев, которые позволяет выстроить причинно-следственные связи между терапевтическими методами и результатом терапии в индивидуальном случае. На данный момент разработано несколько экспериментальных проектов. В исследовании Айлон и Азрин (Ayllon & Azrin, 1965), который был описан в разделе “Проблемы”, проиллюстрирован исследователький проект АБА. В проекте многожественного основания (multiple-baseline design) вначале осуществляется непрерывное измерение различного рода реакций. Затем они подвергаются последовательному воздействию. Основой для определения причинно-следственной связи является появление желательного поведения, возникающее как следствие терапевтического воздействия на определенную реакцию. К преимуществам экспериментальных проектов одного случая относится то, что с их помощью могут быть исследованы индивидуальные клинические проблемы, недоступные изучению в групповом формате, а также разработаны инновационные терапевтические стратегии, результаты применения которых впоследствии могут быть проверены на большой выборке. К ограничениям “методологии единственного испытуемого” относятся невозможность проанализировать взаимосвязь индивидуальных факторов со специфическими эффектами терапии, а также ограничение в обобщении полученных выводов на другие случаи.

Для оценки результатов терапии применяется также несколько различных типов межгрупповых проектов, каждый из которых имеет свои преимущества и недостатки. Лабораторные исследования позволили осуществить оценку применения конкретных терапевтических техник для воздействия на определенные проблемы - например, оценку методов снижения страха при фобии змей (Bandura, 1982). Среди преимуществ этой методологии – использовании множественных объективных параметров результата терапии, составление гомогенных выборок испытуемых и терапевтов, а также свобода в распределении испытуемых по экспериментальной и контрольной группам. Недостатки связаны, в частности, с тем, что результаты, полученные на лишь слегка нарушенных испытуемых, могут не распространяться на более тяжелых клиентов.

“Пакетная” стратегия оценки основана на исследовании эффекта многосторонней терапевтической программы. Если пакет терапевтических методов оказывается успешным в применении, то на следующем этапе его эффективные компоненты анализируются по отдельности. Один из способов осуществить это – “демонтаж”, когда составные компоненты пакета устраняются один за другим, и всякий раз оценивается снижение терапевтического эффекта. Таким образом может быть оценен вклад каждого компонента.

Стратегия сравнительного исследования направлена на установление преимуществ одних терапевтических техник над другими. Такого рода сравнительное исследование уместно применять после того, как определенные техники уже показали свою эффективность при изучении отдельного случая или в лабораторных условиях, а кроме того известны параметры, которые увеличивают их эффективность. Различные групповые проекты требуют различных контрольных групп в зависимости от поставленного в исследовании вопроса. Контрольная группа, члены которой не проходят лечения, позволяет отслеживать возможные терапевтические эффекты самого процесса исследования, психологического созревания и других изменений в поведении клиента, происходящих независимо от формальной терапии. Плацебо-группы используются для исключения вклада в терапевтический эффект факторов, общих для всех форм терапии. Эти факторы включают отношения между терапевтом и клиентом, ожидания терапевтического прогресса, внушение и другие.

Лечение

Некоторые клинические аспекты когнитивно-поведенческого подхода к терапии могут быть проиллюстрированы на примере лечения агорафобии, сложного тревожного расстройства. Терапевт начинает с того, что тщательно исследует природу проблемы и параметры, которые вносят вклад в ее сохранение. Последующее лечение может варьироваться в зависимости от конкретного случая, но обычно его центральной частью является та или иная форма десенсибилизации в естественных условиях. Терапевт и клиент совместно вырабатывают иерархию вызывающих тревогу ситуаций, ранее избегаемых клиентом. Ситуации упорядочиваются и распределяются от наиболее угрожающих, до наименее угрожающих. Поведенческой основой лечения является повторное и систематическое погружение (exposure) в эти ситуации, пока избегание не прекращается, а страх не ослабевает. Что касается когнитивных принципов и методов, то они играют заметную роль в подготовке клиента к этому опыту корректирующего научения.

Клиентам дается объяснение терапевтических методов и их оснований, вместе с интерпретацией их проблемы как наученной реакции страха/избегания, которая может быть преодолена с помощью направленного переобучающего опыта. При этом терапевту следует уделить должное внимание тому, чтобы разъяснить отличие терапии путем систематического погружения от тех несистематических и недостаточно продуманных попыток, которые предпринимались большинством клиентов, когда они намеренно помещали себя в ситуации, вызывающие страх, причем делали это, как правило, чересчур быстро. В терапии осуществляется подготовка к каждому опыту погружения, включающего в себя предвосхищение неизбежных реакций страха и обучении клиентов адекватным навыкам преодоления. Этот процесс включает признание и принятие клиентом своих чувств страха, выявление когнитивных искажений, ведущих к возникновению или усилению страха, и нейтрализацию этих когнитивных искажений. Вместо того, чтобы катастрофизировать (catastrophizing) (“О нет, только не это! Опять то же самое, это ужасно. Надо бежать отсюда, как можно быстрее!”), клиент научается использовать самоинструкции, которые позволяют преодолеть тревогу (“Эта тревога мало приятна, но она не опасна”, или “Это пройдет; сосредоточься на том, что тебе сейчас нужно сделать”, или “Пока только один шаг, все в свое время”). Такого рода подготовительные реакции преодоления (preparatory coping reactions) часто репетируется в воображении.

Терапевт может сопровождать клиента на сессиях погружения в естественных условиях, оказывая ободрение, поддержку и социальное подкрепление. Эмпатически сочувствуя страдающему агорафобией по поводу дискомфорта, который тому придется испытать, терапевт тем не менее остается тверд, настаивая на необходимости систематического погружения. Существует “золотое правило” терапии - после того, как клиент вошел в ситуацию, вызывающую страх, он не должен ее покидать, пока не произойдет уменьшение тревоги. При абсолютной необходимости клиенту, однако, позволяется выйти из ситуации, но то, как это может быть сделано, оговаривается заранее. Во-первых, очень нежелателен резкий выход; клиент должен сколько возможно пытаться оставаться в ситуации, даже испытывая значительный дискомфорт. Во-вторых, если уж он совсем не может дальше терпеть, он должен выйти из ситуации заранее запланированным способом, а не просто сбежать. Если, например, дело происходит в супермаркете, он должен отойти в менее заполненную людьми часть магазина и там попытаться успокоиться. Если не получается, он может покинуть магазин, но вместо того, чтобы помчаться к машине и помчаться в “безопасное место” к себе домой, он должен вновь попробовать войти в супермаркет как можно скорее.

После погружения терапевт и клиент обсуждают произошедшее. Это позволяет терапевту узнать, как клиент интерпретирует свой опыт, и выявить когнитивные искажения, если они имеют место. Например, клиенты с агорафобией склонны обесценивать собственные достижения; нередко достигнутый ими успех они не приписывают собственной способности к преодолению, и, поэтому, их самоэффективность не возрастает (Bandura, 1982).

Клиентам часто даются конкретные инструкции, связанные с выполнением домашних заданий на погружение между сессиями. При этом их просят вести подробные ежедневные записи выполнения заданий: что они пытались делать, как себя чувствовали и с какими проблемами встретились. В начале следующей сессии терапевт просматривает эти записи. Кроме того, что они дают терапевту информацию о прогрессе пациента (или отсутствии такового), они также способствуют изменению когнитивных установок клиента по поводу собственных проблем. Например, вследствие своего негативного мышления клиенты часто сетуют на то, что улучшения якобы отсутствуют или незначительны и, кроме того, фиксируются на своих трудностях при выполнение заданий на погружение. Обычно терапевт может указать клиенту на конкретные достижения, явственно обозначенные в его записях, но не воспринятые достаточно серьезно. Направляя внимание клиента на его отчеты о собственном опыте, терапевт помогает ему приобрести более объективный и уравновешенный взгляд на его проблемы и прогресс.

Выполнение домашних заданий обычно требует активного сотрудничества со стороны супруга(и) клиента (или какого-либо другого члена семьи). Терапевт приглашает супруга на одну или более терапевтических сессий, чтобы оценить его/ее готовность и способность обеспечить необходимую поддержку и чтобы объяснить задачу. Матеус (Mathews et. al, 1981) разработали руководства как для страдающего агорафобией, так и для его партнера, в которых они детализируют каждый шаг лечения через погружения в естественных условиях и описывают их взаимные обязательства. Во многих случаях эти руководства позволили значительно снизить количество сессий, которые паре нужно было провести с терапевтом.

Нередко клиентам с агорафобией не удается выполнить домашнее задание. Такого рада недостаток сотрудничества может иметь ряд причин, начиная от плохого выбора заданий и кончая сопротивлением переменам со стороны клиента. Все эти возможности терапевту следует иметь в виду, когда он станет анализировать причины произошедшего. Еще одна из возможных причин – отсутствие сотрудничества или даже саботаж со стороны партнера клиента. Еще одним преимуществом подключения супруга к терапии является то, что его сопротивление клиента прогрессу может быть быстро обнаружено и обсуждено на терапевтической сессии. Порой для разрешения межличностного конфликта, который может блокировать терапию, бывает необходима супружеская терапия.

В дополнение к погружению в реальных условиях, описанном выше, может потребоваться применение других техник. Обычно цель их применения – помочь клиенту более конструктивно преодолевать источники стрессы. Некоторые пациенты, например, для преодоления стресса межличностных конфликтов могут нуждаться в тренинге ассертивности, в то время как другим бывает необходима помощь в преодолении подавленного гнева. И наконец, прежде чем завершить успешную терапию, терапевт проводит с клиентом тренинг по профилактике рецидива. Если говорить в двух словах, это выглядит следующим образом. Клиенту объясняется, что в какой-либо непредсказуемый момент времени в будущем он вновь испытать страх. После этого клиент воображает возвращение страха и научается преодолевать возникшие чувства, входя в контакт с собственными ресурсами. Он получает от терапевта уверения в том, что его чувства совершенно нормальны, что они пройдут и что они не обязательно означают рецидив болезни. Он узнает, что наступление рецидива зависит главным образом от того, как он будет интерпретировать свои чувства. По сути, терапевт стремится предотвратить у пациента такие провоцирующие тревогу когнитивные ошибки, как катастрофизация, избирательное сосредоточение на симптомах тревоги и т.п.

Организация терапевтического процесса

Поведенческие терапевты работают в самых разных условиях – частной клинической практики, психиатрических клиник, больниц, центров психического здоровья, учреждений для лиц с задержками в развитии, школ и даже промышленных организаций. В обычной своей практике поведенческие терапевты мало чем отличаются от психотерапевтов других школ. Например, они позаимствовали формат сессий – 50-60 минутная сессия еженедельно - у более традиционных школ. Иногда, правда, ими могут использоваться альтернативные форматы. Например, есть некоторые основания для предположения, что в случае агорафобических клиентов могут быть более эффективны более длительные и интенсивные сессии.

Сами же сессии поведенческой терапии могут существенно отличаться от того, что происходит в других направлениях психотерапии. Так, терапевт может сопровождать клиента при погружении в естественных условиях (например, например пойти с клиентом, страдающим агорафобией в магазин). В некоторых случаях, особенно при терапии ребенка, терапевт может прийти к пациенту домой или в школу с целью наблюдения или вмешательства. Кроме того, поведенческие терапевты активно интересуются тем, что происходит между сессиями; нередки телефонные разговоры с клиентами и психологическими помощниками, такими, как члены семьи и учителя. Соответственно, даже после успешной терапии терапевт нередко поддерживает контакт с клиентом по телефону или по почте, - стратегия, призванная служить поддержанию достигнутого улучшения, особенно в случае проблем с высокой вероятностью рецидива.

Клиенты приходят к поведенческим терапевтам разными путями. Многих направляют врачи или другие профессионалы сферы психического здоровья. Некогда ситуация была такова, что в большинстве клиенты попадали к поведенческим терапевтам после неудачного применения доминировавшей тогда психоаналитически ориентированной психотерапии. Сейчас подобное тоже случается, хотя гораздо реже. На данный момент для все большего количества клиентов, которые приходят к поведенческому терапевту - это их первый опыт психотерапии. Если прежде большинство клиентов обращалось к поведенческим терапевтов в связи со специфическими проблемами (например, с фобиями или с расстройствами пищевого поведения), то теперь клиенты часто предъявляют целый спектр проблем, от самых простых, до весьма сложных, включая как хорошо определенные, так и смутные, неоднозначные. Время от времени бывает так, что к поведенческому терапевту по поводу актуальной конкретной проблемы обращается клиент, находящийся в долговременной психоаналитически ориентированной терапии. В некоторых случаях таких клиентов направляют их психотерапевты, в других они приходят сами, с ведома их терапевта или без оного. Насколько возможно подобное сочетание? Это решается особенностями данного клиента, его проблемой и, разумеется, установками обоих терапевтов.

Пример клинического случая***
 

М-р Б. – 35-летний мужчина, женатый, имеющий двух сыновей - восьми и пяти лет, происходящий из успешной семьи среднего класса. Он был упорным эксгибиционистом, чей болезненный паттерн поведения в течение двадцати с лишним лет состоял в том, что он пять-шесть раз в неделю показывал свои гениталии взрослым женщинам, стараясь захватить их врасплох. Пятнадцать лет, правда, с перерывами, психоаналитического лечения, несколько госпитализаций в психиатрические учреждения и шестилетний тюремный приговор за отклоняющееся сексуальное поведение, - все это, увы, не помогло м-ру Б. изменить его по всей видимости неконтролируемости поведения. В то время ему грозил обвинительный приговор большого суда присяжных за эксгибиционистский акт перед взрослой женщиной в присутствии группы маленьких детей. Ввиду повторения подобного рода поступков и отсутствия каких-либо признаков улучшения после неоднократного длительного и дорогостоящего психиатрического лечения он имел все шансы быть осужденным на пожизненный срок. По меньшей мере один психиатр диагностировал его как неизлечимый случай и выступил за пожизненную изоляцию от социума. Незадолго до суда психоаналитик м-ра Б. направил его к поведенческому терапевту. Это направление стало последней надеждой: вдруг поведенческое лечение преуспеет там, где традиционные формы терапии потерпели неудачу?

М-р Б. был помещён в стационар и проходил терапию ежедневно в течение шести недель, что составило в сумме около 50 часов непосредственного контакта с терапевтом. Некоторое время было затрачено на установление доверительных отношений, необходимых для того, чтобы м-р Б. чувствовал себя комфортно, раскрывая интимные детали своих проблем. Затем терапевт провел серию интенсивных интервью, направленных на выяснение специфических внешних условий и психологических факторов, ответственных за поддержание отклоняющего поведения м-ра Б. С разрешения пациента были проинтервьюированы также его жена и родители, чтобы получить дополнительную информацию и найти подтверждение каким-то сторонам его собственного описания его развития и нынешнего состояния его проблем. Затем, чтобы получить образец его актуального эксгибиционистского поведения, в больничном офисе была организована ситуация, в большой мере сходная с условиями, когда М-р Б. демонстрировал это поведение в реальной жизни. Две привлекательные женщины, коллеги терапевта, сидели в комнате, которая была специально обставлена как приемная врача, и читали журналы; пациент был проинструктирован войти, сесть напротив них и обнажить свои гениталии. Несмотря на искусственные обстоятельства, пациент справился с этой задачей, почувствовал сильное возбуждение и мастурбирую почти довел себя до оргазма. Вся последовательность событий была снята на видеокамеру. Затем, в то время как он просматривал эту сцену, а также другой видеоматериал, содержащий сексуальные возбудители, связанные с взрослыми людьми, были получены объективные показатели его реакций на эти стимулы, измеренные как степень эрекции пениса.

На основе этой поведенческой оценки была составлена детальная картина цепочки, или последовательности внутренних и внешних стимулов и реакций, предшествующих акту эксгибиционизма. Например, женщина, в одиночестве стоящая на автобусной остановке в то время, как он проезжал мимо в своей машине, часто инициировала паттерн определенных мыслей и образов, которые побуждали его объехать квартал, вернуться и обнажить перед ней свои гениталии. Гнев, испытываемый им после ожесточенного спора с отцом, - гнев, которым он не мог управлять, - также мог вызвать импульс к обнажению. Чем больше м-р Б. думал о том, чтобы обнажить свои гениталии, тем более его захватывала идея обнажиться перед определенной женщиной и пережить предвкушаемую им реакцию жертвы. Его сознание переставало регистрировать что-либо, кроме чувств и намерений данного момента, поэтому в такие моменты он игнорировал последствия своих действий. Его поведение было вне его контроля. М-р Б. надеялся, что его жертва выразит в какой-то форме одобрение, - улыбнется, например, или отпустит какое-нибудь замечание с сексуальным смыслом. Периодически это происходило, но большинство женщин игнорировало его, а некоторые вызывали полицию.

Представление м-ра Б. о поведенческой терапии, отнюдь не было редкостью. Оно состояло в том, что он явится пассивным объектом “обусловливания”, в результате которого его проблема исчезнет. Терапевт систематически разуверял его в этом заблуждении, объясняя, что успех может быть достигнут лишь при условии его активного сотрудничества на всех этапах лечебной программы. Пациенту, кроме того, сказали, что автоматического “исцеления” для его проблемы не существует, но что он может научиться новым стратегиям самоконтроля, которые, если их добросовестно и своевременно применять, позволят ему избежать отклоняющегося поведения в дальнейшем.

Как в большинстве сложных клинических случаев, лечение было комплексным, – использовался ряд различных техник, призванных модифицировать отдельные аспекты расстройства пациента. Его собственная картина проблемы состояла в том, что его внезапно охватывает желание, которое он не может сознательно контролировать, и в результате его последующие действия “непроизвольны”. Анализ последовательности событий, неизменно предшествующей эксгибиционистскому акту, изменил представление м-ра Б. о том, что он не в состоянии контролировать свое поведение. Ему показали его собственную роль в трансформации исходно относительно слабого импульса в подавляющее навязчивое стремление к обнажению гениталий: он следовал за неуместными мыслями и чувствами и вовлекался в поведение, которое увеличивало, а отнюдь не уменьшало, соблазн. Ему было объяснено, что прерывать эту поведенческую цепочку с помощью стратегий самоконтроля, которые он должен приобрести в результате лечения, надо в самом начале, когда импульс наиболее слаб. Чтобы достичь этого, он должен научиться отдавать себе отчет в своих мыслях, чувствах и поведении и осознавать ранние сигналы, предупреждающие об опасности.

Эксгибиционистское поведение зачастую стимулировалось специфическими состояниями напряжения. Поэтому м-ра Б. научили уменьшать это напряжение с помощью процедуры прогрессивной релаксации. Он научился расслабляться вместо того, чтобы обнажаться; расслабление было несовместимо с эксгибиционистским поведением. Далее, был применен тренинг ассертивности, чтобы помочь м-ру Б. конструктивно управлять агрессивными чувствами и адекватно выражать их вместо того, чтобы искать облегчение в отклоняющемся поведении. Посредством ролевой игры терапевт моделировал адекватную реакцию и затем давал м-ру Б. подкрепляющую обратную связь, когда тот воспроизводил все более эффективные способы реагирования на те события, которые вызывали агрессию. В процессе скрытого (covert) моделирования м-ра Б. учили воображать себя в различных ситуациях, которые привычно завершались эксгибиционистским актом, и наблюдать как вместо привычной реакции он реагирует альтернативным способом, например, прибегает к релаксации для снятия напряжения, адекватно выражает агрессию, вспоминает о последствиях ареста или просто избегания ситуации соблазна.

Для ослабления того позитивного притяжения, которым обладали для этого пациента акты эксгибиционизма, было использовано аверсивное обусловливание. Оно заключалось в том, что во время неоднократных предъявлений видеозаписи эксгибиционистской сцены через наушники, которые м-р Б. Надевал, в непредсказуемой манере раздавался громкий, субъективно очень неприятный звук полицейской сирены. И если вначале м-р Б. находил просмотр видеозаписи занятием приятным и сексуально возбуждающим, то постепенно он утратил к этому всякий сексуальный интерес. Он сообщил, что испытывает выраженные трудности в том, чтобы сосредоточиться на лицезрении сцены, поскольку он тут же начинает ожидать, что вместе с мыслями об обнажении гениталий он получит и этот звук сирены, который, в силу его личного опыта, был весьма угрожающим для него. Сирена также систематически сопровождала его в целом спектре фантазий, где он в своем воображении совершал акты эксгибиционизма в различных ситуациях. Аверсивное обусловливание не ограничивалось звуком сирены. Также м-р Б. научился ассоциировать аверсивные когнитивные события, которые порождал он сам, с мыслями или образами, связанными с эксгибиционизмом. Например, он соединял с подобными мыслями образ такого неприятного события, как арест полицией. Периодически для оценки прогресса терапии производилась непосредственная оценка сексуального возбуждения м-ра Б. при просмотре видеозаписи путем измерения эрекции пениса.

После каждой терапевтической сессии м-р Б. получал специальные домашние задания. Они включали самомониторинг и письменную фиксацию любых импульсов к обнажению с целью обеспечить осознание каких-либо признаков возвращения к старым привычкам. Другие задания состояли в а) практике упражнений на релаксацию и записи оценок того, насколько релаксация влекла за собой уменьшение напряжения; б) репетициях ассоциирования аверсивных образов с фантазиями обнажения, записи оценок интенсивности аверсивных образов и четкости фантазий обнажения – тех и других оценок по десятибалльной шкале; с) реализации ассертивного поведения, когда оно уместно, в процессе взаимодействия с другими пациентами и персоналом его палаты. Использование им ассертивного поведения оценивалось персоналом путем прямого наблюдения за его межличностными взаимодействиями в больничной палате. 

Наконец, жена м-ра Б., после разговора с терапевтом о сотрудничестве и о явном прогрессе в терапевтической программе, согласилась участвовать в нескольких сессиях совместной терапии, на которых поведенческие методы были использованы для улучшения супружеского общения и взаимодействия. Правда, поведенческая оценка показала отсутствие прямой связи эксгибиционистского поведения м-ра Б. с неудачным браком или сексуальной неудовлетворенностью в отношениях с женой; однако уместно было предположить, что улучшение функционирования в этих сферах поможет укрепить его уже обретенный ранее самоконтроль над своим отклоняющимся сексуальным поведением.

Выйдя из стационара после завершения лечения, м-р Б. продолжал мониторинг своих чувств и мыслей по поводу обнажения гениталий, систематическую релаксацию, практику ассертивных действий, а также тренинг соединения аверсивных образов с мыслями об эксгибиционистских актах. Каждую неделю он посылал свои отчеты терапевту. Цель этих мероприятий состояла в перенесении улучшения в терапии в реальную жизнь, а также для поддержания самоконтроля. Другой частью этой поддерживающей стратегии была серия закрепляющих сессий, проведенных примерно через четыре месяца после исходного лечения, когда он вернулся в стационар на неделю для настолько же интенсивной терапии, как описанная выше. 

Суд вынес м-ру Б. приговор с отсрочкой исполнения, - в значительной мере благодаря настоятельным рекомендациям терапевта. Проведенные спустя пять лет интервью свидетельствовали о том, что м-р Б. по-прежнему воздерживался от какого-либо эксгибиционизма, испытывал очень мало желаний подобного рода и не испытывал сомнений относительно своей новоприобретенной способности контролировать свои импульсы.

Резюме

Поведенческая терапия – молодая область, которая продолжает развиваться. Будущее обещает ей дальнейшее развитие и изменение ее теоретических основ, новые исследовательские находки и практические приложения. По мере расширения теоретической основы поведенческой терапии ожидается увеличение интереса к выявлению ее общности с другими терапевтическими школами и к установлению дружественных отношений с другими психотерапевтическими традициями (Goldfried, 1980). Правда, по мнению других поведенческих терапевтов эта тенденция пока преждевременна (Wilson, 1982). Сторонники этой точки зрения считают, что поведенческим терапевтам лучше бы направить свою энергию на разработку воспроизводимых, проверяемых и эффективных методов терапевтического изменения в контексте общего подхода социального научения и призвать представителей других теоретических ориентацией делать то же самое. После того, как различные подходы убедительно продемонстрируют свои возможности и свои ограничения, будет достаточно времени для обсуждения общие принципы изменения.

С появлением на терапевтической сцене поведенческой терапии резко возросло количество и качество исследований терапевтического процесса. Правда, большинство работ по изучению результативности терапии проводилось на испытуемых, проблемы которых были не столь серьезны. Как правило исследования осуществлялись в лабораториях или аналогичных условиях. Число контролируемых исследований групп пациентов со сложными расстройствами остается недостаточным. Однако, если мы хотим заполнить пробел между эмпирической наукой и практикой, мы не обойдемся без такого рода работ. У нас больше шансов привлечь внимание практических специалистов, если мы предъявим ему значимые изменения, имеющие очевидную клиническую релевантность и полученные у “настоящих” пациентов при использовании четко описанных и воспроизводимых методов, в реалистических условиях клинической практики. К счастью, есть свидетельства тому, что клинические исследования поведенческой терапии возрастают (Agras & Berkowitz, 1980). 

Дальнейшее развитие поведенческой терапии предстоит оценивать в контексте фундаментальных перемен, начинающих происходить в сфере клинической психологии в целом. В Соединенных Штатах все больше и больше набирает силу движение за профессионализм, со всеми его положительными и отрицательными сторонами. В то время как число желающих пройти обучающие программы для подготовки ученого-практика, по-видимому, падает, количество претендентов на обучение психотерапии, по крайней мере в некоторых из новых профессиональных школ, возрастает. В основе поведенческой терапии всегда лежала модель обучения ученого-практика. На континууме между чисто научными исследованиями и клинической практикой имеются самые разные уровни и соотношения анализа и практической подготовки, причем каждый из них занимает свое уникальное и необходимое место в общем развитии прикладной клинической науки. Клинические исследователи необходимо обучать по модели ученого-практика, в то время как специалистов, собирающихся заниматься только клинической работой, кажется разумным готовить на практическом уровне профессиональной школы. Достойная профессиональная школа должна быть составной частью университета и отражать отношения между клиникой и наукой посредством тесной связи с академическим факультетом психологии. Среди преподавателей должны быть люди, способные обучать прикладной психологии, и школа должна предлагать релевантные курсы в области поведенческих и биологических наук, адресованные будущим клиницистам и прикладным исследователям. Наконец, от преподавателей подобных школ ожидается осуществление активных программ прикладных исследований.

Еще один серьезный вызов клинической психологии и психиатрии исходит от правительства, страховых компаний и движения потребителей, которые предъявляют все более строгие требования к подотчетности и свидетельствам эффективности терапии. По мнению некоторых, психотерапия претерпевает кризис, в то время как другие говорят о нападках извне. Однако поведенческие терапевты рассматривают это требование подотчетности как важный шанс для максимально возможного распространения эмпирически обоснованной терапии. Можно утверждать, что пока процедуры, имеющие корни в эмпирических исследованиях, применяются в общей клинической практике весьма скупо, если применяются вообще, в то время как необоснованные и даже дискредитированные методы продолжают процветать. Последствия чего очевидны. Либерман (Liberman, 1980) высказался на эту тему следующим образом.

“После почти 20 лет истории поведенческого анализа и терапии специалисты этой области должны осознать, что более 90 процентов успеха и выживания терапевтических методов определяются политическими, личностными и социальными факторами… Применение, утверждение и распространение эмпирически валидизированных вмешательств требует много большего, нежели факты и журнальные публикации… Если мы хотим, чтобы наш труд оставил след не только на полках библиотек, мы должны погрузиться в основной поток политических движений и действовать в нем в качестве администраторов исследовательских программ. 

В идеале, в ближайшем будущем поведенческие терапевты, - возможно, через AABT, - объединятся с другими организациями для поддержки разумного законодательства, согласно которому страховкой будут возмещаться только те услуги в области психического здоровья, которые являются безопасными и эффективными, а психологи и другие профессионалы получат подобающее признание в качестве независимых специалистов в области психического здоровья.
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Примечания

* Ассертивность - термин, означающий уверенность, настойчивость, напористость, способность утверждать себя - прим. науч. ред.

** Этот метод считается наиболее эффективным из известных методов лечения энуреза. Под простыню, на которой спит ребенок, кладется подушечка, или прокладка, соединенная с электрическим звонком. Когда первые капли мочи проходят сквозь простыню на прокладку, это замыкает электрическую цепь, и звонок звонит. Ребенок просыпается и отправляется в туалет. Родитель тем временем меняет ему постельное белье. Постепенно ребенок должен научиться самостоятельно просыпаться вовремя. (прим. пер.) 

*** Сноска: этот пример, с незначительными модификациями, заимствован из книги G.T. Wilson & K.D. O'Leary, Principles of Behavior Therapy. (Englewood Cliffs, N.Y.: Prentice-Hall, 1980).

