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Когнитивно-поведенческая терапия
расстройств пищевого поведения
Руководство по комплексному лечению

В этой книге описаны методы применения принципов когнитив-
но-поведенческой терапии при лечении пациентов с широким спек-
тром расстройств пищевого поведения. Они помогут при лечении как
пациентов с простыми проблемами, так и пациентов с более сложны-
ми состояниями или коморбидными расстройствами. Авторы посо-
бия придерживаются крайне прагматичного взгляда. Книга основана
на опубликованных доказательствах, но в ней подчеркивается важ-
ность индивидуальной клинической работы, основанной на принци-
пах. В руководстве описаны методики в самом широком клиническом
контексте. Их можно использовать для разных возрастных групп и на
разных стадиях лечения: от направления к врачу и до выписки. Во
всех разделах книги особое внимание уделяется связям между теори-
ей и практикой. Это нужно для того, чтобы подчеркнуть, насколько
важно гибко применять навыки в каждом конкретном случае. Чтобы
продемонстрировать принципы в действии, авторы описали и проана-
лизировали клинические случаи и примеры диалогов. В конце книги
предоставлены полезные информационные материалы и другие тера-
певтические инструменты для пациентов. Эту книгу обязательно нуж-
но прочитать всем, кто работает с пациентами, страдающими расстрой-
ствами пищевого поведения: психологам, психиатрам, медсестрам,
эрготерапевтам, консультантам и диетологам.
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стройствам пищевого поведения;

• клинические рекомендации из различных источников;

• инновационные инструменты, которые были разработаны члена-
ми мультидисциплинарных команд авторов.

В этом пособии не была рассмотрена доказательная база о лечении
или о патологии, которая лежит в основе заболевания.Существует мно-
жество отличных обзоров, которые указывают на то, что КПТ — мощ-
ный инструмент в лечении булимических расстройств пищевого пове-
дения [ Fairbum & Harrison, 2003; National Institute for Clinical Excellence,
2004]. Они указывают на то, что КПТ не уступает любой другой пси-
хологической или фармакологической терапии при нервной булимии
и приступообразном переедании. А во многих случаях она выступает
самым эффективным вариантом. Однако эти обзоры также указывают
на то, что у КПТ есть свои ограничения. Даже если она применяется
в соответствии со всеми правилами, многие пациенты не выздоравли-
вают после лечения этим методом. Опыт авторов подсказывает, что
существует ключевой набор проблем при использовании КПТ для ле-
чения расстройств пищевого поведения.
• Терапевты часто применяют ее, точно следуя протоколам, и не по-

лагаются на основные когнитивно-поведенческие принципы.
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• Большинство таких протоколов были разработаны для пациентов
с нервной булимией или приступообразным перееданием. Для
лечения нервной анорексии протоколов меньше. А для других
атипичных расстройств пищевого поведения (которые составля-
ют наибольшее количество случаев [ Fairbum & Harrison, 2003]) —
их практически нет.

• В большинстве протоколов не описано, что делать при наличии
значительной коморбидности (например, сопутствующих трево-
жных расстройств или расстройств личности).

• Многие практикующие врачи, которые уверены, что используют
КПТ, не делают этого надлежащим образом. В лучшем случае есть
врачи, которые используют устаревшие протоколы; в худшем слу-
чае — есть терапевты, которые просто называют свой метод КПТ,
но не проводят лечение, которое можно характеризовать как ког-
нитивно-поведенческая терапия [Tobin, 2005].

Эта книга предназначена для тех, кто хочет использовать КПТ, что-
бы помочь широкому кругу пациентов как с простыми проблемами,
так и с более сложными случаями расстройств пищевого поведения
и коморбидными состояниями. Нужно признать, что среди пациентов
будет немало тех, кто не сможет использовать когнитивно-поведен-
ческие методы лечения. Это происходит часто потому, что у них есть
более неотложные потребности в физической стабилизации. Бывают
обстоятельства, когда пациент находится в таких условиях, при кото-
рых невозможно применение КПТ.

Учитывая разнообразие случаев пациентов, авторы считают невоз-
можным разработать универсальный протокол для лечения пациентов
с РПП с помощью КПТ. Поэтому книга больше базируется на основ-
ных принципах когнитивного поведения, а не на протоколе лечения.
Безусловно, существуют ключевые когниции и модели поведения,
на которые следует обратить внимание, и задачи, которые необходимо
решить. Некоторые из них нужно рассматривать прежде всего. Тем не
менее понимание основных принципов — самый важный инструмент,
который терапевт будет иметь в своем арсенале. В этой книге будут
описаны конкретные примеры, чтобы проиллюстрировать примене-
ние этих принципов на практике. Чаще всего это будут примеры па-
циентов женского пола. Известно, что среди страдающих РПП гораздо
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больше женщин. Однако эта книга основана на опыте работы авторов
как с женщинами, так и с мужчинами. Можно применять одни и те же
принципы КПТ, независимо от пола пациента. Еще одна особенность,
которую следует отметить, состоит в том, что книга, в основном, на-
писана для практикующих специалистов. Это очень важно, поскольку
нужно придерживаться принципа, что “терапевт” — это роль, а не лич-
ность в КПТ. Чтобы КПТ была действительно успешной, важно пере-
дать роль “терапевта” от врача к пациенту по ходу лечения. В против-
ном случае можно заметить, что изменений в состоянии пациента труд-
но достичь, а достигнутые результаты сложно поддерживать. Следует
также отметить, что в книге для описания людей с расстройствами
пищевого поведения используется термин “пациенты”, а не “клиенты”.
Этот термин используется не из-за приверженности какой-либо кон-
кретной модели, а потому что он отражает язык, который, по словам та-
ких людей, они предпочитают использовать в клинических условиях.
Наконец, есть предположения, что большая часть клинической работы
на основе этого пособия будет проходить в амбулаторных условиях.
Хотя это не означает, что такую КПТ невозможно применять в услови-
ях стационара или дневной программы.

Авторы пособия хотят выразить свою благодарность многим тера-
певтам, которые вдохновляли их на эту работу. Однако не меньшую
помощь им оказали и пациенты. Они помогали авторам, сотрудничали
с ними в процессе лечения в качестве собственных терапевтов и упор-
но работали вместе с врачами над поиском решений.





Раздел I

Введение

В этом разделе подробно рассматриваются вопросы, которые необ-
ходимо изучить до начала лечения расстройств пищевого поведения
с использованием когнитивно-поведенческой терапии. Сначала про-
анализирована информация о философской и теоретической основе
КПТ. Затем предоставлены данные о предполагаемых этапах лечения
и форматах, в которых может проводиться когнитивно-поведенческая
терапия. И наконец, указано, что необходимо знать терапевту, прежде
чем приступать к лечению РПП с использованием когнитивно-пове-
денческой терапии.





ГЛАВА 1

Философская и теоретическая основа
когнитивно-поведенческой терапии

В этой главе описаны основные философские аспекты, которые
определяют применение КПТ: использование доказательной базы;
фокус на человеке, а не на диагнозе; позиция терапевта; проблемы,
которые часто возникают при использовании КПТ; четкая формули-
ровка; основная роль поведенческих экспериментов. Методики, опи-
санные в последующих главах книги, основаны на этой клинической
философии.

1.1. Важность доказательноймедицины
Данные клинической практики, основанные на доказательствах,

вызывают доверие. Игнорировать соответствующие доказательства —
значит отказать пациенту в наилучшем лечении. Однако при таких
убеждениях есть две трудности.

Во-первых, доказательная медицина не учитывает особенности
пациента, в частности, важность ожиданий пациента относитель-
но эффективности лечения и предпочтений пациента в отношении
конкретных терапевтических подходов [ National Institute for Clinical
Excellence, 2004]. Чтобы пациент мог сделать клинически правильный
выбор (или понять ограничения выбранного подхода), нужно предо-
ставлять ему информацию о вероятных результатах различных под-
ходов. Иногда пациент отдает предпочтение лечению, которое вряд
ли поможет в его случае. Например, при описании подхода будут
указаны аспекты, которые помогут понять клиенту, что такой подход
в его случае будет малоэффективным или непригодным. Также важно
информировать пациента, если ему свойственны особенности, кото-
рые мешают изменению мыслей, эмоций или поведения (например,
отказ от взвешивания, встреча только раз в месяц). В любом случае,
нужно обсуждать ограничения для подходов, которые мешают про-
цессу терапии [Linehan, 1993].
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Во-вторых, терапия, основанная на доказательствах, требует веских
данных о самых лучших методах лечения. А эта доказательная база
в настоящее время недостаточна. Хотя существуют доказательства
того, что КПТ — наиболее быстрая и эффективнаяформа психологиче-
ского воздействия на пациентов с нервной булимией и приступообраз-
ным перееданием [ Fairbum & Harrison, 2003], но у многих пациентов
с этими расстройствами все же не улучшилось состояние при исполь-
зовании в лечении такого подхода [Wilson, 1999]. Более того, существу-
ет немного оснований для применения именно КПТ при нервной ано-
рексии или при других атипичных случаях РПП [ Fairbum & Harrison,
2003; National Institute for Clinical Excellence, 2004].

Поэтому, наряду с терапией, основанной на доказательствах, нужно
брать во внимание и терапию, генерирующуюдоказательства. Известно
о многих замечательных специалистах, практикующих КПТ, которые
проводят инновационную работу, приносящую пользу пациентам, но
при этом не имеют веской доказательной базы. Важно, чтобы врачи
сообщали о своих результатах для расширения доказательной базы
по лечению как простых, так и сложных случаев. Даже обычное выяв-
ление и регистрация ключевых клинических переменных (например,
когнитивные представления о потере контроля над весом; проверки
тела) позволят определить терапевтам, каким образом следует изме-
нить подходы в лечении.

1.2. Работа с целостнойличностьювпроцессе лечения
Терапевту нужно придерживаться правильной позиции и, вместо

того, чтобы лечить стереотипного “пациента с расстройствами пищево-
го поведения”, лечить человека с расстройством пищевого поведения.
Эта тема отражена во всей книге. Такая точка зрения позволяет тера-
певту видеть пациента как личность, а не как множество симптомов,
которые нужно вписать в модель. Хотя существует ограниченное коли-
чество симптомов РПП, но спектр причин, по которым у людей возни-
кают эти симптомы, широк и разнообразен. И необходимо понять эти
причины, чтобы дать пациенту возможность измениться. В процессе
лечения человека с расстройством пищевого поведения важно стре-
миться к тому, чтобы пациент перестал замыкаться на своей проблеме
или стереотипах, сопровождающих такой диагноз.
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1.3.Позиция терапевта:любопытный терапевт
Джози Геллер, Ким Уильямс и Суйя Шрикеймсваран (Josie Geller,

Kim Williams, Suja Srikameswaran) отмечают важность “позиции тера-
певта” — философии, лежащей в основе подходов к лечению (см. ниже).
Такая философия необходима, чтобы принимать решения и осущест-
влять действия в разных условиях. Таким образом можно донести важ-
ность действий не только терапевтам и пациентам, но и окружающим.
Терапевт должен иметь четкое представление о тех “необсуждаемых”
элементах КПТ, которые должны присутствовать в лечении при ис-
пользовании этого подхода [Geller, Williams & Srikameswaran, 2001].

Действия врача в терапии должны быть последовательными и со-
гласованными. Этого гораздо легче достичь, если лечение подкреплено
четкой философской позицией. Без такой позиции есть риск, что дей-
ствия в терапии будут непоследовательными и реактивными (и, сле-
довательно, гораздо менее эффективными). Эта позиция должна раз-
деляться всеми врачами, участвующими в лечении пациента, и такой
подход требует совместной работы команды. В основе общей филосо-
фии ухода лежит пациент.Джози Геллер и ее коллеги [Geller, Williams &
Srikameswaran, 2001] описывают этот подход как “определение задач”.

Основываясь на этом подходе [Geller, Williams & Srikameswaran,
2001], авторы полагают, что терапевт должен:

• способствовать самопринятию (допускать, что для расстройств
есть причина, но также принимать необходимость изменений);

• быть активным, а не пассивным;
• работать совместно с пациентом (позиция основана на предполо-

жении, что клиент несет ответственность за изменения);
• быть любопытным и готовым учиться у пациента;
• быть честным и открытым.

При определении своей позиции терапевт должен опираться на под-
ход мотивационного интервью и стремиться:

• быть авторитетным, а не авторитарным, чтобы пациент восприни-
мал врача как полезный источник информации, методов и страте-
гий, а не как человека, отдающего приказы или предписывающего
изменения поведения или рациона питания;
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• избегать критики или конфронтации (например, в отношении
импульсивного поведения);

• избегать интеллектуализации (например, участие в дискуссии
с пациентом об общей обоснованности норм индекса массы тела
отвлекает пациента от его основных проблем);

• избегать споров с пациентом, поскольку это, скорее всего, поля-
ризует врача и пациента, а не способствует сотрудничеству.

Следует представлять эту позицию сотрудничества пациентам и ак-
центировать внимание на переходе от отношений “а Васька слушает, да
ест” к отношениям “одна голова хорошо, а две — лучше” для достиже-
ния общих целей.

1.3.1.Подходы для эффективного сотрудничества
В этом пособии активно отстаивается истинная мультидисципли-

нарная работа, при которой пациент находится в центре профессио-
нального и клинического внимания. Считается, что наиболее важно
сотрудничество между врачом и пациентом. КПТ действительно эф-
фективна только тогда, когда пациент принимает активную позицию
в своем лечении, и это является частью обсуждений лечащего врача
с пациентом на ранних этапах.

Терапевт должен мыслить стратегически, чтобы сосредоточиться
на помощи пациенту в преодолении симптомов расстройств пищевого
поведения, а не втягиваться непосредственно в борьбу (и проигрывать
ее) за превосходство на сеансе терапии.Нет никакой пользы в том, чтобы
скрывать от пациента этот стратегический подход.Терапевт, который ни-
чего не скрывает, с большей вероятностью заслужит доверие пациента.

Описанный в этой книге подход КПТ включает в себя сотрудниче-
ство с разными медицинскими работниками (психологи, диетологи,
медсестры, эрготерапевты, обслуживающий медицинский персонал ),
которые могут внести свой вклад в лечение пациента. Важно также
поддерживать связь с другими врачами (например, врачами общей
практики) и сиделками, особенно если у пациента есть индивидуаль-
ные потребности. Опять же, в соответствии со стратегией сотрудниче-
ства, работа с другими врачами и сиделками должна быть скорее авто-
ритетной, чем авторитарной.
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1.4. Трансдиагностический подход
Исторически так сложилось, что расстройства пищевого поведения

делили на диагностические формы, причем в начале внимание уде-
лялось нервной анорексии [ Russell, 1970], а затем нервной булимии
[ Russell, 1979]. Еще одна форма, получившая такое внимание, — при-
ступообразное переедание (психогенное переедание), которое клас-
сифицируется как одно из атипичных расстройств пищевого поведе-
ния, или неуточненных расстройств приема пищи (EDNOS — eating
disorders not otherwise specified) [ American Psychiatric Association, 1994].
Однако существующие диагностические схемы имеют ограниченную
пользу для терапевта. В частности, в последние годы стало ясно, что
самой большой отдельной “группой” являются атипичные случаи
EDNOS и что со временем симптомы пациентов переходят из одной
диагностической группы в другую [ Fairbum & Harrison, 2003]. Это оз-
начает, что известные лучшие методы лечения не будут эффективными
для большинства пациентов, хотя этот вопрос рассматривается в со-
временных исследованиях [ Fairbum et al., 2003].

Иногда важно понять, что означают диагностические ярлыки. Было
установлено, что наиболее эффективный клинический подход — это
сосредоточиться на мыслях, эмоциях и физических ощущениях, ко-
торые связаны с ограничительным и булимическим поведением чело-
века. Многие из пациентов имеют обе формы расстройств пищевого
поведения, поэтому необходимо изучить их происхождение и взаимо-
действия.

Чтобы изменить неэффективные диагностические методы, разра-
батываются все более сложные диагностические схемы [ Norring &
Palmer, 2005]. Однако эти схемы не гарантируют большой точности
(например, определение приступа переедания со временем становит-
ся все менее дефинитивным). Поэтому был предложен альтернатив-
ный подход. В работе Гленна Уоллера было предложено отказаться
от диагностики и сосредоточиться на основном когнитивном содер-
жании, которое является общим симптомом для поведения при всех
расстройствах пищевого поведения [ Waller, 1993]. Такое изменение
фокуса привело к разработке моделей, более специфичных для по-
ведения при всех диагнозах РПП [ Heatherton & Baumeister, 1991;
McManus & Waller, 1995].
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Совсем недавно Кристофер Фэйрберн (Christopher G. Fairburn)
с коллегами [ Fairburn et al., 2003] представили этот подход под назва-
нием “трансдиагностическая” модель КПТ расстройств пищевого по-
ведения. Эта модель основана на понимании главной патологии паци-
ентов с широким спектром нарушений пищевого поведения.Она имеет
много общих черт с функционально-аналитическим подходом Питера
Слейда (Peter Slade) к расстройствам пищевого поведения [ Slade,
1982], с похожим акцентом на употреблении пищи для восстановления
контроля в контексте низкой самооценки и перфекционизма. Однако
в этой модели также присутствует когнитивный компонент, которого
не хватало в модели Слейда. Трансдиагностическая модель отличается
от предыдущих моделей Фэйрберна [ Fairburn,1997; Fairburn et al., 1999]
тем, что в ней рассматриваются некоторые общие предшествующие
факторы, которые не являются специфическими для расстройств пи-
щевого поведения (особенно “базовая низкая самооценка”). Она также
включает в себя элементы других терапевтических моделей, таких как
диалектическая поведенческая терапия [ Linehan, 1993] и интерперсо-
нальная психотерапия. Подобные разработки приводят к объединению
основных моделей терапии [ Fairburn, 1997] и моделей, которые учи-
тывают ранние предшествующие факторы нерационального питания
[ Slade,1982; Waller et al., in press].

В центре этих трансдиагностических моделей — убеждения, связан-
ные с озабоченностью едой, весом и фигурой (особенно предполагае-
мые последствия потери контроля над аппетитом и изменением веса).
Другие когнитивные, эмоциональные, физические и поведенческие
элементы расстройств пищевого поведения оцениваются на основе
того, как они приводят к этим убеждениям и поддерживают их.

1.4.1.Использование трансдиагностического подхода
на практике

Как было предложено Уоллером и Фэйрберном [ Waller, 1993; Fair-
bum et al., 2003], трансдиагностическая модель лечения приводит
к КПТ, которая связывает мысли, эмоции и поведение, независимо
от диагноза. Это позволяет гораздо более гибко использовать терапию,
направленную на индивидуальные особенности пациента, независимо
от формы РПП, которой он страдает. Важно не отвлекаться на диа-
гноз, поскольку многие люди могут соответствовать одним и тем же
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диагностическим критериям, но при этом нуждаться в совершенно
разных подходах и воздействиях. Поэтому, как и в случае, описанном
в работе исследователя Ата Гадери (Ata Ghaderi), нужно стремиться
выстраивать формулировку вокруг центральных убеждений (напри-
мер, “Если я буду есть не в рамках своей обычной, очень строгой диеты,
то не смогу остановиться и неизбежно наберу огромный вес”) [Ghaderi,
2006]. Крайне важно получить от пациента его выражение этих убежде-
ний и связать их с более широкой формулировкой (глава 8). Опыт
авторов книги показывает, что пациенты легко понимают концепцию
формулировки, которая не зависит от их диагноза, поскольку многие
из них уже не уверены в значимости диагноза. Если не сосредоточи-
ваться на конкретных диагнозах, это помогает пациентам с частичны-
ми синдромами, ведь такие пациенты часто сомневаются в том, нужно
ли им лечение, поскольку не считают, что у них достаточно серьезная
проблема (например, “Но я не так часто переедаю, значит вызывание
рвоты — это моя вина”).

1.5. Темы для обсуждения в процессе лечения
Размышляя о процессе лечения, полезно запомнить несколько тем

для обсуждения. Изучение их позволяет объединить составные этапы
лечения. Они действуют как связующие конструкции, которые созда-
ют основу для КПТ, обеспечивают контекст для понимания трудностей
и предоставляют средства для переориентации лечения.

1.5.1. Краткосрочный дискомфорт для достижения
долгосрочных целей

Успешные беседы об изменениях всегда подразумевают терпи-
мое отношение со стороны пациента к краткосрочному дискомфорту
для достижения более долгосрочных целей. Такие изменения требуют
не только способности выдерживать определенный уровень дистресса,
но и способности помнить о долгосрочных целях (глава 6 о мотивации
и глава 25 о толерантности к дистрессу). Для пациентов с симптомами
расстройств пищевого поведения такая задача по изменениям очень
сложная. Они не только должны терпеть краткосрочный дистресс,
связанный с выработкой регулярного правильного режима питания
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и стабилизацией/набором веса, но и сталкиваться со своими мыслями
и чувствами (для того, чтобы начать процесс лечения и успешно прохо-
дить терапию). Это те самые аспекты, которых пациенты так старались
избежать с помощью своего нарушенного пищевого поведения (глава 8
о формулировке).

Полезно обсудить эту тему в самом начале терапии, чтобы подгото-
вить пациентов к тому, что на ранних этапах лечения может увеличить-
ся количество неэффективных моделей поведения и усилиться дис-
тресс (противоположно тому эффекту, который ожидает большинство
пациентов). Также полезно вернуться к этой теме при работе с тревож-
ностью, вызванной введением новых задач и стратегий (например, еже-
недельное взвешивание; включение в план питания продуктов, кото-
рых ранее избегали). Обсуждая с пациентом вероятный опыт терапии,
авторы используют аналогию “Побережье Южной Америки”. Обычно
они представляют ее в начале лечения и обращаются к ней на протяже-
нии всего лечения (можно использовать карту, если человеку сложно
представить ее в воображении).

Путешествие вдоль побережьяЮжной Америки
Это один из способов, с помощью которого можно подумать о процессе лече-
ния и выздоровления от симптомов расстройств пищевого поведения. Часто,
когда люди начинают лечение, они думают, что находятся в худшей точке
и что ситуация будет улучшаться по прямой линейной схеме.
Однако все происходит не так. Напротив, процесс выздоровления можно
сравнить с путешествием вдоль побережья Южной Америки . Часто люди
обнаруживают, что вначале ситуация немного ухудшается (это эквивалент-
но тому, что вы находитесь на юге Чили , а затем спускаетесь к самой южной
точке Южной Америки ). Этого следовало ожидать, поскольку вы долгое вре-
мя старались не думать о своих трудностях, а теперь нужно сосредоточиться
на своем питании , мыслях и других видах поведения. Кроме того, ваше рас-
стройство пищевого поведения в какой-то мере помогало вам, а теперь вы
говорите о том, что нужно избавиться от этого.
После нескольких недель лечения вы начнете замечать положительные изме-
нения (начало путешествия вверх по побережью Аргентины). Однако они не
будут идти по прямой линии .
У вас будут успешные и более трудные недели . Это совершенно нормально.
Иногда люди на некоторое время останавливаются, а затем продолжают



Глава1.Философская и теоретическая основа когнитивно-поведенческой терапии 39

двигаться вверх. В целом, тенденция будет улучшаться.Иногда внешние фак-
торы, такие как отношения или работа, будут влиять на процесс лечения рас-
стройств пищевого поведения.
Вы, скорее всего, приближаетесь к завершению лечения, если находитесь
примерно на полпути в Бразилию. Как можно увидеть на карте, это оз-
начает, что ваш прогресс на этом не остановится. Вы продолжите свое
выздоровление или поход вдоль береговой линии , дальше выполняя всю
работу, которую проделали вместе с терапевтом, например, будете бо-
роться с негативными мыслями и придерживаться плана регулярного
правильного питания, и обязательно достигнете верхней точки побере-
жья Южной Америки .

1.5.2. Пациент — собственный терапевт
В некотором смысле эта тема больше других похожа на конкретную

цель, потому что это то, над чем можно работать и что можно опреде-
лить. Впрочем, она обсуждается в книге, потому что это центральный
постулат, лежащий в основе лечения, повторяющийся на протяжении
всего процесса и обеспечивающий его непрерывность.

КПТ, скорее всего, будет эффективной, если врач и пациент будут
работать над тем, чтобы пациент стал собственным терапевтом. Эта
тема актуальна для большинства стратегий, используемых в КПТ:как
для тех, что применяются во время сеанса (например, составление
плана сеанса), так и для тех, что применяются вне сеанса (например,
домашние задания). Если пациент начнет осознавать ответствен-
ность за изменения, то терапия будет успешной. Ведь есть разница
между “терапией на протяжении одного часа в неделю” и “терапи-
ей на протяжении 168 часов в неделю”. Эта тема также актуальна
при обсуждении ограничения лечения по времени, а также при де-
тализации ожидаемого прогресса и процесса восстановления (на-
пример, симптомы РПП не обязательно пропадут к концу лечения,
поскольку предполагается, что пациенты будут продолжать решать
свои проблемы еще долгое время после того, как они перестанут по-
сещать сеансы, закрепляя достигнутые в ходе лечения результаты
и улучшая их).

Делегировать ответственность за терапевтическое поведение па-
циенту — особенно полезно при работе над мотивацией, поскольку
это меняет убеждения (или ожидания) пациентов в том, что терапия
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может просто “изменить” их. Эта тема относится к тем, которые па-
циент принимает неохотно, по крайней мере, вначале. Пациент может
считать, что ответственность за его состояние и успехи лежит исклю-
чительно на враче. В таком случае полезно вернуться к теме кратко-
срочного облегчения с долгосрочными последствиями (например,
уход от ответственности за изменения — это краткосрочное облегче-
ние, имеющее негативные долгосрочные последствия).

1.5.3. Континуальное мышление
Еще одна сложность, лежащая в основе КПТ, — это необходимость

отказаться от негибкого, черно-белого мышления. Все мысли, чувства
и поведение можно рассматривать как существующие в континууме,
отражающие тот факт, что существуют степени интенсивности пере-
живаний. Проблемы возникают тогда, когда интенсивность пережи-
ваний слишком сильно смещена в одну из сторон этого континуума.
Например, тревожность выполняет важную функцию, предупреждая
о проблемах и мотивируя на их решение. Однако она становится бес-
полезным переживанием, когда становится слишком интенсивной
и начинает мешать повседневной жизни.

Противоположностью такой точки зрения является та, при кото-
рой опыт воспринимается в черно-белых красках. Например, события
либо хорошие, либо плохие, люди либо успешные, либо неудачники.
Такой взгляд на вещи по принципу “все или ничего” не допускает ни
степеней, ни оттенков при оценивании. Он негибкий и не допускает
изменений. Такой взгляд — также не точное представление опыта и,
следовательно, будет влиять на жизнедеятельность человека во всех
сферах его жизни.

Черно-белое мышление усложняет воздействие факторов риска
и реакцию человека на лечение. Поэтому эту тему необходимо обсу-
дить с пациентом в самом начале лечения, чтобы понять ожидания
пациента относительно процесса и целей КПТ. Например, цель ле-
чения заключается в медленном переходе от одного состояния к дру-
гому, а не в мгновенном переключении между двумя противополож-
ными и противоречивыми состояниями. К этой теме можно также
возвращаться на протяжении всего лечения, когда приходится стал -
киваться с черно-белым мышлением, чувствами и поведением, что-
бы помочь пациенту увидеть преимущества частичных изменений,
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а не концентрироваться на неспособности полностью измениться.
Восприятие мыслей, чувств и поведения таким образом поможет па-
циенту стать более гибкими и легче адаптироваться к окружающей
среде.

1.5.4. Постановка целей
У большинства пациентов черно-белый образ мышления влияет

на всю их жизнь. Поэтому неудивительно, что они привносят этот
способ восприятия мира в свои ожидания от лечения. Многие хотят
сразу же перейти от расстройств пищевого поведения к здоровому
образу жизни. Важно использовать метод вопросов Сократа, чтобы
понять, возможно ли это (или желательно, так как это может приве-
сти к возникновению у пациента ощущения, что он не сможет прео-
долеть рецидив при небольшом срыве). Поэтому нужно подчеркнуть
важность краткосрочных, среднесрочных и долгосрочных целей, где
отдельные шаги всегда достижимы. Следует обратить внимание па-
циента на то, что в процессе терапии они с терапевтом, скорее всего,
будут работать над достижением краткосрочных и среднесрочных це-
лей, поскольку для достижения долгосрочных целей пациенту, веро-
ятно, потребуется несколько лет. Поэтому при изучении краткосроч-
ных и среднесрочных целей, пациенту следует подумать о том, можно
ли достичь его долгосрочных целей, не проходя эти промежуточные
этапы. Однако, в соответствии с передачей роли терапевта от клини-
циста к пациенту, нужно подчеркнуть, что пациент должен ежедневно
размышлять над этими вопросами. Важно, чтобы пациент рассматри-
вал долгосрочные цели как потенциально нестабильные, поскольку
можно менять свое мнение по мере развития (как это делает боль-
шинство людей).

1.6. Ценность формулировки случая
Формулировка случая необходима, чтобы установить эффектив-

ное сотрудничество с пациентом, а также для того, чтобы правильно
использовать КПТ. Этот вопрос подробно рассматривается в главе 8.
Тем не менее важно четко объяснить пациенту, почему необходимо
сосредоточиться на этом элементе КПТ. При обсуждении с пациентом
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особенностей его случая нужно обращать внимание на четыре ключе-
вых момента.

Во-первых,ондолжен рассматриваться как “случай впроцессе разви-
тия”. Это важно обсуждать для предварительного понимания проблем
пациента. Следует подчеркивать, что случай будет корректироваться
терапевтом совместно с пациентом в процессе лечения, по мере появ-
ления новой информации. Такой подход дает понять пациенту, что это
его лечение и что он должен играть активную роль в выздоровлении,
а не оставаться пассивным участником, который слушает наставления
врача. Во-вторых, формулировка случая позволяет создать рабочий
альянс с пациентом, так как пациент увидит какой-то смысл в своем
несвязанном поведении. В-третьих, благодаря такому подходу пробле-
ма будет выглядеть более решаемой как для пациента, так и для врача.
В-четвертых, пациенты часто приходят с коморбидными проблемами,
и формулирование случая поможет определить порядок лечения этих
проблем. Наконец, особенно важным является то что формулировка
случая позволяет определить эффективные методы лечения и помо-
гает терапевту применить общую теорию или модель к конкретному
пациенту. Пациенты с расстройствами пищевого поведения имеют
множество сложных поведенческих проблем. Хорошая формулировка
поможет создать “дорожную карту” для лечения. Возвращение к фор-
мулировке на протяжении всего лечения (и ее изменение в случае не-
обходимости) поможет врачу проконтролировать, устранены ли все
оставшиеся поддерживающие факторы.

1.7. Важность поведенческих экспериментов
В этой книге подчеркивается важность интеграции когнитивных

и поведенческих элементов КПТ при лечении расстройств пищевого
поведения. Важно утверждение (имеющее веское эмпирическое обо-
снование), что для расстройств пищевого поведения характерны спец-
ифические убеждения относительно еды, веса и фигуры [ Fairbum et al.,
2003]. Однако прогресс в изменении этих убеждений зависит от по-
веденческих экспериментов, как было продемонстрировано в других
областях психопатологии. Из опыта авторов книги известно, что ис-
пользование только когнитивной реструктуризации менее эффек-
тивно. Поведенческая терапия отдельно от других методов столь же
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неэффективна при лечении расстройств пищевого поведения в целом
[ Fairbum et al., 1995]. Когнитивная терапия (например, когнитивные
изменения в отношении риска увеличения веса, основанные на психо-
образовании и предыдущем опыте) также не будет эффективной, если
не поощрять изменения поведения (например, изменение рациона).
Следует интегрировать эти два метода таким образом, чтобы изменения
поведения использовать для проверки убеждений (например, измене-
ние рациона позволит определить уровень влияния такого изменения
на вес). Когнитивно-поведенческая терапия расстройств пищевого по-
ведения основана на таком типе интеграции. Поэтому использование
поведенческих экспериментов для изменения убеждений — ключевая
тема этой книги (главы 21 и 22).

Известно, что многие терапевты, занимающиеся КПТ, сосредоточи-
ваются в процессе лечения на когнитивных проблемах для изменения
базовых убеждений. Такое смещение фокуса происходит потому, что
многие пациенты считают невозможным изменить свое поведение
(или выражают готовность измениться, но затем не делают этого).
Однако, как былосказано выше, работать только с убеждениями — зна-
чит упустить весь потенциал КПТ. Действительно, если переключить
внимание на работу в первую очередь с “продуктами процесса позна-
ния”, это будет препятствовать изменениям, поскольку поможет паци-
енту избегать или уходить от требований лечения. В этом руководстве
подчеркивается важность поведенческих экспериментов. Если их не
использовать для изменения когниций, то такое лечение нельзя назы-
вать КПТ.





ГЛАВА 2

Основные этапыКПТ и формат
их проведения

Терапевт чувствует себя уверенно, когда есть возможность придер-
живаться протокола, в котором заранее расписаны особенности лече-
ния. Конечно, эффективность такого подхода зависит от того, насколь-
ко протокол соответствует конкретному пациенту, с которым работа-
ет терапевт. Однако опыт работы авторов руководства с пациентами
с расстройствами пищевого поведения показывает, что особенности
пациентов более разнообразны, чем протоколы. Это разнообразие про-
является в клинической картине, мотивации, вовлеченности в лечение,
межличностных проблемах, коморбидности и во многих других аспек-
тах, поэтому нецелесообразно слишком точно следовать протоколам. В
этой книге продемонстрирована необходимость в применении прото-
колов гибко и разумно.

2.1. Основные этапы КПТ при расстройствах
пищевого поведения
Хотя для использования в лечении КПТ при расстройствах пище-

вого поведения есть полезные протоколы, этого часто недостаточно
для проведения эффективного лечения конкретному пациенту. Есть
основные этапы лечения, но они не имеют четкой последовательности
использования. Такие этапы пересекаются, некоторые из них необхо-
димо использовать в разные периоды лечения для разных пациентов
(например, работа с импульсивностью), некоторые этапы должны
проводиться непрерывно на протяжении всего лечения (например,
повышение мотивации). Часто нужно возвращаться к этапу, который
уже “завершен” (например, при пересмотре формулировки случая).
Проще рассматривать этапы как темы, у которых есть начало, но нет
окончания.

Можно выделить следующие главные этапы (в примерно типичном
порядке прохождения во время терапии):
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• вовлечение пациента и при необходимости членов семьи и си-
делок;

• оценка состояния;
• определение методов лечения и его правил ;

• комплексная формулировка случая;
• совместное планирование лечения вместе с пациентом;
• усиление мотивации;

• психообразование;
• структурирование рациона питания;
• обращение к центральным мишеням с помощью методов КПТ;
• увеличение/стабилизация веса;
• работа с коморбидностью и другими проблемами;
• что делать, если КПТ неэффективна;
• предупреждение рецидивов;
• завершение лечения.

Эти темы будут обсуждаться далее в этой книге. Известно, что эф-
фективность применения КПТ при расстройствах пищевого поведе-
ния зависит от четкой позиции врача, который будет постоянно балан-
сировать между этими этапами, удовлетворяя потребности пациента,
не забывая при этом об общих задачах и целях лечения и возвращаясь
к ним. Таким образом, если терапевт будет точно следовать перечню
главных этапов, описанных выше, он будет чувствовать уверенность,
но такая точность не характерна для КПТ при расстройствах пищевого
поведения. И результаты, скорее всего, будут менее успешными, чем
при гибком применении этапов.

2.2. Продолжительность лечения
и когда ожидать изменений

Изменения в КПТ настолько индивидуальны, насколько индиви-
дуальны проблемы и трудности, с которыми сталкивается человек.
Продолжительность лечения сложно определить. В процессе поощ-
рения пациента стать собственным терапевтом, было определено, что
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установленное количество сеансов — полезный инструмент, позволяю-
щий сосредоточить лечение на важности изменений в данный момент,
а не в какой-то неопределенный период в будущем. Поэтому следует
определить продолжительность лечения на основе оценки и предва-
рительной формулировки и разъяснить это пациенту. В соответствии
с рекомендациями разных терапевтов, считается, что 20 сеансов впол -
не достаточно для большинства случаев, когда у пациента булимия или
атипичная булимия. Однако может понадобиться и 40 сеансов, если че-
ловеку нужно больше времени для достижения здорового веса. (Если
вес пациента настолько мал , что представляет собой прежде всего про-
блему с питанием и медицинский риск, на таком этапе НЕ использует-
ся КПТ.) Если проблема включает в себя значительную коморбидность
(например, расстройство личности, мультиимпульсивность), то следу-
ет по мере необходимости добавить сеансы (обычно 10-20 сеансов),
чтобы проработать другие сопутствующие проблемы. Если оказывает-
ся, что пациенту не нужен такой длительный период лечения, можно
сократить его по мере необходимости.

Нужно стремиться внедрить изменения в поведении на как можно
более раннем этапе. Уильям Аграс (William Stewart Agras) с коллега-
ми определили важность сокращения количества эпизодов очищения
на ранних этапах лечения — это показатель вероятной эффективности
КПТ [ Agras et al., 2000]. Установлено, что структурированное пита-
ние — ключевой элемент в изменении остальных пищевых привычек,
таких как переедание и увеличение/стабилизация веса. В случаях,
когда основная цель — преодоление булимической патологии, нужно
помочь пациенту получить контроль над большинством булимических
моделей поведения в течение первых 10-15 сеансов. Однако другие
модели поведения могут занять больше времени. Нужно стремиться
к устойчивому снижению количества эпизодов проявления этих мо-
делей поведения после лечения, на этапе последующего наблюдения.
Если основная цель — увеличение веса, то этого можно достичь, мед-
ленно и непрерывно изменяя вес в течение примерно 30 сеансов. Хотя
иногда необходим период стабилизации, чтобы пациент почувствовал
уверенность в своей способности остановить увеличение веса, когда он
достигнет своей цели. Устранение других поведенческих проблем (на-
пример, социальной тревожности) — менее важные задачи на ранних
стадиях. Они часто становятся целями, начиная с средины лечения.
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Если необходимо сделать перерыв в лечении (в силу жизненных
обстоятельств, мотивационных проблем и т.д.), важно договориться
об этом заранее. Такие перерывы — возможность проверить убежде-
ния и изменения в поведении (например, “Вы верите, что в перерыве
поймете, что научились справляться с жизненными обстоятельствами
достаточно хорошо, чтобы не использовать нерациональные пищевые
привычки. Я не уверен, что это так. Поэтому я предлагаю выяснить,
верна ли ваша точка зрения и стоит ли продолжить поведенческие экс-
перименты, которые мы проводили до сих пор”).

Нужно сообщить пациенту, что от него не ожидают, что все когни-
тивные и поведенческие изменения обязательно произойдут в течение
курса терапии, поскольку есть множество изменений, которые могут
произойти позже. Это является ключевым моментом при обсуждении
пациента в роли собственного терапевта, а также при совместном при-
нятии решения о завершении терапии.

2.3.Формат лечения
КПТ для лечения расстройств пищевого поведения может прово-

диться в различных форматах и условиях. Большинство доказательств
подтверждают эффективность такой терапии при индивидуальном
личном контакте терапевта с пациентами с симптомами булимии в ам-
булаторных условиях. Хотя групповая КПТ также эффективна среди
пациентов с такими РПП. Есть данные, что целенаправленная самопо-
мощь (с использованием печатного руководства или в цифровом виде)
эффективна в некоторых случаях при нервной булимии и расстрой-
ствах переедания.

Существует гораздо меньше данных относительно лечения нервной
анорексии и атипичных случаев [ Fairbum & Harrison, 2003], и мало дан-
ных о применении КПТ в амбулаторных и стационарных условиях.
Тем не менее доказано, что КПТ полезна в таких случаях, хотя важно
индивидуализировать подход к патологии и к ограничению условий.



ГЛАВА 3

Что необходимо сделать терапевту
перед началом лечения?

В этой главе рассмотрена важность подготовки к когнитивно-пове-
денческой терапии. Следует учитывать характер расстройств пищево-
го поведения, чтобы обеспечить медицинскую безопасность пациента;
создать функциональную мультипрофильную команду поддержки;
подготовить окружающую среду; и озвучить реалистичные ожидания
от КПТ.

3.1.Медицинская безопасность
При многих психиатрических заболеваниях есть физические прояв-

ления (например, самоповреждения; головокружения, связанные с па-
ническими атаками при тревожных расстройствах). При расстройствах
пищевого поведения также сильно нарушается физическое здоровье,
а вследствие этого могут возникнуть серьезные медицинские риски.
Терапевту необходимо помнить, что среди всех психиатрических за-
болеваний самая высокая смертность — при расстройствах пищевого
поведения. Важно постоянно проводить контроль физического состоя-
ния пациента. Контроль — значительная часть его клинической ответ-
ственности. Это не означает, что клиницист должен быть экспертом во
всех медицинских вопросах, но он должен знать, когда привлечь дру-
гих, более квалифицированных врачей, для устранения медицинских
рисков. Поэтому в этом разделе предоставлены рекомендации о том:

• как проводить мониторинг физического риска;
• когда привлекать врачей для более интенсивного мониторинга

состояния здоровья пациентов с повышенным медицинским ри-
ском и для согласования плана лечения с целью минимизации
риска;

• когда прекращать КПТ, потому что приоритетом стал физический
риск.
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Однако данный раздел не предназначен для изменения роли тера-
певта в лечении отдельных пациентов. Терапевтам важно договориться
с соответствующими врачами в своей команде, которые помогут ре-
шать вопросы, связанные с физическим риском (см. ниже дальнейшее
обсуждение темы о том, кто может быть частью этой команды).

3.2. Оценкамедицинского риска при
расстройствах пищевого поведения

Читателям следует ознакомиться с документом “Руководство
пооценке медицинского риска при расстройствах пищевого поведения”,
который был написан командой врачей из больницыМодели(https://
freedfromed.со.uk/img/guides/Risk_Assessment-FREED.pdf).
Документ содержит подробные рекомендации по оценке медицинских
рисков и является прекрасным инструментом как для врачей, так и для
специалистов из немедицинских сфер. Рекомендации в этой книге пол -
ностью соответствуют этому протоколу.

При оценке физического риска у людей с расстройствами пищевого
поведения следует учитывать следующие факторы:

• медицинский риск (будет обсуждается ниже);
• психологический риск (например, риск самоубийства);
• психосоциальный риск;

• способность к осознаванию и мотивация. Их можно оценить пу-
тем наблюдения за тем, как пациент реагирует на лечение. Если
у пациента высокий физический риск, но отсутствует понимание
этого, то это является признаком того, что пациент не в состоянии
снизить риск (например, путем прекращения снижения веса).
В таком случае может возникнуть необходимость применить при-
нудительное лечение, чтобы обеспечить пациенту необходимую
помощь.

3.3. Кто в группемедицинского риска?
Все пациенты с симптомами расстройств пищевого поведения в той

или иной степени подвержены медицинскому риску. Вес (или индекс
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массы тела)
ент с индексом массы тела (ИМТ) 15, но худеющий на 1 кг в неделю,
скорее всего, подвержен большему риску, чем тот, который на протяже-
нии многих лет поддерживает стабильный ИМТ на уровне 13. Частое
использование очищающих средств (рвота, слабительные, диуретики)
значительно повышает физический риск, особенно если пациент имеет
недостаточный вес. Кроме того, представленные ниже признаки ука-
зывают на повышенный медицинский риск, поэтому необходимо тща-
тельно их контролировать:

• чрезмерные физические нагрузки при низком весе (из-за кардио-
логического риска);

• кровь во рвотных массах (что может быть связано с серьезными
разрывами пищевода или желудка);

• недостаточное потребление жидкости в сочетании со скудным
питанием, включающим очищение (из-за рисков, связанных
с обезвоживанием);

• быстрая потеря веса, особенно если у пациента недостаточный
вес (ИМТ < 20) (подробнее см. ниже);

• факторы, нарушающие ритуализированные привычки питания
(поскольку пациент вряд ли сможет заменить недостающие про-
дукты, и это приведет к ухудшению физического состояния).

Также важно знать, что и другие нерациональные модели поведения,
которые использует пациент, могут повысить медицинский риск и усу-
губить вышеперечисленные проблемы. Например, чрезмерное потре-
бление алкоголя и употребление уличных наркотиков — две модели
такого поведения, повышающего медицинский риск.

лишь один из показателей этого риска. Например, паци-

3.4. Оценка высокой степени риска в начале лечения
До начала лечения важно оценить медицинский риск. Во всех слу-

чаях пациенту необходимо посетить семейного врача для проведения
приведенных ниже базовых анализов, а их результаты отправить тера-
певту для изучения и планирования на их основании курса лечения.
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ОбоснованиеАнализ

Для оценки электролитного дисбаланса,
обезвоживания, функции почек

Для оценки повреждения печени
в результате низкого веса и/или
злоупотребления алкоголем
Для оценки разрушения костного мозга,
вызванного низким весом

Тиреотропный стимулирующий Для исключения патологии щитовидной
железы при потере веса (уровень
тиреотропного гормона может быть
снижен у людей с низким весом или
у людей, которые придерживаются очень
строгих диет)

Скорость оседания эритроцитов Для исключения физических причин
потери веса, таких как инфекция,
хроническое воспаление или системные
заболевания

Мочевина и электролиты

Функции печени

Общий анализ крови

гормон (TSH)

(ESR)

Пациенту следует сдать дополнительные анализы кроме этих, если
у него низкий вес (ИМТ < 15) или он очень быстро теряет вес (0,5-1,0 кг
в неделю или более).

ОбоснованиеАнализ

ЭКГ Для оценки влияния на сердце
экстремального ограничения в питании
(в частности, для выявления изменений
в интервале QT и сердечных аритмий)

Пульс и артериальное давление Для оценки нагрузки на сердечную
(сидя и стоя — ортостатическая систему и последствий обезвоживания
проба)

Тест “Сесть-встать” Для оценки проксимальной мышечной
слабости и наличия обширной мышечной
недостаточности (см. ниже)
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ОбоснованиеАнализ
Уровень фосфатов Для оценки риска рефидинг-синдрома

(вследствие возобновления приема
пищи), который может вызвать
дыхательную или сердечную
недостаточность. Это более актуально
для пациентов с низким весом
(например, ИМТ < 15), пациентов
с сопутствующими инфекциями или
высоким потреблением алкоголя, а также
пациентов, которые длительное время
голодают

Если пациент с расстройствами пищевого поведения (особенно
с приступообразным перееданием) страдает ожирением (ИМТ > 30)
или избыточным весом (ИМТ > 28), имеет факторы риска (такие как
высокий уровень холестерина/липидов, диабет или снижение толе-
рантности к глюкозе), а также имеет прямых членов семьи, страдаю-
щих сердечно-сосудистыми заболеваниями или диабетом, то ему необ-
ходимо сдать дополнительные анализы.

ОбоснованиеАнализ

Уровень липидов натощак Для проверки наличия факторов риска
ишемической болезни сердца (таких
как высокий уровень холестерина
и липидов)

Выборочный анализ или Для проверки наличия сахарного диабета
анализ уровня глюкозы в крови (тип 2) или нарушенной толерантности

к глюкозе (указывает на вероятность
развития диабета)
Гипертония (высокое артериальное
давление) является фактором риска
развития сердечно-сосудистых
заболеваний (ишемической болезни
сердца и инсульта)

натощак

Артериальное давление
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У пациентов следует спросить, курят ли они, поскольку это также
повышает риск сердечно-сосудистых заболеваний. Если такие факто-
ры риска выявлены, то пациенту необходимо постоянное наблюдение
и, возможно, медикаментозное лечение у терапевта. Если снижение
веса — главная цель лечения пациента с расстройством пищевого по-
ведения, терапевту необходимо поддерживать постоянный диалог
с семейным врачом о том, что лечение симптомов РПП — это только
первый шаг на пути к долгосрочным результатам по снижению мас-
сы тела. Следует подчеркнуть, что вес может не снижаться в течение
некоторого времени, поскольку известно, что лечение расстройств пи-
щевого поведения как таковое практически не влияет на вес, но делает
возможным снижение массы тела (глава 7).

3.4.1. Недавние изменения веса
Как указано выше, недавние изменения веса — важный показатель

медицинского риска. Продолжающаяся потеря веса на 1,0 кг в неделю
или более в течение как минимум трех недель должна вызвать беспо-
койство, особенно если пациент уже имеет недостаточный вес. Такая
скорость потери веса свидетельствует об экстремальном ограничении
в еде и указывает на то, что организм, вероятно, разрушает мышцы,
чтобы получить необходимую энергию. В таких ситуациях разрушают-
ся не только проксимальные мышцы (т.е. мышцы рук и ног), поврежда-
ются также и такие органы, как сердце. Если у пациента очень низкий
вес (ИМТ = 15 или меньше), то снижение веса на 0,5 кг в неделю долж-
но вызвать аналогичное беспокойство, поскольку у организма недо-
статочно запасов энергии, и быстро наступит критическое состояние,
требующее немедленной медицинской помощи. Дети или подростки
также нуждаются в более срочном вмешательстве, поскольку их физи-
ческое здоровье нарушается гораздо быстрее, чем у взрослых. По этой
причине рекомендовано проводить регулярные физические осмотры
всех детей и подростков с симптомами расстройств пищевого поведе-
ния для оценки и постоянного контроля состояния здоровья.

Если вес продолжает снижаться в течение более чем восьми недель,
это указывает на то, что человек продолжает сокращать количество
еды в своем рационе и/или стал чрезмерно активен (вместо того, что-
бы изначально сократить свой рацион, что и привело к потере веса, но
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к которому организм адаптировался, тем самым достигнув стабилиза-
ции веса). Это может указывать на то, что пациент потерял контроль
над ситуацией и, возможно, не в состоянии самостоятельно вырваться
из этой ловушки. Хотя эта ситуация не подвергает человека непосред-
ственному риску, такой пациент нуждается в постоянном физическом
контроле и разработке плана на случай ухудшения физического здо-
ровья, особенно если он, скорее всего, не осознает серьезность своего
положения или не способен изменить ситуацию.

Пациентам следует предложить самостоятельно или в сотрудни-
честве с врачом придумать способы предотвращения дальнейшего
ухудшения состояния здоровья. Однако, независимо от того, играет ли
пациент активную роль в этом планировании или нет, план предотвра-
щения должен быть доведен до его сведения. Это связано с тем, что
план предотвращения — сам по себе мотивирующий инструмент. Так
пациент видит, что продолжающаяся потеря веса имеет последствия,
которых он, возможно, не хочет. А медицинские работники, участвую-
щие в его лечении, относятся к ситуации очень серьезно (представляя
последствия как неизбежные, а не как опциональные).

В целом, если вес снижается быстро (0,5-1,0 кг или более в неделю,
в зависимости от исходного веса пациента) или если вес продолжает
снижаться более восьми недель, то медицинская оценка и планиро-
вание лечения являются приоритными в связи с повышенным физи-
ческим риском. Это также явный признак того, что КПТ не работает,
даже если пациент хорошо вовлечен в процесс и сообщает о сильной
мотивации к изменениям ситуации. Такие признаки свидетельствуют
о том, что КПТ необходимо приостановить на время устранения физи-
ческого риска.

3.4.2.Неинвазивные тестынамышечную силу:
тест “Сесть-встать”

Мышечную силу следует оценивать у пациентов с очень низким ве-
сом или у пациентов с недостаточным весом, которые быстро теряют
вес (0,5-1,0 кг или более в неделю). Это легко сделать в амбулаторных
условиях с помощью теста “Сесть-встать” (sit up, squat, stand (SUSS)
test). Этот тест, даже без дополнительных анализов, дает четкое пред-
ставление о том, находится ли пациент в физической опасности. Но
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лучше всего использовать его в сочетании с другими тестами (напри-
мер, анализом крови, ЭКГ).
• Встать.Пациента просят присесть на корточки и затем встать, не

используя руки в качестве рычагов или для равновесия, если это
вообще возможно.

• Сесть.Пациента просят сесть из положения лежа на спине, не ис-
пользуя руки в качестве рычагов, если это вообще возможно.

Опасение Тревожный признак
Встать Не может встать, не используя +

руки для равновесия
Не может встать, не используя
руки для опоры

Сесть Не может сесть, не используя +
руки в качестве опоры
Не может сесть вообще

+

+

Если пациент получил отметку в графе “Опасение”, то необходимо
срочное медицинское обследование, включая более инвазивные и не-
прерывные физические тесты (например, ЭКГ и общий анализ крови).
Однако если пациент получил отметку в графе “Тревожный признак”,
нужна немедленная оценка врача (например, в отделении неотложной
помощи или палате реанимации), поскольку неспособность сесть или
встать с корточек указывает не только на то, что у человека уменьши-
лась мышечная масса, но и на то, что голодание было настолько силь-
ным, что мышцы перестали работать. Если проксимальные мышцы не
работают, то существует большая вероятность того, что другие мышцы
(например, сердце и межреберные мышцы вокруг легких) также могут
декомпенсироваться, что приведет к высокому и непосредственному
клиническому риску

3.5. Планирование лечения на основании
результатов базовых физических анализов

Если какой-либо из базовых анализов показал аномальные результа-
ты, то это необходимо обсудить с соответствующим врачом и составить
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план постоянного мониторинга во время лечения. Если физический
риск считается очень высоким, то, скорее всего, психологические вме-
шательства (включая КПТ) в настоящее время не подходят. В таких
случаях необходим постоянный медицинский контроль (включая го-
спитализацию в специализированное стационарное отделение по лече-
нию расстройств пищевого поведения или медицинское обследование).
Если результаты всех анализов в пределах нормы, все равно важно по-
вторить соответствующие анализы, если пациент постоянно теряет вес,
сообщает об увеличении частоты эпизодов очищения или о физическом
недомогании, или о любом из состояний, описанных в разделе 3.3.

3.6.Оценка хронического риска
Большая часть данного раздела посвящена острому, потенциально

опасному для жизни риску, который может присутствовать у людей
с расстройствами пищевого поведения. Однако существуют и хрониче-
ские риски, которые обычно не угрожают жизни, но могут значительно
ухудшить качество жизни и физическое здоровье пациентов. Поэтому
на них необходимо обратить внимание как врачу, так и пациенту. Они
подробно описаны в табл . 3.1.

Таблица 3.1.Общие физические факторы риска при расстройствах
пищевого поведения

Остеопороз Проблемы
(хрупкие кости) с зубами

Заболевания,
связанные
с ожирением

Факторы
риска

Рвота в течение 6 ИМТ > 30 или
и более месяцев
Очень высокое
потребление
фруктов (из-
за содержания
кислоты)
Регулярные
визиты
к стоматологу

Низкий вес
(ИМТ < 18,5)
и аменорея
в течение более
2 лет

ИМТ > 28 плюс
факторы риска

Средства Сканирование
мониторинга костей

См. выше
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Окончание табл.3.1 .
Остеопороз Проблемы
(хрупкие кости) с зубами

Заболевания,
связанные
с ожирением

Остановить рвоту Изначально
Избегать чистки
зубов сразу после переедания
рвоты
Если не удается
остановить
рвоту, обсудить
варианты со
стоматологом

Лечение Достижение
такой массы
тела, при
которой
менструация
происходит
естественным
образом

прекратить эпизоды

стабилизировать
режим питания,
снизить потребление
жира и сахара
После лечения
расстройства
пищевого поведения
стремиться
к медленному
снижению массы тела
Не выявленоИспользование Не выявлено

бисфосфонатов,
так как
существует риск
для здоровья
будущих
детей и/или
теоретический
повышенный
риск развития
рака

Противо-
показания

3.7.Мониторинг риска вовремя лечения
Большая часть информации, рассмотренной выше, пригодится

в процессе терапии. На самом деле, в таких ситуациях терапевту го-
раздо легче оценить риск, поскольку он располагает достоверной ин-
формацией о недавних изменениях веса и лучше понимает, насколь-
ко пациент способен осознавать или вносить изменения в поведение.
Важно иметь планы на случай ухудшения физического состояния
пациента.
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3.7.1.В каких случаях следует прекратить КПТ,поскольку
медицинскийриск приоритетен

Впроцессе проведения КПТпациентампредоставляется возможность
изменить как поведение, так и когнитивные установки, чтобы улучшить
свою жизнь. Например, если вес продолжает снижаться, то важно при-
знать, что терапия не помогает пациенту осуществить эти изменения.
Возможно, это очевидно только в записях. Иногда пациент настолько
увлечен и выглядит настолько мотивированным, что терапевт и пациент
могут не заметить продолжающееся снижение веса или другие факторы,
повышающие физический риск. Именно поэтому наблюдение и обсуж-
дение с другими членами команды — жизненно важно.

Если медицинское состояние пациента продолжает ухудшаться, не-
смотря на все усилия терапевта и медицинских работников по предот-
вращению этого (например, привлечение диетолога для увеличения
потребления пищи, чтобы остановить потерю веса), то врачу необхо-
димо признать, что психологическое воздействие не помогает. Нужно
подобрать пациенту более подходящий вариант терапии. Такое лече-
ние может включать в себя пребывание в стационаре (в специализиро-
ванном учреждении по лечению расстройств пищевого поведения или
в любом медицинском стационаре).

Терапевт может использовать краткосрочные методы воздействия
для “удержания результатов”, особенно если он единственный специ-
алист, который регулярно встречается с пациентом. Но такой подход
можно использовать только ограниченный период времени и нельзя
применять, если здоровье и жизнь пациента находятся в непосредствен-
ной опасности. Нет точных рекомендаций, как определить клинические
критерии для принятия такого решения, поскольку каждый пациент
должен оцениваться индивидуально, но в целом, если ИМТ опускается
ниже 14, то медицинская помощь и консолидация — в приоритете.

3.8.Ценностьмультидисциплинарной помощи
Наиболее вероятно, что КПТбудет эффективной, если все, кто вовле-

чен в лечение пациента, будут действовать сообща.Лечащая команда мо-
жет состоять из двух-трех человек (например, терапевт, семейный врач
и диетолог), а может быть целой мультипрофильной командой с допол -
нительным привлечением местной общественной группы психического
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здоровья и семейного врача. Следует использовать модель “ступица,
спицы и обод” (рис. 3.1), чтобы направить мышление на совместную
работу и обеспечить эффективную коммуникацию между участниками
процесса лечения.

Админист-
ративные «-> Медсестра
работники

Админист-
ративные о Медсестра
работники

\7Клинический
психолог

Клинический
психолог ПсихотерапевтПсихотерапевт

i $I ПациентПациент
Дополнительные

службы/
профильные

группы

Дополнительные
службы/

профильные
группы

Медицинский
персонал

Медицинский
персонал

ЭрготерапевтДиетологЭрготерапевт«. Диетолог

Рис. 3.1. Примеры модели мультидисциплинарной помощи “ступица, спицы и обод"
(толстые стрелки указывают на главные клинические связи ).

Слева — случай с большей потребностью в мультидисциплинарной помощи

В этой модели все участники могут вносить свой вклад в уход за от-
дельным пациентом, но они общаются на протяжении всего процесса
(а не действуют независимо друг от друга), чтобы обеспечить полный
спектр услуг для конкретного пациента. Цель состоит в том, чтобы
определить минимальный уровень участия, необходимый для удовлет-
ворения потребностей пациента (чтобы уменьшить потенциальную пу-
таницу, вызванную участием слишком большого количества врачей).
В этой модели пациент находится в центре — “ступица”, а “спицы” свя-
зывают его с теми людьми, которые активно работают с ним. Толстая
стрелка указывает на человека, который имеет наибольший контакт
с пациентом (например, семейный врач в простом случае, который ле-
чится амбулаторно). “Обод” указывает на связи между участниками
процесса лечения. Хотя некоторые врачи могут не принимать актив-
ного участия в лечении пациента, стрелки показывают, что они могут
быть полезны в качестве средства поддержки и совета для терапевта.

Доказано, что КПТбудет более эффективной, если брать во внимание
различные точки зрения, которые могут предложить другие. Коллеги-
медики с различными профессиональными, теоретическими знаниями
и опытом помогают терапевту мыслить “нестандартно” при работе со
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сложными пациентами. Их взгляды могут охватить те аспекты лечения,
в которых специалист по КПТ имеет меньше опыта (например, меди-
цинские последствия поведения, обеспечение пациента дополнительны-
ми возможностями, чтобы он мог посещать лечение). Они также могут
проконтролировать то, чтобы все элементы риска были охвачены.

Учитывая сложность многих случаев, важно принимать клинические
решения всей командой. Поэтому мультипрофильной команда — несо-
мненное преимущество. Во-первых, другие члены команды позволяют
терапевту сделать шаг назад и подумать о том, чем обоснованы эти реше-
ния. Например, некоторым пациентам могут быть полезны другие виды
терапии, такие как психодинамические вмешательства или подход, при
котором пациент не мотивирован на изменения, но готов работать с вра-
чом, чтобы оставаться в безопасности. Во-вторых, команда может под-
держать отдельного врача в принятии сложных решений. Например, со
стороны пациента, его семьи и других медицинских работников может
быть давление, чтобы отказаться от некоторых аспектов лечения для при-
влечения пациента (например, от такого важного для выполнения усло-
вия, как еженедельное взвешивание). Другие члены команды при таком
давлении могут поддержать клиническое решение терапевта. Они могут
напомнить причины, по которым необходимо соблюдать правила, или
помогут увидеть альтернативные способы решения подобных проблем.

При планировании лечения следует обсудить с другими специалиста-
ми возможность воспользоваться их опытом при лечении конкретного
пациента. Некоторые группы пациентов требуют более специфического
воздействия, чем может обеспечить терапевт (например, беременные па-
циентки, пациенты с осложнениями состояния здоровья, такими как ди-
абет). Пациенту нужен постоянный врач-наставник. Для пациента важ-
но установить связь с врачом до начала лечения. Сложным пациентам
нужен хороший план лечения, который следует разработать еще до на-
чала КПТ с помощью местных служб общего психического здоровья.
Такая помощь снизит риск того, что другие факторы снизят эффектив-
ность КПТ. Например, быстрый доступ к специалисту по психическому
здоровью общего профиля поможет пациенту быть спокойным. Он бу-
дет знать, что кризисные ситуации (например, появление суицидальных
мыслей) можно решить независимо от обстоятельств и плана.

Междисциплинарная работа очень важна для обеспечения самого
эффективного лечения пациента. Также важно, чтобы все вовлеченные
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специалисты имели одинаковую точку зрения на аспекты лечения па-
циента. Если существуют различия во мнениях, то они не должны вли-
ять на совместную работу членов команды с пациентом. Чтобы обеспе-
чить это, все, кто участвует в уходе за пациентом, должны обсуждать
возникшие вопросы до того, как они повлияют на пациента.

3.9.Подготовка окружающей среды
Для применения КПТ при лечении пациентов, страдающих рас-

стройствами пищевого поведения, важно, чтобы помимо широкого на-
бора навыков КПТ, представленных в этой книге, для пациента были
созданы необходимые условия окружающей среды. Необходимо обе-
спечить наличие следующих ресурсов:
• достаточно тихая комната;
• доступ к набору высокоточных весов (калибруются каждыешесть

месяцев) с высоким верхним пределом (до 200 кг) в отдельном
помещении;

• доступ к стадиометру (измеритель роста);
• белая доска, ручки и ластик (например, для составления энерге-

тических графиков, формул , списков “за” и “против”);
• магнитофон и хороший всенаправленный микрофон (для записи

сеансов);
• много бумаги (для врача и пациента);
• пищевые дневники (см. последующие главы);
• психообразовательные материалы, особенно о продуктах пита-

ния и влиянии нерациональных пищевых привычек и связанных
с ними моделей поведения (глава 13);

• салфетки.
Полезно также иметь доступ к видеозаписывающему оборудованию.

3.10. Устранение проблем:реалистичные
ожидания от КПТ

Значительное число пациентов не принимают участие в лечении
[ Coker et al., 1993] или бросают терапию [ McKisack & Waller, 1997;
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Mitchell, 1991; Waller, 1997]. Однако из тех пациентов, которые оста-
ются в терапии, многие плохо выполняют задания по программе ле-
чения (например, домашние задания, поведенческие эксперименты,
когнитивное реструктурирование). Такие пациенты — часть тех па-
циентов, которые не получают пользы от КПТ [ Fairbum & Harrison,
2003]. Есть информация, что часто не получают пользы от КПТ, па-
циенты, которые:

• имеют значительные коморбидные состояния (расстройства как
оси I, так и оси II);

• участвуют в ряде импульсивных форм поведения;

• имеют в анамнезе травмы и диссоциативные состояния;

• амбивалентно относятся к тому, чтобы избавиться от своего рас-
стройства пищевого поведения;

• чувствуют, что их подталкивают к лечению.

Однако есть и исключения. Некоторые из таких пациентов показы-
вают очень хорошие результаты. Эти особенности требуют значитель-
ного внимания к вопросам мотивации (глава 6), к препятствующему
терапии поведению (глава 9) и к коморбидности (главы 24 и 25). Важно
учитывать уровень уверенности пациента в возможности изменений,
в позицию врача и его действия (главы1и 6). Важно, чтобы врач поощ-
рял пациента и позволял ему сосредоточиться на пищевом поведении.

Следует рассмотреть возможность прекратить лечение, если эти
факторы не поддаются изменению, или сделать выводы о том, что КПТ
не является подходящей терапией для данного пациента в данный мо-
мент. Если пациент в настоящее время вообще не готов к активному
лечению, то можно рассмотреть перспективу долгосрочной мотива-
ционной работы (при обеспечении физической безопасности). В ка-
честве альтернативы для конкретного пациента более подходящими
могут быть другие способы лечения [ Fairbum et al., 1995; Murphy et al.,
2005]. He существует способов, которые позволяли бы сразу подобрать
для пациента подходящий метод лечения.Однако пациенты, у которых
в жизни был опыт переживания разлуки и потери, получают больше
пользы от терапии с сильной межличностной основой.



Выводы

В этом разделе были описаны аспекты, которые следует учесть, пре-
жде чем приступать к применению КПТ при расстройствах пищево-
го поведения. К таким аспектам относятся: понимание практических
и философских основ КПТ, а также организация мультипрофильной
поддержки и создание плана, — их необходимо обеспечить еще до не-
посредственного начала лечения пациента. В следующих разделах
описывается применение КПТ для лечения больных с РПП. Хотя ин-
формацию, изложенную в этом разделе, следует использовать на про-
тяжении всего лечения.



Раздел II

Основные клинические навыки
КПТ дляиспользования при
расстройствах пищевогоповедения

В этом разделе описаны навыки, которые необходимы для преодо-
ления симптомов расстройств пищевого поведения.

К ним относятся:
• оценка;
• мотивация;
• применение диетических и пищевых знаний;
• формулировка случая;
• работа с препятствующим терапии поведением;
• планирование домашних заданий;
• работа со стрессом, присущим пациентам в таких случаях.

Также рассмотрены навыки, которые более специфичны для КПТ
при лечении расстройств пищевого поведения, включая:

• составление плана сеанса;
• психообразование;
• ведение дневника;
• взвешивание пациента (как пример определения и фокусировки

на ключевой поведенческой мишени и клиническом результате);
• работа с терапевтическими отношениями.

Эти навыки необходимы для преодоления симптомов РПП, неза-
висимо от того, используется КПТ или нет. Действительно, многие из
таких навыков необходимы при любых психологических вмешатель-
ствах для лечения любых расстройств. В данной книге эти навыки
представлены в рамках КПТ при расстройствах пищевого поведения,
чтобы проиллюстрировать, как их можно гибко применять к разным
пациентам.





ГЛАВА 4

Оценка случая

ключевой момент любой КПТ. ОнаПравильная оценка случая
должна быть многогранной, основанной на существующей доказатель-
ной базе и информации, которую пациент предоставляет на сеансе.

При оценке важно учитывать более широкую картину, чтобы ре-
шить, являются ли проблемы с питанием основными или необходимо
решить другие вопросы, прежде чем помогать пациенту изменить свя-
занные с питанием убеждения и поведение. Необходимо также подчер-
кнуть, что при оценке следует обращать внимание не только на содер-
жание, но и на процесс, поскольку многое можно узнать из того, как
пациент представляет себя и взаимодействует во время сеанса. Важно
учитывать и признавать чувства пациентов по поводу своего лечения,
а также определить, была ли это их идея и что они надеются получить
от этого опыта.

Для оценки было разработано полуструктурированное интервью
(приложение 1), которое обычно дополняет ряд анкет для самокон-
троля. Оценка случая включает: сбор достаточной информации, чтобы
установить, есть ли у пациента нарушения пищевого поведения (опре-
деляется либо с точки зрения диагноза, либо с точки зрения поведе-
ния и убеждений, которые проявляются в значительном дистрессе);
определение сопутствующих видов поведения и расстройств, присут-
ствующих у пациента (если таковые имеются); оценку риска (физиче-
ского и психологического); уровень мотивации пациента к переменам.
Наконец, важно стремиться собрать достаточно информации (напри-
мер, история болезни, состав семьи), чтобы создать предварительную
формулировку случая вместе с пациентом и определить начальные
этапы лечения.

4.1. Сферы, которые будут охваченыв ходе интервью
Приложение 1 содержит протокол полуструктурированного интер-

вью, который нужно использовать для оценки симптомов расстройств
пищевого поведения пациента и связанных с ними особенностей. Оно
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было разработано (и со временем пересмотрено и дополнено) в ходе
обсуждения в большой амбулаторной междисциплинарной команде.
Это интервью охватывает аспекты, которые считаются ключевыми
для принятия решения о целесообразности применения КПТ для па-
циента. Можно не придерживаться строгого порядка рассмотрения
этих аспектов, при условии, что все темы будут охвачены. На эту оцен-
ку нужно выделить около 90 минут.

4.1.1. Демографические сведения
Терапевту необходимо попросить пациентов уточнить, как они

предпочитают, чтобы их называли. Пусть также назовут свой возраст.
Следует спросить о текущем и прошлом статусе работы или образова-
ния, так как эта информация позволит увидеть, какое влияние оказало
расстройство пищевого поведения на уровень функционирования.

4.1.2. Пищевое поведение
Собранная здесь информация — предварительная и будет уточнять-

ся с помощью пищевого дневника по мере прохождения терапии. В
этом разделе отмечаются прошлые и текущие модели поведения, что-
бы определить изменения и стабильные паттерны. У пациента нужно
узнать следующее.

• Что он ест в обычный день и в разное время суток, чтобы понять
характер питания (например, является ли оно ограничительным,
хаотичным, подчиняется ли правилам, связанным со временем,
и т.д.).

• Потребление жидкости, поскольку пациент может подвергать
себя риску возникновения проблем с физическим здоровьем,
связанных с обезвоживанием (особенно в случае частой рвоты
и употребления слабительных/мочегонных) или чрезмерным по-
треблением жидкости.

• Есть ли продукты, которых пациент специально избегает, и при-
чины такого избегания. Пациент может заявить, что у него есть
специфическая пищевая аллергия или непереносимость, хотя
достоверность этого трудно установить до тех пор, пока расстрой-
ство пищевого поведения не будет устранено.
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• Ритуалы, связанныес едой, и причины такого поведения. Ритуалы
могут включать в себя прием пищи в определенном порядке или
постоянное употребление определенного количества или сочета-
ния продуктов. Эти вопросы помогут выяснить, обусловлен ли
ритуал компульсивным поведением (вера в то, что произойдет
что-то негативное, если пациент не будет потреблять пищу таким
образом) или убеждениями, которые могут потребовать коррек-
ции психообразованием (например, нерациональные убеждения
о том, что пища будет выходить из организма в порядке, обратном
тому, в котором она была потреблена).

Если есть какие-либо признаки переедания, рвоты и других видов
компенсаторного поведения, у пациента необходимо уточнить следу-
ющее.

• Частоту эпизодов переедания в течение недели.
• Виды пищи, которые преобладают во время эпизода.
• Количество пищи, съеденной во время эпизодов переедания, что-

бы выяснить, являются ли приступы объективными (большое ко-
личество пищи) или субъективными (небольшое или нормальное
количество). Пациентов также спрашивают, возникает ли у них
ощущение потери контроля во время приступов.

• Частоту рвоты, связана ли она с перееданием и существуют ли ка-
кие-либо правила, связанные со рвотой (например, рвота должна
быть до появления желчи).

• Триггеры, вызывающие поведение, связанное с перееданием
и очищением (чтобы понять, какую функцию выполняет поведе-
ние, например, эмоциональная регуляция или реакция на голод).

• Использование слабительных, мочегонных средств и таблеток
для похудения (включая тип и дозу).

• Сколько пациент занимается спортом и какие упражнения вы-
полняет. Необходимо установить разницу между здоровой фи-
зической нагрузкой и чрезмерной физической нагрузкой, хотя не
существует четких рекомендаций по этому поводу. (Чрезмерная
физическая нагрузка — четыре или более часов в неделю с целью
снижения веса.) Пациента спрашивают, есть ли в выполнении
упражнений компульсивный элемент (например, есть ли жесткое
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количество приседаний, которые необходимо выполнить?).
Упражнение навязчивое, когда пациент считает, что может прои-
зойти что-то плохое (не связанное с весом или фигурой), если он
не выполнит точное количество упражнений.

• Любое другое поведение, связанное с очищением (например, пе-
режевывание и выплевывание пищи).

4.1.3. Измерение роста и веса пациента
Точное измерение веса и роста необходимо для определения индекса

массы тела пациента (ИМТ = вес (кг)/рост (м)2). Некоторые пациенты
не хотят взвешиваться, поэтому нужно объяснить им, что взвешивание
и измерение роста — обязательное условие оценки (см. ниже).

Важно объяснить пациенту, что лечение невозможно, если врач не
уверен в физической безопасности, и что для проведения КПТ необ-
ходимо знать вес. Используйте предоставленные ниже рекомендации
для обеспечения точного и последовательного измерения веса и роста.

Рост
Убедитесь, что:

• пациент снял обувь и верхнюю одежду;

• пациент стоит под ростомером:
• пятки вместе;
• руки расслаблены и вытянуты по бокам;
• ноги прямые;
• плечи расслаблены;
• взгляд направлен прямо вперед.
• голова, ягодицы, лопатки и пятки прижаты к ростомеру;
• на голове нет ничего лишнего (например, прическа — конский

хвост);

• пациент глубоко вдыхает (диафрагмой) и задерживает дыхание
во время измерения;

• рост необходимо отмечать прямо (не чуть выше/чуть ниже);
• необходимо фиксировать рост с точностью до 0,5 см.
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Вес
Иногда пациент манипулирует весом (например, выпивает мно-

го воды, одевает тяжелую одежду). Такие манипуляции часто можно
выявить путем сравнения веса во время сеансов и с помощью резуль-
татов анализа крови. Также можно отмечать изменения или стабиль-
ность веса, которые не соответствуют заявленному рациону питания.
Поэтому данные рекомендации касаются точного измерения веса, а не
подразумевают приблизительное измерение:

• каждый раз используйте одни и те же весы;

• убедитесь, что весы каждый раз установлены на ноле;

• убедитесь, что весы регулярно калибруются на точность (и что
пациент до первого взвешивания осведомлен об этой точности);

• пациент должен опорожнить мочевой пузырь перед взвешиванием;
• попросите снять обувь и взвешивайте его в легкой одежде (как

указано выше);
• записывайте вес с точностью до 0,1 кг.

Не менее важно выяснить, что происходило с весом пациента в тече-
ние последних 8-12 недель. Если пациент теряет более 1 кг в неделю,
его здоровье может быть серьезно подорвано. Получить точные данные
о предыдущем весе иногда очень сложно, так как многие специалисты
не взвешивают пациентов. Были случаи, когда семейный врач полагал -
ся на самоотчет пациента о своем весе, который часто очень неточный
(особенно если пациент имеет избыточный или недостаточный вес).
Наконец, пациента нужно спросить о его идеальном весе (чтобы соста-
вить представление о том, к чему пациент может стремиться и какова
степень его мотивации), а также о том, каким был самый низкий и са-
мый высокий вес в зрелом возрасте.

4.1.4. Психосексуальное функционирование
и история болезни

Пациентку спрашивают о текущей и прошлой менструальной функ-
ции (текущая частота и характер менструаций) и о факторах, которые
могут изменить работу этой функции (контрацепция, поликистоз яич-
ников, беременность, грудное вскармливание или менопауза). Нужно
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расспросить пациентку о продолжительности менструации и ощущени-
ях на начало менструации. Отсутствие менструального цикла связано
с изменениями веса. Нужно узнать о беременности или прерывании
беременности/выкидыше в прошлом. Важно спросить об истории сек-
суальных отношений, чтобы определить, следовали ли они типичному
пути развития.

4.1.5. Главные когнитивные элементы
4.1.5.1. Концепция тела/неудовлетворенность

Пациентов спрашивают, как они относятся к своему телу (нравит-
ся/не нравится) и отличаются ли их чувства относительно разных ча-
стей тела. На этом этапе необходимо спросить о методах оценки тела
(например, проверяют ли пациенты свои части тела, собирая складки
кожи или измеряя определенные области).

4.1.5.2. Восприятие тела
Нужно оценить нарушения восприятия тела с помощью нескольких

методов, в зависимости от обстоятельств. Можно просто спросить паци-
ентов, как они видят себя, глядя в зеркало, и согласны ли другие люди
с тем, что они видят. Мы можем обратить внимание пациентов на индекс
массы тела и на то, соответствует ли он их представлениям о теле отно-
сительно представлений других людей (например, “Цифры показывают,
что ваш вес ниже нормального веса для вашего роста. Совпадает ли это
с тем, что вы видите, когда смотритесь в зеркало? Другие люди соглаша-
ются с вами, когда вы говорите, что у вас лишний вес? Когда они несо-
гласны, стараетесь ли вы избегать обсуждения этой темы? Как это вли-
яет на вашу способность получить сбалансированную точку зрения?”).

Наконец, если пациент может выдержать прямой вопрос такого рода,
нарушение восприятия тела можно выяснить, попросив пациента вы-
полнить упражнение совместно с врачом. (Это упражнение может быть
менее подходящим, если пациент испытывает беспокойство по пово-
ду физической близости/угрозы, так как оно подразумевает близкий
контакт с врачом. Особую осторожность следует проявлять, когда врач
и пациент разного пола. Рекомендуется использовать штангенциркуль,
особенно если пациент и врач разного пола.) Нужно, чтобы пациент
вытянул руки прямо перед собой (ладони расположены вертикально,



Глава 4.Оценка случая 73

большие пальцы направлены вверх). Затем пациента просят оценить,
насколько широка его талия, перемещая руки внутрь или наружу до со-
ответствующей точки. Пациенту предлагают посмотреть на свою талию,
чтобы сделать эту оценку. Врач демонстрирует пациенту это упражне-
ние. Затем встает перед пациентом, зеркально отражая оценку размера,
которую пациент сделал своими руками (или штангенциркулем, если
есть). Пациента просят оценить свою уверенность в оценке (например,
“Если бы у вас было 100 фунтов стерлингов, чтобы поставить на то, что
вы будете точны, сколько бы вы поставили на то, что ваша талия будет
как минимум такого размера?”). Затем пациента просят пройти в проме-
жуток, образованный руками врача, и проверить точность своей оценки.
Расхождение может быть неприятным для пациента, если он долгое вре-
мя избегал любого опыта, который мог бы подтвердить (или опровер-
гнуть) его убеждение о том, насколько его талия велика. Затем пациента
просят рассмотреть причины, по которым оценка оказалась столь дале-
кой, и подумать о том, как ошибочное восприятие может действовать
на поддержание убеждений (например, пациент избегает социальных
ситуаций, в которых могут похвалить его внешность или выразить бес-
покойство по поводу того, насколько худым он стал ).

4.1.5.З. Страх ожирения и набора веса
Озабоченность такими идеями можно обнаружить, если напрямую

спросить пациента, как бы он себя чувствовал , если бы набрал неболь-
шое количество веса (например, 1 кг), и как бы он отреагировал , если
бы это произошло (например, ограничение, очищение).

4.1.6. Диагностика расстройств пищевого поведения
Диагностика расстройств пищевого поведения имеет ограниченную

клиническую ценность [ Fairbum et al., 2003]. Можно использовать име-
ющуюся информацию для постановки диагноза по Диагностическому
и статистическому руководству по психическим расстройствам, IV из-
дание (DSM-IV). Критерии для нервной анорексии, нервной булимии
и атипичных случаев (расстройство пищевого поведения, без допол -
нительных указаний) приведены в табл . 4.1-4.3. Следует подчеркнуть,
что качество диагностики во многом зависит от качества полученной
информации. Диагноз, поставленный при обследовании, — не оконча-
тельный [Fairbum & Harrison, 2003].
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Таблица 4.1. Критерии определения нервной анорексии по DSM-IV
[American Psychiatric Association,1994]

1. Отказ поддерживать вес тела на уровне или выше минимально
нормального веса для возраста и роста (например, потеря веса,
приводящая к поддержанию веса тела менее 85% от ожидаемого; или
отсутствие ожидаемой прибавки веса в период роста, приводящее к весу
тела менее 85% от ожидаемого).

2. Сильный страх набрать вес или потолстеть, даже если вес недостаточен.
3. Нарушение восприятия веса или формы тела, чрезмерное влияние веса

или формы тела на самооценку или отрицание серьезности текущей
низкой массы тела.

4. У женщин постменархеального возраста — аменорея, т.е. отсутствие
по крайней мере трех менструальных циклов подряд (считается, что
у женщины аменорея, если менструация наступает только после приема
гормонов, например, эстрогенов).

Нервная анорексия подразделяется на два подтипа: ограничительный тип
и тип переедание/очищение.

Таблица 4.2. Критерии определения нервной булимии по DSM-IV
[American Psychiatric Association,1994]

1. Повторяющиеся эпизоды переедания. Для эпизода переедания
характерны оба следующих признака.
• Съедание в течение определенного периода времени (например,

в течение любого двухчасового периода) количества пищи, которое
намного больше, чем большинство людей съели бы за аналогичный
период времени и при аналогичных обстоятельствах.

• Отсутствие ощущения контроля над приемом пищи во время эпизода
(например, ощущение, что человек не может прекратить есть или
контролировать, что или сколько он ест).

2. Повторяющееся неадекватное компенсаторное поведение
для предотвращения набора веса, например, самоиндуцированная рвота,
злоупотребление слабительными, мочегонными, клизмами или другими
лекарствами, голодание или чрезмерные физические нагрузки.

3. Переедание и неадекватное компенсаторное поведение происходят
в среднем не менее двух раз в неделю в течение трех месяцев.
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Окончание табл.4.2
4. Форма и вес тела неоправданно влияют на самооценку .
5. Нарушение не возникает только во время эпизодов нервной анорексии.

Нервная булимия делится на два подтипа: неочищающий (для тех, кто
использует только альтернативное ограничение в питании и чрезмерные
физические нагрузки для предотвращения набора веса) и очищающий
подтип.

Таблица 4.3. Критерии определения атипичных/неуточненных РПП
(EDNOS) по DSM-IV [American Psychiatric Association,1994]

Атипичные расстройства приема пищи — это когда симптомы пациента не
соответствуют в полной мере критериям нервной анорексии или нервной
булимии. Пациенту ставят диагноз того расстройства, симптомы которого
ему наиболее соответствуют (например, атипичная нервная булимия или
атипичная нервная анорексия), хотя иногда бывает трудно определить,
к какому подтипу отнести пациента. В настоящее время приступообразное
переедание рассматривается как подтип EDNOS. Приступообразное
переедание — это “повторяющиеся эпизоды переедания при отсутствии
регулярного неадекватного компенсаторного поведения, характерного
для нервной булимии”.

4.1.7.Общее состояние здоровья
Важно спросить об общем состоянии физического здоровья в ана-

мнензе (например, наличие диабета) и рассмотреть факторы, которые
могли повлиять на текущие модели питания и связанную с ними пато-
логию (например,приастме ванамнеземоглобытьлечениестероидами,
что приводит к увеличению веса). Вероятно, большинство пациентов
должно пройти некоторые исследования для определения состояния
физического здоровья (см. главу 3). Изучение общего состояния здо-
ровья на данном этапе поможет определить необходимые исследова-
ния, их частоту и срочность. Нужно решить, срочно ли проводить эти
исследования или их можно провести в плановом порядке (например,
обратиться к семейному врачу). Большинство пациентов попадают
в последнюю категорию, но некоторые пациенты требует более безот-
лагательного внимания. В целом, пациент должен быть срочно обсле-
дован врачом, если есть хотя бы одно из следующих обстоятельств:
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• ИМТ составляет 13 или ниже;

• наблюдается быстрая потеря веса (более 1 кг в неделю) в течение
нескольких недель;

• пациент сообщает об обмороке, головокружении или потере со-
знания;

• есть признаки кетоацидоза (например, изо рта исходит характер-
ный сладковатый запах, похожий на ацетон или грушевый сироп).

Перечень анализов, которые следует назначить (в зависимости от
физического состояния пациента), приведен в главе 3.

4.1.8. Коморбидное поведение и психологические нарушения
Нужно установить, есть ли у пациента в анамнезе или в настоящее

время импульсивные формы поведения (самоповреждения, включая
удары, ожоги, самопорезы и передозировка лекарств; злоупотребле-
ние алкоголем и психоактивными веществами; компульсивные траты;
воровство; рискованное сексуальное поведение) и компульсивное са-
моповреждающее поведение (например, ковыряние кожи; вырывание
волос). Также обсуждаются функции такого поведения и его связь
с историей болезни пациента.

Пациента спрашивают о наличии ряда других симптомов, которые
могут указывать на наличие симптомов, обычно сопутствующих рас-
стройствам пищевого поведения (низкая самооценка; перфекционизм;
тревожность; депрессия; обсессивно-компульсивные расстройства;
посттравматическое стрессовое расстройство; расстройства личности;
диссоциативные расстройства). Важно сосредоточиться на особенно-
стях состояния пациента, а не на том, соответствует ли пациент крите-
риям полного коморбидного расстройства.

4.1.9. Оценка риска
После установления симптомов проводится стандартная оцен-

ка риска с учетом рисков, связанных с питанием и пищевым пове-
дением. Следует спросить пациента о наличии у него выраженной
депрессии и связанных с ней суицидальных мыслей или намерений.
Стоит узнать о любом судебно-медицинском анамнезе и рассмотреть
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потенциальный риск для окружающих (включая вопросы защиты де-
тей, если это необходимо).

4.1.10.Историялечения
Пациент должен подробно рассказать о любом предыдущем или

текущем психологическом или психиатрическом лечении (медикамен-
тозном и психотерапевтическом) пищевых или других расстройств.
Необходимо получить описание видов лечения (хотя многие не зна-
ют о том, каким видом психотерапии они занимались). Нужно также
спросить, насколько эффективным было это лечение и какие элементы
этого лечения были полезными и бесполезными. Это поможет врачу
подобрать индивидуальний подход при проведении КПТ.

4.1.11. Состав семьи
Пациент должен подробно описать состав семьи, предоставить ге-

нограмму, определить качество взаимоотношений с течением времени,
рассказать семейный психиатрический анамнез и историю изменения
веса у членов семьи. Отношения (с партнером, друзьями) также обсуж-
даются. Это необходимо для того, чтобы понять, какие факторы вза-
имоотношений могут способствовать поддержанию у пациента сим-
птомов расстройств пищевого поведения, выполняют ли какие-либо
проблемы взаимоотношений поддерживающую роль в возникновении
проблем. Врачу следует понять, как пациент рос в своей семье, какую
эмоциональную среду, в частности, она создавала и как развивались
навыки управления эмоциями.

4.1.12. История жизни
Помимо обычной информации, собранной в истории развития, нуж-

но спросить о любых психологических травмах (включая жестокое об-
ращение, потери, разлуку, издевательства и буллинг). Можно рисовать
на доске временную линию моделей питания пациента и связанных
с ними проблем. Это поможет упорядочить большой объем информа-
ции (особенно если у человека долгая история расстройств пищевого
поведения и других проблем). Пациенты отмечают, что это полезное
упражнение для установления связей между событиями и поведением.
Изменения веса также нужно включить в линию времени.
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4.1.13.Мотивация пациента и цели лечения
Нужно узнать у пациента его цели лечения, чтобы получить перво-

начальное впечатление о мотивации. Терапевт может неправильно оце-
нить готовность к изменениям, по крайней мере, при нервной анорек-
сии [Geller, Williams & Srikameswaran, 2001]. Нужно считать эту оценку
началом непрерывного процесса работы по повышению мотивации.
Важно также выявить любые препятствия для лечения (например, ра-
бота, расстояние, уход за детьми), так как низкий уровень мотивации
часто связан с тем, что у пациента есть большое количество препят-
ствий, которые будут мешать ему посещать лечебные сеансы. На этом
этапе оценки следует учитывать сильные стороны личности и социаль-
ную поддержку.

4.1.14. Предпочтения в лечении
Для того чтобы максимально повысить вероятность вовлечения

пациента, нужно его спросить о каких-либо особых потребностях или
предпочтениях в отношении переменных, когда можно сделать реаль-
ный выбор (например, пол врача; время, когда пациент может посещать
сеансы).

4.1.15. Дополнительная оценка мыслей, эмоций и поведения
Пациенту нужно заполнить самоотчеты о соответствующих мыс-

лях (убеждения, в виде расстройств и ритуалов), коморбидных эмо-
циональных состояниях (например, тревожность, депрессия) и по-
ведении (например, переедание, самоповреждение). Их используют
для разработки полной формулировки случая (глава 8) и в качестве
исходных показателей для оценки эффективности и результатов лече-
ния. К ним относятся: Опросник определения расстройств пищевого
поведения (the Eating Disorder Examination Questionnaire) [ Fairbum
& Beglin, 1994]; Шкала оценки депрессии Бека (the Beck Depression
Inventory) [ Beck & Steer, 1993a]; Шкала оценки тревожности Бека
(the Beck Anxiety Inventory) [ Beck & Steer, 1993b]; и Схемный опро-
сник Янга (the Young Schema Questionnaire), сокращенный вариант
[ Young, 1998].
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4.2. Поиск и устранение проблемна этапе оценки
Не всегда процесс оценки проходит четко по плану. Необходимо

проявлять гибкость, при этом обеспечивая пациента необходимой ин-
формацией. Например, у некоторых пациентов очень низкая мотива-
ция, поэтому, прежде чем приступать к самой оценке, важно посвятить
ранние этапы оценки мотивационной работе. Дальше изложены неко-
торые важные моменты.

4.2.1.Расширенная оценка
Иногда нужно использовать расширенную оценку (около 4-6 сеан-

сов) для сбора дополнительной информации перед принятием реше-
ния о вариантах лечения. Например, если пациент с трудом описывает
диету или другие виды поведения (например, переедание или посто-
янное кусочничество), в период наблюдения за питанием/поведением
нужно изучать записи из пищевого дневника для уточнения моделей
поведения.

4.2.2.Препятствующее терапии поведение
При оценке можно выявить модели поведения, препятствующие

проведению терапии [Linehan, 1993]. Роль такого поведения в терапии
подробно описана в главе 9. Тем не менее есть некоторые виды такого
поведения, которые можно наблюдать даже на этом этапе, в том числе:

• грубость по отношению к административным сотрудникам;
• жалобы на предыдущий курс терапии/прежнего терапевта;
• внимание к грамматическим ошибкам в анкетах.

Такое поведение часто указывает на предстоящие проблемы с вов-
леченностью и мотивацией. Их необходимо решать на раннем этапе
процесса лечения.

4.2.3.Что делать, если пациент отказывается
от взвешивания?

Есть два непреложных условия для терапевта, практикующего КПТ.
Врач должен осознаватьобоснование каждого из них в тех случаях, когда
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пациент отказывается от взвешивания. Как и все необсуждаемые усло-
вия, они должны быть прозрачными и их нужно объяснить пациенту

Во-первых, регулярное взвешивание необходимо, чтобы обеспечить
физическую безопасность пациента. Нужно дать понять пациенту, что
врач не сможет работать с ним, если он откажется от взвешивания. Это
может быть решением пациента, но терапевту необходимо обеспечить
егобезопасность, если врач участвует в процесселечения. Известно, что
очень немногие пациенты соглашаются взвеситься, когда им объясня-
ют эту причину таким образом. Некоторые пациенты просят отложить
это до следующего раза. Но обычно они меняют свое решение, после
того как врач объясняет, что в следующий раз тревожность будет такой
же высокой. Откладывать взвешивание — это откладывать неизбежное
действие. Пациент может продолжать отказываться от взвешивания,
потому что убежден, что врач проигнорирует его отказ и продолжит
оценку независимо от этого. Чтобы не поддерживать такие убеждения,
нужно прервать сеанс на этом моменте и попросить пациента связать-
ся с администратором, чтобы договориться о следующем сеансе, когда
он будет готов взять на себя необходимые обязательства в отношении
этого важного элемента терапии. Чаще всего пациент возвращается
к оценке и позволяет провести взвешивание. В редких случаях, когда
это не удается, нужно прекратить КПТ. Нельзя проводить терапевти-
ческую работу, если врач не уверен в безопасности пациента.

Во-вторых, важно подчеркнуть, что пациент должен знать свой вес.
Это не обсуждается в процессе проведения КПТ (независимо от того,
есть ли у пациента недостаток веса или нет), поскольку после начала
лечения пациенту необходимо знать о последствиях его действий (на-
пример, чтобы проверить его убеждение, что вес увеличится, если он
будет нормально питаться). Можно обсудить варианты, при которых
пациент не будет знать свой вес. (Например, в начале терапии, когда
интенсивное физическое истощение снижает способность пациента
к эмоциональной регуляции и соответственно препятствует терапев-
тической работе, прим, научного редактора.) Но это вряд ли поможет
выздоровлению, поскольку максимум, чего можно достичь с таким от-
ношением, — это стабильности состояния.
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ГЛАВА 5

Подготовка пациента к лечению

Важная часть ранних этапов лечения — подготовка пациента к тому,
что ему предстоит пройти. Без такой информации нельзя ожидать, что
пациент сможет сделать осознанный выбор в отношении решений, ко-
торые он предпринимает. Еще до встречи с пациентом важно предоста-
вить ему письменное пояснение того, как выглядит КПТ для лечения
расстройств пищевого поведения (пример приведен ниже).

Лечениедлится 6-12 месяцев и состоит издвухчастей. Сперва согла-
сованное количество еженедельных индивидуальных терапевтических
сеансов (обычно 20-40) по 50 минут. Затем идет серия промежуточных
последующих консультаций с врачом для обеспечения прогресса. На
первой встрече можно полностью обсудить программу лечения и за-
дать вопросы терапевту, совместно с врачом разработать план терапии.
В нем будет указано, как часто пациенту нужно будет посещать сеансы,
будут описаны цели лечения и навыки, которые пациент хотел бы при-
обрести. Для того, чтобы программа принесла максимальную пользу,
пациенту необходимо регулярно посещать занятия и следовать плану
лечения, в который входит: согласие на еженедельное взвешивание,
использование структурированного плана питания и самоконтроль
за потреблением пищи. КПТ основана на том, что мысли, убеждения
и идеи влияют на то, что человек чувствует и как действует по отно-
шению к другим и к себе в повседневной жизни. В центре внимания
КПТ находится “здесь и сейчас”, а не прошлое. Поэтому первона-
чальное внимание в этом виде терапии уделено текущему мышлению
(“убеждениям” пациента), его поведению и способам его общения. Эту
информацию врач сможет получить с помощью дневника самоотчета,
который должен заполнять пациент. В начале курса КПТ врач просит
пациента заполнить несколько опросников. Это необходимо, чтобы по-
мочь пациенту и врачу быстро выяснить, какие проблемы у пациента
есть, а каких нет, и какова степень его расстройств. В рамках КПТ па-
циент совместно с врачом определяет план для каждого сеанса. В план
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сеанса может входить: обзор предыдущих сеансов, обсуждение одной
или двух текущих проблем, проверка домашнего задания и определе-
ние домашнего задания на следующую неделю. Важная часть КПТ —
домашнее задание. Подобно тому, как ученик ожидает от учителя му-
зыки рекомендаций по игре на инструменте в его отсутствие, терапевт
ожидает от пациента, что он будет практиковать навыки, полученные
на сеансе, вне терапии. Исследования показали, что пациенты, выпол -
няющие домашние задания, быстрее выздоравливают и дольше сохра-
няют хорошее самочувствие. В качестве домашнего задания терапевт
может задать вести пищевой дневник, записывать поведение, настрое-
ние и мысли, собирать новую информацию, менять способы общения
с другими людьми. Конкретные задачи определяются совместно паци-
ентом и врачом в начале лечения. Можно изменять эти цели по мере
прохождения терапии. Наличие целей позволит пациенту впослед-
ствии оценить, решаются ли его проблемы. Если пациент и врач по-
считают это полезным, то в рамках этого подхода можно исследовать,
как некоторые из ранних переживаний пациента способствовали фор-
мированию убеждений, которые поддерживают его текущие пробле-
мы. При необходимости в рамках этого подхода можно также развить
у пациента навыки понимания, управления и выражения эмоций, ко-
торые раньше он считал недопустимыми. Наконец, в рамках лечения
врач будет регулярно запрашивать у пациента обратную связь, чтобы
уточнить, какие стратегии были полезны, и определить, что пациенту
подходит, а что — нет.

Авторы также предоставляют своим пациентам информацию о рас-
стройствах пищевого поведения и своих ожиданиях от лечения с уче-
том современной передовой клинической практики (в частности, мож-
но предложить руководство для пациентов от Национального институ-
та клинического совершенства [ National Institute for Clinical Excellence,
2004]). Эта информация позволяет представить данный метод лечения
в контексте (например, количество сеансов, рекомендуемое для лече-
ния булимии и нервной анорексии).

КПТ предполагает выполнение плана как врачом, так и пациентом
(например, соблюдение правил , посещение сеансов). Следует подчер-
кнуть важность целенаправленности и структуры для обеспечения
прогресса в лечении. Однако нужно дать понять пациенту, что данная
терапия — это совместный подход, направленный на то, чтобы он стал
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собственным терапевтом и мог заниматься лечением 168 часов в неде-
лю. Также важно подчеркнуть роль необсуждаемых элементов лечения
(например, взвешивание, домашние задания) и важность таких задач,
как запись сеансов и их последующее прослушивание.

В целом, необходимо обращать внимание пациентов на то, что глав-
ная цель терапии — развивать имеющиеся сильные стороны, а также
обрести новые навыки. Пациенты должны видеть, что им предстоит
еще многое сделать, но у них уже есть основные навыки. Нужно обсу-
дить страхи пациента по поводу продолжительности лечения, по пово-
ду изменений в образе жизни и ожиданиях, чтобы он смог справиться
с этим периодом напряжения и перемен. Стоит противопоставлять
краткосрочные недостатки перемен (с сопутствующим ощущением,
что человек не контролирует ситуацию и ему становится хуже) долго-
срочным преимуществам.





ГЛАВА 6

Мотивация

6.1. Контекст длямотивации : понимание
пациента и построение отношений

Пациенты с расстройствами пищевого поведения часто испытывают
противоречия, когда пытаются изменить свое поведение. Это связано
с тем, что в симптомах, которые они испытывают, есть как положи-
тельные, так и отрицательные аспекты [ Crisp, 1980; Serpell et al., 1999].
Это может проявляться открыто — в явно выраженном амбивалентном
отношении к изменениям, или скрыто — в виде ряда моделей поведе-
ния, которые препятствуют проведению терапии (глава 9), таких как
отмена сеанса, опоздания, невыполнение домашних заданий. Таким
образом, хотя и врач, и пациент будут мотивированы на достижение
целей, может случиться, что они стремятся к разным целям. В резуль-
тате у врача складывается впечатление, что людей с расстройствами
пищевого поведения особенно трудно лечить. У пациентов может воз-
никнуть ощущение, что их считают недееспособными, не слышат их,
а лишь принуждают. Это особенно актуально для пациентов, которые
чувствуют, что их вынуждают пойти на лечение внешние факторы (на-
пример, семья, партнеры, работа). В таком случае очевидно, что КПТ
(и любая другая терапия) будет неэффективна без активного участия
пациента в терапевтическом партнерстве.

6.1.1.Осознавание позиции пациента
Некоторые симптомы расстройств пищевого поведения являются

эгосинтоническими, т.е. такие пациенты считают свое поведение при-
емлемым и соответствующим их представлениям о себе. На ранних
стадиях снижения веса пациенты часто сообщают, что чувствуют гор-
дость и прилив сил в связи с потерей веса. Они часто сообщают, что
получают похвалу и восхищение от окружающих. Для того чтобы врач
смог понять позицию пациента, необходимо рассмотреть возможные
положительные поддерживающие факторы расстройств пищевого по-
ведения. Они многочисленные и разнообразные, но могут включать:
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• социальныефакторы (например, внимание, которое вызывает огра-
ничение в еде и соответствие культурным образцам стройности);

• психологические факторы (например, чувство удовлетворения
и успеха, которое появляется благодаря голоданию и регулирова-
нию аффекта);

• физические факторы (например, выработка эндорфинов);
• функциональное избегание (например, отсутствие необходимо-

сти принимать сложные решения об отношениях, учебе и т.д.).

Кроме того, пациент, вероятно, имеет ряд негативных последствий
в результате своего поведения, связанного с нарушением пищевого
поведения (например, стыд, вызванный приступами переедания и рво-
той). Это мешает получить поддержку для изменений. Пациент также
может бояться перемен (например, как справиться с дистрессом без не-
рационального пищевого поведения; не будет ли скучной жизнь после
выздоровления?). Все эти факторы будут влиять на мысли и чувства,
связанные с лечением, и на вероятность того, что пациент примет уча-
стие в лечении.

Для того чтобы понять позицию пациента, особенно эго-эгосинтони-
ческую природу стремления к худобе и самоконтролю, Келли Витусек
(Kelly Vitousek) с коллегами [ Vitousek et al., 1998] рекомендуют врачам
выполнить приведенное ниже упражнение. Представьте, что вы стол -
кнулись со следующим сценарием.

Я врач, специализирующийся на выявлении и профилактике нездоро-
вых отношений между родителями и детьми. После тщательной оцен-
ки вашей семьи я убежден, что рождение вашей дочери было ужасной
ошибкой. Вы можете чувствовать себя привязанным к ней в данный
момент, но в долгосрочной перспективе — это просто не сработает.
Какое бы удовольствие, как вам кажется, вы бы ни получали от этих
отношений, сторонний и объективный наблюдатель может увидеть,
что вы также многое теряете. Вы устали и измотаны, у вас не хвата-
ет сил на многие виды деятельности, которые раньше приносили вам
удовольствие. Вы проводите меньше времени с друзьями, а иногда и на
работе. Вы стали настолько поглощены этим ребенком, что не в состо-
янии реалистично оценить, как ее появление повлияло на вашу жизнь.
Поэтому я решил забрать вашу дочь. Я понимаю, что вы сейчас злитесь
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на меня и, возможно, не верите, что я имею право вмешиваться. Но со
временем вы поймете, что я действовал в ваших интересах. Когда ваш
ребенок уйдет, вы сможете вернуться к той жизни, которая была у вас
до того, как вы стали родителем.
Доказано, что это упражнение вызовет сильные чувства у врача (как

и должно быть), поможет передать позицию пациента и разочарова-
ние, которое может возникнуть из-за ощущения, что его мнение игно-
рируют или считают беспричинным. Поскольку с подобным опытом
многие пациенты сталкиваются регулярно, врач должен стремиться не
инвалидировать пациента, поскольку это может привести к снижению
альянса и мотивации.

6.1.2. Позиция врача
Как и Джози Геллер с коллегами [ Geller, Williams & Srikameswaran,

2001], авторы книги считают, что в эффективном лечении людей с рас-
стройствами пищевого поведения есть два аспекта: позиция и техника.
Без первого аспекта второй имеет лишь академическую ценность. Эта
тема лежит в основе большей части лечения расстройств пищевого по-
ведения, описанной в этом пособии, а также это основа того, как нужно
мотивировать пациента. Поэтому, как было описано ранее (в главе 1),
для лечения РПП нужна “программная формулировка миссии”. Такое
определение задач (и сопутствующие ему явные цели) лежит в основе
мотивационной работы. Принимая во внимание ключевые моменты
из предыдущего раздела, для мотивации пациента терапевту полезно
взять во внимание следующие конкретные предложения.

• Содействовать самопринятию. Сюда относится умение объяс-
нить пациенту, что вы понимаете его позицию и причины, по ко-
торым ему пришлось использовать эти модели мышления и пове-
дения (всесторонняя валидация [ Linehan et al., 2002]) и то, что вы
способны увидеть, как проблемы и терапия влияют на его настро-
ение (точная эмпатия [ Vitousek et al., 1998]). Важно работать с па-
циентом, чтобы он понял причину расстройств, а также принял
необходимость изменений. Цель терапевта — уменьшить стыд
и беспомощность, которые часто испытывают пациенты; обеспе-
чить основу для понимания того, как сложилась ситуация, поче-
му она не изменится в одночасье, и то, что изменения возможны.
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• Быть активным, а не пассивным. Хотя то, что можно сделать
в краткосрочной перспективе, зависит от стадии изменений па-
циента, врач должен сохранять активную позицию, помогая па-
циенту переосмыслить ситуацию и сделать осознанный выбор
в дальнейших действиях. Пассивность терапевта несовместима
с изменением поведения и экспериментированием, которые яв-
ляются ключевыми в КПТ.

• Сотрудничать.Нужно открыто говорить о том, что только паци-
ент в силах изменить свое поведение и, следовательно, только он
может нести за это ответственность. Врач должен содействовать
изменениям, являясь источником идей и знаний. Таким образом,
необходимо стремиться создать среду, в которой врач и пациент

что они могут объединить свои знания, опыт и навыкизнают.
для достижения значимого и эффективного результата.

• Быть любопытным> искренним ижелающим учиться у паци-
ента. Нужно использовать этот элемент позиции врача, чтобы
валидировать успехи пациента и помочь ему прояснить мысли
и чувства (позволить ему синтезировать информацию и делать
выводы самостоятельно). Следует устранить дисбаланс сил , ко-
торый неизбежно существует между терапевтом и пациентом, ми-
нимизировать недопонимание механизмов развития и поддержа-
ния болезни. Здесь будет полезен метод вопросов Сократа [ Beck
et al., 1979, 1993] (глава 16).

6.1.3.Вклад терапевта и пациента
Джози Геллер также отмечает третий фактор, который необходи-

мо понять: несоответствие между степенью заинтересованности вра-
ча и пациента в лечении [Getter, 2005]. Например, если врач уделяет
внимания лечению больше, чем пациент (например, врач считает, что
увеличение веса полезно только в том случае, если пациент достигнет
определенного веса, а пациент считает, что будет достаточно набрать
меньше веса), то такой пациент, скорее всего, будет отвлечен от своей
ограниченной мотивации к изменениям необходимостью противосто-
ять давлению терапевта. В таких обстоятельствах врачу лучше снизить
свои ожидания относительно того, чего пациент должен стремиться
достичь в краткосрочной перспективе, чтобы можно было работать
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с пациентом над повышением его ограниченной мотивации. Иногда
может понадобиться приостановить “активное” лечение, чтобы устра-
нить факторы, влияющие на уровень вклада пациента в лечение.

Например, когда пациент с булимией категорически заявляет, что
хочет попробовать определенную диету (которая является нераци-
ональной с объективной точки зрения), потому что убежден, что она
остановит приступы переедания, то можно потратить значительную
часть терапии на то, чтобы убедить его изменить свое мнение и за-
няться лечением, которое, по мнению врача, с большей вероятностью
будет эффективным. Однако в таком случае пациент и врач движутся
в разных направлениях в результате того, что врач не признает, что его
вклад в лечение пациента больше, чем вклад самого пациента, поэтому
мотивация пациента к изменениям падает. Если признать различия во
вкладе в лечение, можно найти способы, которые помогут достичь дол -
госрочной цели и вовлечь пациента в КПТ. Например, предлагаемую
диету можно рассматривать как поведенческий эксперимент (главы 6
и 7). Таким образом можно проверить убеждение пациента о рацио-
нальности диеты относительно альтернативного убеждения (напри-
мер, такая диета вряд ли снизит частоту приступов). Хотя терапевт
может увидеть возможности того, что КПТ может пойти быстрее, врач
должен признать, что это не произойдет, если уровни вклада в лечение
будут разные. Такое различие будет препятствовать сотрудничеству
в рамках проведения КПТ.

6.1.4. Стадии изменений
При размышлении об уровне или этапе мотивации человека будет

полезной модель “Стадии изменений” [ DiClemente & Prochaska, 1998].
Многие, возможно, уже знакомы с этой моделью, но для тех, кто не зна-
ком, ниже приводится ее краткое описание.

6.1.4.1. До размышления (“не готов")
На этой стадии пациенты не готовы даже думать об изменениях

в обозримом будущем (например, в ближайшие шесть месяцев), воз-
можно, в результате того, что они не знают, что их поведение имеет
негативные последствия. Люди с симптомами РПП часто восприни-
мают расстройства пищевого поведения как решение своих проблем,
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а не как саму проблему. Пациенты на этой стадии вряд ли будут за-
интересованы в том, чтобы читать, говорить или думать об изменении
своего поведения. Их можно характеризовать как резистентные или
немотивированные к изменениям.

6.1.4.2. Размышление (“размышление об этом”)
На этой стадии пациент готов воспринимать больше информации

о возможных изменениях и больше интересуется темой в целом (на-
пример, думает о том, что в ближайшие шесть месяцев он может что-то
изменить). Пациенты лучше понимают “плюсы” изменений, но также
остро осознают и “минусы”. Хотя эта стадия может быть обнадежива-
ющей для врача, пациенты могут надолго застрять на ней, оказавшись
в ловушке амбивалентности, из-за балансирования между потерями
и выгодами от изменений или страхом не справиться с изменениями.

6.1.4.3. Решимость и подготовка (“подготовка к действиям”)
На этой стадии пациент принял решение об изменениях и намерен

предпринять действия в ближайшее время (например, в течение сле-
дующего месяца). Поэтому пациент разрабатывает план действий (на-
пример, составляет план регулярного питания; дистанцируется от дру-
гих людей, имеющих проблемы с алкоголем или питанием; привлекает
членов семьи для поддержки). Врачу и пациенту важно помнить, что
хороший подготовительный период оптимизирует шансы на успех.

6.1.4.4. Действие (“на старт,внимание,марш”)
На этой стадии пациенты вносят конкретные, явные изменения

в свой образ жизни. Однако важно помнить, что это не начало процесса
изменений. Возможно, самая распространенная ошибка, которую мо-
гут совершить врач и пациент в процессе изменений, — это поспешная
оценка результатов до того, как будут совершены изменения. Если па-
циент готов, на этой стадии он учится “управлять жизнью” ежедневно
и решать возникающие проблемы, каждый раз придерживаясь нового
плана.

6.1.4.5. Поддержание перемен (“удерживаться”)
На этойстадии пациенты работаютнадпредотвращением рецидивов,

и это, может быть, самая трудная часть лечения. Пациент испытывает
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искушение сорваться, но в то же время обретает уверенность в том, что
может продолжать меняться.

Применяя модель стадий изменений в рамках КПТ, важно помнить
следующее.

• Хотя стадии — упорядоченные категории на континууме мо-
тивации к изменению, переход между ними не является линей-
ным и может осуществляться не только в одном направлении.
Пациенты часто возвращаются к более ранним стадиям измене-
ний. Для предотвращения рецидивов важно вовремя распознать
ситуацию повышенного риска и отреагировать на нее соответ-
ствующим образом.

• Чтобы лечение было эффективным, оно должно соответствовать
стадии изменения пациента. Например, попытка ввести регу-
лярный режим питания для пациента, находящегося на стадии
размышлений, будет неэффективной и вызовет тревожность
и разочарование у всех участников процесса лечения. Терапия,
основанная на понимании и одобрении текущего опыта пациента,
с большей вероятностью приведет к успеху.

• Пациенты могут находиться на разных стадиях изменений для
каждой из своих различных пищевых моделей поведения (на-
пример, они могут находиться на стадии действие в отношении
изменения переедания, но на стадии размышлений в отношении
ограничительного питания). Однако эти поведенческие модели
обычно связаны (например, ограничение вызывает переедание,

см. формули-которое в свою очередь вызывает ограничение,
ровку случая в главе 8). Поэтому, если пациент не мотивирован
на изменение обоих видов поведения, он не сможет изменить ни
один из них в долгосрочной перспективе.

6.1.5. Готовность и ресурсы: две составляющие перемен
Значительное и устойчивое изменение поведения зависит от двух

различных, но взаимосвязанных компонентов: готовности (желания
измениться) и ресурсов (наличия навыков и возможностей для изме-
нения). Готовность к изменениям можно существенно повысить с по-
мощью двух связанных между собой навыков [ Geller, 2002а; Linehan,
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1993]: всесторонней валидации и фильтрации. Всесторонняя вали-
дация — не обвинять пациента в проблемах, а обсуждать симптомы
пациента как вполне объяснимые (а не случайное или “плохое” по-
ведение) как в контексте прошлого, так и в текущей ситуации. Это
позволяет врачу принять все эти аспекты проблемы (не обвиняя
пациента), подразумевая, что проблема неизбежно устранится в бу-
дущем. По мере совершенствования навыков формулирования этот
подход становится непрерывным, начиная с формулировки и далее.
Фильтрация — это процесс многократного переспрашивания паци-
ента о его тревогах и разочарованиях (например, в лечении). Врачу
нужно признать тот факт, что это реальное беспокойство, и попросить
пациента описать то, что его беспокоит. Этот процесс похож на техни-
ку “падающая стрела”.

Важно, чтобы и врач, и пациент осознавали, что желание (напри-
мер, мотивация прекратить переедание) часто не поддерживается не-
обходимыми ресурсами (например, способностью терпеть дистресс,
который переедание обычно маскирует). Для достижения изменений
необходимо и то и другое. А попытки изменить ситуацию без этих
двух составляющих вызовут ощущение неудачи и безнадежности
у всех участников процесса. Поэтому в терапии необходимо уделять
внимание укреплению ресурсов пациента (или уверенности в этих
ресурсах).

6.2. Оценка мотивации к переменам
Мотивация к изменениям варьируется от пациента к пациенту, и есть

некоторые доказательства того, что этот уровень коррелирует с клини-
ческой картиной. Например, пациенты с нервной булимией чаще на-
ходятся на стадии “действия” в начале лечения [ Blake et al., 1997], в то
время как пациенты с нервной анорексией менее готовы к изменениям.
Также важно понять, мотивирован ли пациент на изменение режима
и рациона питания, а не других симптомов. Например, большинство
пациентов стремятся избавиться от озабоченности едой, депрессии,
тревожности, позывов к перееданию и очищению, но с меньшим эн-
тузиазмом относятся к изменению своего пищевого поведения. Даже
с теми пациентами, которые сообщают о высоком уровне мотивации
к изменению всех аспектов своего пищевого поведения, необходимо
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провести определенную работу
перемены очень сложно. Всем, кто участвует в процессе лечения, в ка-
кой-то момент понадобится напоминание о том, почему они начали
этот процесс.

этой области. Осуществлять такие

6.2.1. Анкетирование и интервьюирование
До начала КПТ необходимо всесторонне оценить уровень мотива-

ции человека, поскольку без определения общих целей невозможно
начать подходящее и эффективное лечение. Существует несколько по-
лезных способов измерения мотивации у пациентов с расстройствами
пищевого поведения [ Cockell et al., 2003; Geller, 2002b; Geller & Drab,
1999; Rieger et al., 2002; Serpell et al., 1999]. В большинстве этих спо-
собов рассматриваются преимущества и недостатки изменений, при-
нимается во внимание эгосинтоническая природа РПП, а также его
недостатки. Считается, что способ Саймона Кокелля (SimonJ. Cockell)
и его коллег [ Cockell et al., 2003] особенно ценен, поскольку он учиты-
вает функциональное избегание (например, отсутствие необходимо-
сти решать проблемы развития или взаимоотношений), а также плюсы
и минусы текущей модели поведения. Кроме того, для измерения уров-
ня мотивации есть и другие методы [ Keller & Kemp-White, 1997; Miller,
1995; Treasure & Bauer, 2003].

6.2.2.Составление списков “за” и “против”
Самый простой способ, чтобы провести индивидуальный анализ

мотивации, — попросить пациента составить список плюсов и ми-
нусов его РПП. Обычно это можно продемонстрировать на доске.
Однако доказано, что эта техника наиболее эффективна, когда па-
циент заполняет эти списки в качестве домашнего задания. Нужно
также разделить плюсы и минусы на краткосрочные и долгосрочные.
Таким образом (и обычно к своему удивлению) пациент может уви-
деть, что веские преимущества — в основном краткосрочные, а не-
достатки — долгосрочные, и они преобладают. Например, пациент
с ограничительным расстройством может изначально составить сле-
дующий список.
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Преимущества текущей модели
поведения

Недостатки текущей модели
поведения

Усталость
Физическое недомогание
Семья заставляет меня есть
Приходится ложиться
в больницу

Чувство контроля
Способность справиться
с голодом
Отсутствие давления
при принятии решения
об университете
Избегаю интереса со
стороны представителей
противоположного пола
Другие восхищаются моим
самообладанием

Но далее трансформировать список в следующее.
Преимущества

Краткосрочные
• Чувство контроля
• Способность справиться

с голодом
• Отсутствие давления

при принятии решения
об университете

• Избегаю интереса со
стороны представителей
противоположного пола

Долгосрочные
• Другие восхищаются моим

самообладанием

Недостатки
• Усталость

Чувство, что моя жизнь вышла
из-под контроля
Нет сил думать
Физическое недомогание
Семья заставляет меня есть
Приходится ложиться
в больницу
Жизнь идет в никуда
Никто не заботится обо мне,
все просто беспокоятся о том,
что я ем
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Дисбаланс между краткосрочными и долгосрочными результата-
ми — мощный инструмент, заставляющий пациента задуматься об эф-
фективности его поведения в долгосрочной перспективе. Задача пере-
мен может быть переформулирована в принятие краткосрочного риска
(потеря преходящих “плюсов”) ради положительного долгосрочного
результата (исключение более стойких “минусов”).

6.2.3. “Чудо-вопросы”
Авторы считают, что некоторые вопросы, используемые в ориентиро-

ванной на решениях терапии [de Shazer,1988\Jacob, 2001], полезны и при
оценке случая в КПТ. В частности, “чудо-вопросы” можно использовать
чтобы выяснить, что пациент хочет изменить и чтодля него означает “вы-
здоровление”.Такие вопросытакжемогут положить начало процессу раз-
мышления о будущем. Это станет хорошим подспорьем для внедрения
других стратегий повышения мотивации, которые обсуждаются далее.

Таблица 6.1.Ключевые “чудо-вопросы”
Основные цели и принципыВопрос
Выявить общие терапевтические
цели
Определить аспекты жизни, которые
пациент хотел бы сохранить
Определить текущее состояние,
повысить мотивацию, обеспечить
реалистичный и поэтапный подход
Определить потенциальные
камни преткновения для терапии
(например, давление со стороны
партнера, который заставляет
оставаться худым)
Подчеркнуть влияние расстройства
пищевого поведения и его
несовместимость с “чудом” пациента

Каковы признаки того, что часть Повысить мотивацию, подчеркнуть
чудесных изменений уже произошла? ограничения и повысить самооценку
Как бы вы могли добиться этого? у пациента

Что изменится, если вы проснетесь,
а чудо уже произошло?
Что осталось неизменным?

Если на шкале 0 — это худшее, что
может быть в жизни, а 10 — это чудо,
то где вы находитесь на этой шкале?
Что будет мешать чуду?

Как расстройство пищевого
поведения поможет вам достичь
чуда?
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“Чудо-вопросы” нужны для того, чтобы пациент представил
и подробно описал , какой была бы жизнь, если бы его проблемы
были решены (не обязательно расстройство пищевого поведения,
а все то, что воспринимается им как проблемы). Часто пациенты
привыкают к жизни с проблемами, и важно создать представление
о том, какой могла бы быть жизнь без этих трудностей. Это также
поможет определить, имеют ли врач и пациент общее понимание
терапевтических целей. Кроме того, это позволит пациенту проде-
монстрировать, что он не хочет менять или что он хочет сохранить
в своей нынешней жизни. Полезно начать эту работу во время се-
анса и попросить пациента записать и расширить ответы в каче-
стве домашнего задания.

Следующий пример иллюстрирует применение метода “чудо-во-
просов” для пациентки, у которой ограничительная модель питания
оказывает существенное влияние на ее жизнь. Карен
женщина с диагнозом “нервная анорексия ограничительного типа”.
На данный момент она заканчивает второй курс университета. У нее
семилетняя история РПП, которая началась сразу после смерти ее
матери.

22-летняя

Пример из практики :применение метода
“чудо-вопросов” для пациентки Карен

Вопрос Основные цели и принципы
Терапевт. Представьте, что сегодня ночью, Представить возможности

когда вы ляжете спать, произой- и потенциальные преимуще-
дет чудо, которое будет означать, ства перемен
что все ваши текущие проблемы Поощрять пациента
решены? Когда вы проснетесь,

описы-
вать весь день, включая множе-

ны это заметите. Что даст вам по- ство когнитивных, поведенче-
нять, что чудо произошло? И что ских,физических и эффектив-
произойдет в течение дня? ных примеров
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Вопрос Основные цели и принципы
Первое, что я бы заметила, это
то, что я просыпаюсь в обычное
время, а не посреди ночи, из-
за боли в животе. Я была бы
счастлива. С нетерпением жду
дня, когда не буду бояться, что
меня будут заставлять есть и что
снова будут возникать споры
о еде. На самом деле, я бы даже
не думала о еде. Я бы вернулась
в свой дом, который я снимала
совместно с друзьями в уни-
верситете, а не жила бы с отцом
и мачехой. Я бы встала, приняла
душ и оделась, просто надела бы
первое попавшееся платье и не
смотрелась бы в зеркало целую
вечность.

Карен.

Постараться создать какТерапевт. Узнают ли другие важные
для вас люди — друзья или род- можно более реалистичную
ственники — о том, что произо- и конкретную картину, по-
шло чудо? Что они заметят?
Когда я спускаюсь по лестнице, (особенно хроническим) будет

крайне сложно представить
себе жизнь без расстрой-
ства пищевого поведения.
Подчеркнуть, насколько значим
для других может быть паци-
ент и его трудности

скольку некоторым пациентам

вероятно, первое, что заметят
мои соседи, это то, что я выгля-
жу хорошо и счастливо, я сажусь
завтракать и не сбегаю. Мне
не холодно.
Я была бы рада видеть своих
друзей и общаться с ними, а моя
голова не была бы так забита
мыслями о еде и весе.

Карен.
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Основные цели и принципыВопрос
Что будет дальше? Как будет
проходить дальше ваш день?
Я бы отправилась на лекцию
или в библиотеку. Возможно,
я бы встретилась с друзьями за
обедом или, может быть, торо-
пилась закончить эссе. Но я бы
не была очень напряжена из-за
работы, как раньше. Думаю,
я бы просто жила своей жизнью
и развлекалась, вместо того
чтобы постоянно беспокоиться
о цифрах на весах, считать кало-
рии и так далее.
Хорошо, похоже, что у вас есть Поощрять пациента оцени-
довольно четкое представление ватъ свой прогресс и усиливать
о том, какой будет жизнь, если мотивацию путем демонстра-
произойдет чудо. Мне инте-
ресно, насколько, по вашему
мнению, вы близки к чуду прямо
сейчас? Где бы вы были на шка-
ле от 0 до 10, если 10 соответ-
ствует чуду?
Мне еще далеко до чуда.
Я чувствую, что моя анорексия
управляет моей жизнью, я все
еще живу у отца и пока не могу
вернуться в университет. Я бы
сказала, что пока 2.
Хорошо, есть ли признаки того, Выявлятьшаги к чуду и под-
что чудо начинает происходить? черкнуть ограничения
Ну, я полагаю, что сейчас часть
меня признает, что у меня есть
проблема, и я пришла к вам,
чтобы получить помощь.

Следить за тем, чтобы паци-
ент не отвлекался от процесса

Терапевт.

Карен.

Терапевт.

ции того, что он уже частично
достиг цели

Карен.

Терапевт.

Карен.
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Вопрос Основные цели и принципы
Терапевт. Это хорошее начало. Итак, в ва- Подчеркнуть влияние ано-

шем чуде вы снова в университе- рексии и ее несовместимость
те, проводите время с друзьями с другими целями
и не озабочены своим питанием
и весом. Можете ли вы сказать
мне, как анорексия поможет вам
достичь этого?

Карен. Это не так, совсем не так. Моя
анорексия — это то, что мешает
мне жить той жизнью, которой
я хочу.

Терапевт. Итак, описав свое чудо — возвра- Подвести итоги и поощрять
щение в университет, к друзьям, пациента к переходу от ста-
избавление от навязчивых мыс- дии подготовки к непосред-
лей о еде и весе, — как вы теперь ственному действию
относитесь к переменам?

Карен. Я хочу чуда. Я хочу выздороветь.
Это будет очень тяжелая работа,
и я не уверена, что смогу это сде-
лать, но теперь я вижу, как может
измениться моя жизнь.

Терапевт. Итак, какие первые шаги вам Установить достижимые цели
нужно предпринять, чтобы
перейти на этап 3или 4 на пути
к чуду?

Карен. Наверно, я должна продолжать Пациент переходит к этапу
приходить сюда. Думаю, я должна действий
стараться следовать плану пита-
ния и вести пищевой дневник.

Терапевт. Это замечательно. В качестве Подкреплять содержание
домашнего задания, не могли бы сеанса
вы описать свое чудо и некоторые
начальные шаги, которые вам
нужно сделать, чтобы достичь его,
как вы только что сказали?

Карен. Хорошо.
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Какбылопоказано выше,метод “чудо-вопросов” позволяет пациенту
отвлечься от своих проблем и исследовать то, где он хотел бы оказаться.
Метод помогает снизить беспокойство и дискомфорт от ограничений
и подчеркивает положительные показатели, которые свидетельствуют
о том, что чудо, возможно, уже началось. Это даст пациенту надежду
на то, что он в полной мере сможет достичь своего чуда. Оценка па-
циента относительно того, на каком этапе пути к чуду он находится,
позволит в будущем субъективно оценить прогресс. “Чудо-вопросы”
особенно эффективны при работе с пациентами с хроническими рас-
стройствами пищевого поведения, которые часто сосредоточены на на-
стоящем и не могут представить себе будущее.

6.2.4.Мотивация как переменная мишень
Здесь необходимо добавить предостережение. Мотивация пациен-

та может меняться, часто значительно, в течение всего курса лечения.
Можно часто наблюдать такие изменения даже в рамках одного сеанса.
В качестве примера можно привести пациента с нервной булимией, ко-
торый в начале лечения сообщает о высоком уровне мотивации к пе-
ременам, но после обсуждения идеи введения в рацион ранее избегае-
мых продуктов становится резистентным. Джози Геллер и ее коллеги
[Geller, 2002] продемонстрировали, что терапевты плохо оценивают
мотивацию на ранних стадиях лечения, поэтому склонны переоцени-
вать возможные результаты терапии. Таким образом, хотя и необхо-
димо оценить мотивацию в начале лечения, тратить слишком много
времени на попытки оценить ее как некую неизменную составляющую
может быть непродуктивным. Будет полезно договориться о способе
оценки, который имеет смысл для пациента, и сосредоточиться на тех
событиях (во время и вне терапии), которые повышают или понижают
мотивацию. Например, нужно просить пациента отслеживать уровень/
влияние его “голоса РПП” (например, “я толстый”; “мне нужно поху-
деть”). Как и в случае со многими убеждениями и эмоциями в личном
мире пациента, подход КПТ позволяет концептуализировать мотива-
цию к переменам как наблюдаемое, контролируемое явление и более
доступное для обсуждения, что в конечном итоге снижает силу его не-
гативного влияния.
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6.3. Средства и стратегии для повышениямотивации
В этом разделе предоставлен обзор полезных методов, взятых из

литературы по расстройствам пищевого поведения, из литературы
других направлений и из собственного опыта авторов. Чтобы эффек-
тивно повышать мотивацию, важно затрагивать описанные ниже темы.
Пациенту необходимо дать возможность:
• получить представление о своем потенциале для изменений, изу-

чив личные ресурсы;
• рассмотреть преимущества и недостатки своего поведения как

в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе;
• проанализировать, где он находится сейчас, где он хочет быть

в будущем и можно ли устранить расхождения с помощью его те-
кущих стратегий (в частности, пищевого поведения).

При выборе подходящей мотивационной стратегии для пациента
необходимо учитывать ряд вопросов, включая стадию перемен, общие
жизненные обстоятельства, гибкость мышления (которая может быть
нарушена, если пациент сильно истощен) и тяжесть заболевания. Для
менее тяжелых пациентов (часто с нервной булимией), которые поддер-
живают дружеские отношения, работу и взаимоотношения, может быть
вполне приемлемой более простая техника “Проблемы и цели”. В случа-
ях с большей тяжестью или амбивалентностью, вероятно, потребуется
более тщательное исследование (например, с помощью “чудо-вопросов”,
письма “другу или врагу” или “прогнозирования” на пять лет в будущее
(см. ниже)).Таким пациентам, вероятно, потребуется помощь врача, что-
бы начать представлять себе жизнь без РПП, особенно если они болели
в течение значительного периода времени. Преимущество этих послед-
них подходов заключается в том, что они позволяют пациенту и врачу
признать некоторые положительные стороны расстройства пищевого
поведения и помогают успокоить пациента в том, что цель лечения не
заключается в полном изменении пациента.

Изменения любого рода сложны, потому что необходимо терпеть не-
значительный дискомфорт в краткосрочной перспективе, чтобы полу-
чить долгосрочные преимущества. Преодолеть РПП особенно сложно,
потому что одна из его функций — помочь пациенту не думать о мно-
гих вещах, на которых ему придется сосредоточиваться во время се-
ансов, чтобы выздороветь. Поэтому важно, чтобы терапевт выделил
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некоторое время для размышлений о том, какие изменения пациент
хотел бы произвести и почему. Даже если пациент осознал и принял
все происходящее в терапии, это необходимо сделать, потому что неко-
торые стадии лечения будут труднее, чем остальные. Если записывать
все цели и причины, по которым пациент пытается их достичь, можно
повысить мотивацию на этих стадиях.
Для достижения этой цели будут полезными следующие стратегии.

6.3.1.Письма другу или врагу
Эта техника [ Serpell & Treasure, 2002; Serpell et al., 1999] подразуме-

вает, что пациент напишет два письма: одно — своему расстройству пи-
щевого поведения как другу, а другое — своему расстройству пищевого
поведения как врагу. Написание таких писем может повысить мотива-
цию, так как позволит пациенту обратить внимание на отрицательные
стороны своего расстройства пищевого поведения и даже разозлиться
на него. Письма также способствуют рабочему альянсу, поскольку врач
признает те аспекты расстройства пищевого поведения, которые выде-
лит пациент. В табл . 6.2 приведены примеры таких писем.

Затем письма можно изучить более тщательно, определяя эмоции,
которые могли возникнуть во время их написания. Часто в письмах про-
слеживаются такие темы, как физическое насилие, гиперопека и потери.
Персонализация расстройств пищевого поведения таким образом мо-
жет вызвать сильные эмоции, особенно гнев, который, как выяснилось,
является чрезвычайно мощным мотивирующим фактором. Эти письма
можно использовать при составлении списка за и против (см. ниже).

6.3.2.Планына будущее
Пациенты с расстройствами пищевого поведения изо дня в день

тратят много энергии на то, чтобы выживать. Требуется огромная фи-
зическая и эмоциональная выносливость, чтобы поддерживать огра-
ничительный режим питания, а затем выдерживать повторяющиеся
нерациональные модели пищевого поведения и очищение. Поэтому
пациент, как правило, сосредоточен на настоящем и сегодняшнем дне,
и ему гораздо легче определить краткосрочные преимущества его пове-
дения, чем долгосрочные последствия (см. ниже). Но и долгосрочные
последствия необходимо определить, если пациент хочет развить и со-
хранить мотивацию к переменам.
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Таблица 6.2.Пример писем другу и врагу

Подумайте о том, как ваша анорексия/булимия влияет на вас. Напишите
письмо анорексии как другу и письмо анорексии как врагу.

Дорогая моя подруга, анорексия!
Ты единственная, кто действительно понимает меня и позволяет мне чув-
ствовать себя в безопасности. Когда умерла моя мама, ты была единствен-
ной, кто был рядом со мной. Ты помогла мне пережить это, когда все вокруг
меня расклеились. Когда мне пришлось начать обучение в новой школе, ты
подружилась со мной, когда я чувствовала себя брошенной. Другие девоч-
ки больше не имели значения. Благодаря тебе я чувствовала себя хорошо. Я
знала, что у меня больше силы воли и способностей, чем у других. Я начала
получать уважение и комплименты от других. Ты помогаешь мне осознавать,
что я должна делать. Ты делаешь жизнь спокойной и безопасной. Анорексия,
ты помогаешь мне продолжать хорошо выглядеть.Даже когда у меня нет сил ,
ты побуждаешь меня продолжать. Я всегда могу рассчитывать на то, что ты
будешь рядом.

Твоя,
Карен

Дорогой мой враг, анорексия!
Ты притворяешься моим другом, но ты разрушила мою жизнь. Я потеряла
друзей, парня, бросила учебу. Ты не даешь мне жить. Я отказалась от всего,
что мне нравится. Ты со мной уже семь лет, и за это время я так много потеря-
ла. Раньше я была счастливой, беззаботной и радовалась жизни. Ты оставила
меня в одиночестве и изоляции. Мне пришлось бросить университет, потому
что я больше не могла сосредоточиться на учебе, и врачи сказали, что я слиш-
ком больна, чтобы продолжать обучение. Ты просто террористка и обманщи-
ца. Ты говорила, что обеспечишь мою безопасность, но почему я оказалась
в больнице? Из-за тебя у меня столько ссор с семьей. Ты постоянно крити-
куешь меня и говоришь, что я недостаточно хороша. Из-за тебя я физически
страдаю, у меня давно не было месячных, и у меня выпадают волосы. Я всег-
да устаю и мерзну. Ты говоришь, что я хорошо выгляжу, но в моменты, когда
я становлюсь сильнее, я понимаю, что это тоже ложь. Анорексия, ты мне не
друг, ты — мой враг. Ты пробралась в мою жизнь, когда умерла моя мама и я
была уязвимой, но я больше не хочу жить с тобой.

Карен
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Чтобы помочь пациенту мыслить более широко, нужно попросить его
подготовить “жизненный план”. Это поможет оценить его возможности
к переменам для достижения своих целей, учитывая его текущие страте-
гии преодоления РПП.Для этого необходимо сделать следующее.
1. Попросить пациента подумать о том, какими он хочет видеть

через год следующие сферы своей жизни: семья, близкие отно-
шения, друзья, карьера, здоровье, личное развитие/досуг/хобби
и самооценка.

2. Попросить пациента спрогнозировать, как будут обстоять дела
в каждой из вышеперечисленных сфер его жизни, если он не смо-
жет решить проблему расстройств пищевого поведения.

3. Попросить пациента повторить это упражнение, но через пять
и десять лет.

4. Попросить пациента подытожить свои мысли и чувства по пово-
ду выполнения этого упражнения.

Поскольку это задание сфокусировано на будущее, его выполнение
может быть дискомфортным для некоторых пациентов. Поэтому, хотя
лучше его задавать в качестве домашнего задания, в некоторых случа-
ях целесообразно начать его выполнение во время сеанса. Это задание
также можно выполнить после “чудо-вопросов”, чтобы подкрепить
осознавание пациента о чуде и продемонстрировать, как расстройства
пищевого поведения явно влияют на это чудо.

6.З.В. Письмо самому себе в будущее
Для разработки жизненных планов многим пациентам будет полез-

ным следующее упражнение.
Нужно попросить пациента представить себя в будущем и проа-

нализировать свою жизнь в ретроспективе. Это лучше всего сделать
дважды:

• спрогнозировать, как улучшится жизнь без расстройства пищево-
го поведения, и подумать, какая нужна работа, чтобы преодолеть
симптомы РПП;

• спрогнозировать будущее, если жизни так и останется прежней,
с расстройствами пищевого поведения.
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Ниже приведен образец письма, которое может послужить приме-
ром для пациента, которому трудно представить себе такие перемены.

Дорогая Карен!
Я пишу это письмо из будущего, чтобы ты знала, как я себя чувствую
сейчас. Я закончила лечение от анорексии пять лет назад. Хотя были
взлеты и падения, сейчас я чувствую себя намного лучше и сильнее.
Как я всегда хотела, у меня есть своя собственная квартира — двухком-
натная, и я потратила много времени на ее оформление. Сейчас я вер-
нулась в университет и заканчиваюархеологический факультет — было
приятно вернуться к учебе. У меня есть парень, он добрый и веселый
и помогает мне, когда я чувствую себя подавленной. У меня также есть
хорошая компания друзей, и мне нравится общаться — то, о чем я ни-
когда не думала. Я постепенно учусь принимать себя в здоровом весе.
Как ты чувствуешь себя сейчас? Я помню, как анорексия была един-
ственной вещью, которую я могла контролировать, которую никто не
мог отнять. Похудение было единственным, что у меня получалось
лучше, чем у всех остальных. Я думала, что нашла выход. Но потом
становилось все труднее и труднее. Ты все еще пытаешься достичь сво-
его идеального веса и никогда не бываешь счастлива, сколько бы ни
сбросила? Я помню, как я всегда так уставала, мерзла, у меня болели
суставы. Все беспокоились обо мне, но я не могла понять, почему. Мне
пришлось бросить университет.
Выздоровление требовало столько труда и времени. В некоторые дни
мне хотелось сдаться. Но я напоминала себе, какой я хочу видеть свою
жизнь. И благодаря поддержке окружающих мне удавалось не сдавать-
ся. Постарайся не забывать делать маленькие шаги и принимать каж-
дый день таким, какой он есть.

С любовью,
Карен

В противоположность этому, Сара (24-летняя девушка с нерв-
ной булимией, подтип “очищение”) написала следующее письмо,
представляя, что она не решила проблему расстройства пищевого по-
ведения.
Дорогая Сара!
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Я пишу тебе через пять лет из будущего. Жизнь довольно жал -
кая. Я по-прежнему страдаю от приступов рвоты, и все стало еще
хуже. Я ужасно выгляжу, отчасти из-за рвоты, а отчасти потому, что
чувствую себя так плохо, что не могу физически ничего делать. У
меня мало энергии, и кажется, что я провожу все свое время, беспоко-
ясь о еде и весе. Я не так часто вижусь с друзьями, потому что стара-
юсь избегать ресторанов и мероприятий, связанных с едой. Джонатан
ушел от меня около трех лет назад — он больше не мог выносить пе-
репадов моего настроения и постоянных разговоров по поводу моего
“идеального” веса.
Иногда я бываю счастлива и забываю о своей булимии, но это никог-
да не длится долго. Сейчас я начала выпивать по вечерам в одиноче-
стве. Я знаю, что это плохо, но, по крайней мере, так я могу отдохнуть
от мыслей о еде и весе. Сара, пожалуйста, сделай что-нибудь со своим
расстройством пищевого поведения сейчас. Я бы очень хотела, чтобы
ты это сделала.

Искренне твоя,
Сара

6.3.4.Преимущества и недостатки перемен
В дополнение к описанным выше методам оценки плюсов и минусов

при расстройствах пищевого поведения, этот метод — один из самых
мощных инструментов, который помогает пациентам понять потенци-
альную ценность перемен. Пациент составляет список преимуществ
и недостатков того, чтобы остаться прежним и измениться. Ниже при-
веден пример списка, составленного Сарой (пациенткой с булимией из
предыдущего образца письма).

Преимущества
Оставаться • Снимает стресс
прежней

Недостатки
• Ущерб для моего

организма
• Перепады настроения

• Помогает мне
контролировать свой
вес, если я достаточно
осторожна
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Преимущества Недостатки
Меняться • Улучшение отношений

с парнем
• Нормальные мысли о еде

• Я не смогу справиться со
своими чувствами

• Мне придется справляться
самостоятельно

Затем Сару попросили разделить эти пункты на краткосрочные
и долгосрочные.

НедостаткиПреимущества
Оставаться Кратко-
прежней срочные

• Снимает стресс
• Помогает

контролировать
мой вес сейчас
(но это может не
сработать в качестве
долгосрочного метода
контроля веса)

• Перепады
настроения

• Я не смогу
справиться со
своими чувствами

Долго-
срочные

• Вред для здоровья
• Перепады

настроения
• Улучшение отношений • В краткосрочной

перспективе будет
страшно меняться

Меняться Кратко-
срочные с парнем

• Нормальные мысли
о еде

• Смогу научиться
более эффективным
способам справляться
с чувствами

Долго-
срочные

Пациенты обычно понимают, что большинство преимуществ сохра-
нения расстройства пищевого поведения эффективны только в кра-
ткосрочной перспективе (например, немедленное подавление чувств,
комфорт). В долгосрочной перспективе, если оставаться прежним, это
не только не сработает, но также может привести к ухудшению само-
чувствия.
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6.3.5. Проблемы и цели
Пациенты часто приходят к выводу, что они потеряли представление

о том, что они хотели бы изменить в своей жизни и как этого можно до-
стичь с помощью долгосрочных стратегий и планирования конкретных
целей. Составление списка проблем и целей помогает пациенту рас-
смотреть и уточнить, какие аспекты своей жизни он хотел бы изменить
[ Cooper et al., 2000], и спланировать конкретные цели для изменений.

Например, снова изучим случай Сары.

Проблемы Цели
Прекратить переедать и питаться
нормально
Понять, почему я продолжаю
переедать
Уменьшить желание переедать
Прекратить вызывать рвоту

Переедание — я ненавижу потерю
контроля и необходимость все
скрывать

Рвота — у меня болит горло,
и я постоянно чувствую себя
измотанной
Разделяю пищу на безопасную
и небезопасную, ем только
безопасные продукты, избегаю
“нездоровой” пищи и пищи, которая
мне раньше нравилась

Постоянно в течение дня проверяю
объем своих бедер

Питаться нормально, сочетая
полезные и не очень полезные
продукты, не беспокоясь об этом
Начать есть избегаемую ранее пищу,
включая еду на вынос
Перестать следить за своим телом.
Меньше беспокоиться о своей
фигуре и весе
Обрести более реалистичную
перспективу и оценивать
достижения другими способами
(например, отношения, карьера)
Вновь присоединиться к своей
команде по нетболу (для здоровой,
социальной активности)
Постараться улучшить отношения
с семьей и друзьями

Оцениваю себя как успешную или
неудачницу в зависимости от того,
набрала я вес или потеряла

Хочу вернуть свою жизнь (хобби,
семья, друзья)
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6.3.6. Создание и использование записей с кратким
содержанием сеансов

На протяжении всего процесса повышения мотивации терапевту
необходимо просить пациента подытоживать свои мысли и чувства
по поводу выполнения заданий и делать соответствующие выводы.
Нужно записывать эти выводы (и обновлять по мере необходимости).
Записи должны быть легкодоступными. Это позволит пациентам по-
вторно проанализировать процесс и сделать осознанный выбор в том,
как действовать дальше. Такие записи — также доступный инструмент
повышения мотивации для последующих стадий терапии, когда паци-
ент сталкивается с внутренними и внешними препятствиями, угрожа-
ющими подорвать процесс перемен.

6.4. Устранение проблем:общие проблемы
при мотивационном анализе и при
повышении мотивации

Как уже упоминалось ранее, мотивация пациента к переменам будет
меняться в процессе лечения, особенно при попытке отказаться от бо-
лее эгосинтонических форм поведения.

Мотивацию нужно регулярно пересматривать. Для этого могут по-
требоваться сеансы “повышения” мотивации.

6.4.1. Устранение сомнений в мотивации
Еслипациентчувствует, чтоегомотивацияослабевает (например,сооб-

щает, что “голос РПП” начинает оказывать более сильное влияние на мыс-
ли, чувства и поведение (см. ниже)), важно совместно проанализировать
проделанную до сих пор работу по мотивации. Полезно также совмест-
но проанализировать цели, поставленные в начале лечения, и отметить
шаги, которые пациент уже предпринял . Некоторые пациенты ожидают,
что они должны были достичь своих целей немедленно. Необходимо ис-
пользовать личный опыт пациента для оказания помощи другим людям,
чтобы узнать что-то новое. Можно привести такой пример.

Когда вы учите людей плавать, ожидаете ли вы, что они сразу же
смогут это сделать? Как вы реагируете, если у них не получается сразу?
Помогает ли им ваше раздражение быстрее научиться плавать?
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Большинство пациентов понимают, что это нормально, когда трудно
учиться чему-то новому, особенно когда это эмоционально сложно.

6.4.2. Плюсы и минусыперемен
Еще одна полезная техника заключается в расширении списка “за”

и “против”, разработанной в начале процесса мотивации (см. выше).
Следует использовать доску, чтобы нарисовать строки, обозначающие
плюсы и минусы процесса перемен.

Однако теперь должно быть три колонки: “До/в начале лечения”,
“Сейчас” и “В будущем”. Таблицу необходимо начать заполнять на се-
ансе и продолжить в качестве домашнего задания. Как образец можно
использовать следующий пример: Кейт проходит курс лечения уже
шесть месяцев. В начале лечения она страдала от эпизодов переедания
и очищения, а ее индекс массы тела составлял 15,1. Во время лечения
она потеряла работу из-за расстройства пищевого поведения. Ей уда-
лось наладить правильный режим питания (2-3 раза в день). Ее вес
увеличился до ИМТ 16,8. Тем не менее прием пищи для нее — это по-
стоянная борьба. Она не уверена, что способна работать над дальней-
шим увеличением веса.

Основная цель
и принцип
Подведение итоговТерапевт. Кейт, сегодня мы говорили о том, что

на данном этапе лечения вы чувствуете и повторное
себя заторможенной. Если я правильно вас определение позиции
понял , вы сделали некоторые изменения, пациента
например, набрали вес и ввели регулярное
питание, но вам трудно двигаться вперед.
Иногда вы задумываетесь о том, не лучше
ли вернуться к тому, что было раньше.
Да, по крайней мере, раньше
я чувствовала, что контролирую ситуацию.

Кейт.

Терапевт. Мне интересно, действительно ли сейчас Сопереживание
все стало хуже? пациенту

Кейт. Да.
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Основная цель
и принцип
Связь текущей
ситуации с прошлым

Терапевт. В настоящий момент вы застряли в очень
неудобном положении, не зная, куда
двигаться — вперед или назад. Можете ли
вы вспомнить, как в начале лечения мы
составляли список ваших “за” и “против”
перемен?
Хорошо.

Терапевт. Я бы хотел сделать что-то подобное,
Кейт.

Проверка
только с учетом этапа лечения, на котором приемлемости
вы сейчас находитесь. Как вам такое?
Хорошо.

пациентом
Кейт.

Врачу нужно нарисовать таблицу с двумя строками, обозначенными
“за” и “против”, и тремя столбцами — “до”, “сейчас” и “после”. Пациенту
необходимо, аналогично первоначальному заданию о “плюсах” и “ми-
нусах”, совместно с врачом заполнить таблицу (табл . 6.3). При выпол -
нении этого задания полезно иметь в наличии первоначальное задание,
чтобы легче определять, как могли измениться плюсы или минусы.
Например, Кейт смогла выделить, что, хотя во время выполнения пер-
воначального задания она думала, что контролирует свой прием пищи,
она поняла со временем, что это не так.

Жирная линия в таблице используется для того, чтобы подчеркнуть,
что оставаться в текущей позиции, вероятно, будет очень сложно, а пун-
ктирные линии указывают на “изменчивость” позиции. Другими сло-
вами, попытка быть “немного анорексичной” не выдерживает критики,
и можно либо двигаться вперед к позитивным переменам (что трудно,
но потенциально полезно), либо вернуться к исходной анорексичной
позиции (которая может показаться изначально более привлекатель-
ной, но в конечном итоге разочаровывает). Это поможет пациентам
уйти от черно-белого мышления — “Я ничего не достиг” и “Я полно-
стью излечился” — критического изменения в мышлении. Поскольку
это означает, что пациент видит, что он получил пользу от своих трудов,
но ему еще предстоит пройти путь, чтобы достичь точки, где он будет
стабилен и счастлив. Это помогает пациентам увидеть преимущества
необходимых перемен.
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Таблица 6.3.Плюсы и минусы перемен для Кейт

До Сейчас После
Избавилась
от симптомов РПП,
вернула прежнююжизнь
Нормально отношусь

Осознаю свои
проблемы
Иногда состояние
улучшается

Плюсы Довольна своим
весом
Не беспокоюсь
о проблемах
Чувствую контроль Перестала переедать !к еДе

Не использую
слабительные
Меньше устаю
Не теряла сознания
в последнее время

Нашла любимую работу
Могу контролировать
происходящее
и наслаждаться этим
Не сосредоточиваю
внимание на вопросах
питания, фигуры, веса
Моя физическая форма
позволяет мне посещать
танцевальные занятия
Нужно еще набрать вес
Нужно решить вопрос
с поступлением
в университет

Минусы Я была постоянно
уставшая
Рвота — это
отвратительно
Использовать
слабительные
средства — вредно
и опасно
Постоянно
переживала, что
поправлюсь
Ссоры в семье
Перестала общаться
с друзьями
Было сложно
и опасно танцевать

Потеряла работу
Не могу смотреть
на себя в зеркало
Члены семьи меня
поддерживают,
постоянно хвалят за
достигнутые успехи
и заставляют есть
еще больше
Возможен рецидив
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Используя метод вопросов Сократа, Кейт смогла составить список.
Она поняла, что, хотя и чувствует себя застрявшей, она сделала зна-
чительные шаги. Она также смогла понять, что у нее есть склонность
идеализировать прошлое, думая: “Если бы я только похудела, все мои
проблемы исчезли бы”. Она отметила, что, когда количество минусов
постепенно уменьшалось во время продвижения к будущему, список
плюсов постепенно увеличивался. Оказалось, что колонка “сейчас” была
наиболее сбалансированной, что отражало чувство Кейт об отсутствии
прогресса и ее стремление двигаться вперед. Затем Кейт и врач изучи-
ли потенциальные недостатки и преимущества дальнейших перемен
и прежнего состояния.

Основные цели
и принципы
Обобщение

плюсов находятся в колонке “сейчас” и “по- и выделение
еле”, а большинство минусов — в колонке
“сейчас” и “до”. Глядя на вашу графу “сей-
час”, возникает вопрос, хотите ли вы сохра-
нить эти характеристики в будущем, напри-
мер, прекратить переедать и использовать
слабительные средства?

Терапевт. Мы обсуждали, что большинство ваших

новой
информации

Кейт.
Терапевт. Я собираюсь стереть эту линию (между

“сейчас” и “мосле”) и утолщу линию здесь
(между “сейчас” и“до” ),чтобы показать эти
изменения. Итак, вы начали этот процесс
движения к будущему. ( Сделать аналогич-
ным образом со строкой“минусы” )
Когда это записано, легче вспомнить, по-
чему я это делаю. Я не хочу оставаться там,
где я есть, потому что это приближает меня
к тому, чтобы снова заболеть, а я этого не
хочу.

Да.
Уточнение
списка

Кейт.
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Основные цели
и принципы
Делаем вывод,
что вы не

Терапевт. Вы хотите сказать, что нельзя оставаться
посередине, потому что в этом случае вы
рискуете сдаться. Это самое опасное место, можете быть

“немного
анорексичной

где можно оказаться в процессе лечения.
о- »

Да, и хотя я чувствую себя немного лучше,
чем раньше, но я знаю, что не могу оста-
ваться здесь, потому что хочу жить дальше,
найти другую работу и быть более незави-
симой от своей семьи.

Кейт.

6.4.3. Отпускаем расстройства пищевого поведения
Ранееотмечалось, чтомногие пациенты воспринимают расстройство

пищевого поведения как друга или как часть своей личности. Это мо-
жет стать проблемой на более поздних стадиях терапии, поскольку па-
циенту трудно отказаться от этих отношений. Пациент может добиться
клинически и личностно значимых перемен в ходе лечения (например,
улучшить настроение, устроиться на работу, восстановить дружеские
отношения, повысить самооценку, немного прибавить в весе, улучшить
питание), но по-прежнему считать себя анорексиком или булимиком.
В этом случае черно-белое мышление затруднит внесение существен-
ных изменений в поведенческие и когнитивные симптомы.

Используя метод вопросов Сократа, попросите пациента рассказать
о позитивных изменениях, которые он произвел . Затем можно спросить:
“Учитывая все эти изменения, мне интересно, почему вы все еще продол -
жаете бороться с расстройством пищевого поведения? Зачем оно нужно
вам сейчас?” Часто пациент отвечает, что не может представить себе
жизнь без расстройства пищевого поведения (воспринимая его либо как
друга, либо как неотъемлемую часть своей личности). Ниже приведен
один из способов исследования этого убеждения, с помощью развития
континуального мышления, которое заменит черно-белое мышление.

На доске нужно провести линию, левый конец которой обозна-
чить как “Я с расстройством пищевого поведения”, а правый — “Я без
расстройства пищевого поведения” (рис. 6.1). Затем пациент должен
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рассказать или описать, откуда он знает, что у него есть расстройство
пищевого поведения (что он чувствует, что делает и т.д.), и этот список
добавляется к левому концу линии. Затем врач спрашивает, бывают ли
моменты (неважно, насколько незначительные), когда пациент не за-
мечает или не чувствует, что у него есть расстройства пищевого поведе-
ния (например, когда гуляет с друзьями и развлекается). Постепенно
создается картина того, какой могла бы быть жизнь пациента без РПП.
Это нужно добавлять в правую часть рисунка. Затем пациента просят
распределить в процентах время, когда он испытывает или не испыты-
вает симптомы расстройств пищевого поведения, и поставить отметку
на линии, чтобы показать, где, по его мнению, он находится на этом
континууме в настоящее время.

100% я
0% РППЯ

Где я нахожусь сейчас?
Все еще слышу голос РПП, но не так часто
По-прежнему приходится посещать больницу
Все еще беспокоюсь поповоду того,что я ем
Уменя здоровый вес
Чувствую себя счастливее
Встречаюсь со своими друзьями

- КейтбезРПП
70%/

/ Как я узнаю, что оно прошло?
Я чувствую себя нормальной
и счастливой
Я хожу на танцы
Я вижусь со своими друзьями
Я нормально питаюсь
Я не слышу голос РПП
Я делаюто, что хочу, а не то,
что диктуетмне РПП
Я живу по своимправилам

Кейт и ее РПП
Как я узнаю, когда РПП
влияетна меня?
Я провожу все свое время,
проверяя тело
Я чувствую себя
несчастной
Меня контролирует
РПП
Я живупо правилам

Личность

РПП
Я избегаю своих /
друзей

100% я
0% РППРПП

В большей
степени

В меньшей
степени Жизнь

Рис. 6.1. Нужно ли мне мое расстройство пищевого поведения?
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Чтобы приблизиться к концу линии, где нет расстройств пищево-
го поведения, пациента просят определить моменты, когда он все еще
чувствует, что его РПП заметно. Так можно рассмотреть стратегии
преодоления РПП (например, если он все еще иногда ощущает “голос
анорексии”, ему, возможно, нужно мысленно бросить вызов авторитету
этого голоса). Цель этого задания — побудить пациента осознать не-
значительную роль, которую играет его расстройство пищевого пове-
дения, и подумать о том, может ли он на самом деле представить себя
как личность без РПП.

6.4.4 Если пациент не готов к изменениям
Иногда случается, что пациент еще не готов изменить свое пищевое

поведение или может внести только некоторые изменения, но этого не-
достаточно для преодоления симптомов РПП. Это может быть связано
с практическими препятствиями для терапии (например, отношения,
которые пациент еще не готов прервать, необходимость медицинско-
го лечения) или с тем, что пациент находится на стадии подготовки
к переменам. Для улучшения терапевтического эффекта важно, чтобы
реакция врача на таких пациентов не была пренебрежительной или
враждебной. Следует признать, что пациент зашел настолько далеко,
насколько это возможно на данной стадии. В таком случае ему будет
полезен подход, направленный на максимальное повышение качества
жизни и безопасное существование с РПП. Важно делать это в контек-
сте признания того, что пациенту, возможно, придется жить больший
промежуток времени с последствиями своего поведения, прежде чем
он сможет перейти от краткосрочной к долгосрочной перспективе. Это
необходимо для развития готовности к изменениям. При обсуждении
этого вопроса с пациентами будет полезной приведенная ниже анало-
гия.

Колючий джемпер
Ваше расстройство пищевого поведения похоже на джемпер. Когда вы впер-
вые надеваете его, он хорошо согревает вас. Однако это не самый лучший
джемпер, и поэтому через некоторое время он начинает колоться и раздра-
жать. Иногда вам хочется снять его, но вы знаете, что в этом случае вам будет
холодно, поэтому вы терпите зуд. Со временем, однако, терпеть зуд становит-
ся все труднее и труднее. Он становится все более дискомфортным, и , хотя
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джемпер по-прежнему согревает вас, вы начинаете задумываться о лучших
способах согреться.
Если вы решили , что пришло время снять джемпер, важно сначала изучить
другие способы согреться (стадия планирования в модели “Стадии измене-
ний" ). Однако если вы решите пойти по этому пути , в какой-то момент вам
придется снять колючий джемпер и некоторое время побыть в холоде, пока
вы будете искать другие способы согреться. В краткосрочной перспективе это
неудобно, но в долгосрочной перспективе это позволит вам сохранять тепло
без раздражения и зуда.
Если в настоящее время вы не чувствуете в себе сил изменить свое пищевое
поведение, это может быть связано с тем, что ваш джемпер еще не настолько
колет, чтобы вам хотелось рисковать из-за этого почувствовать холод. В этом
случае вам, возможно, придется продолжать носить джемпер еще некоторое
время.В то же время, возможно, полезно поискать другие способы согреться,
которые можно попробовать использовать, не снимая колючего джемпера.





ГЛАВА 7

Справочник по важнымвопросам
диетологии и питания

Все терапевты, которые работают с расстройствами пищевого пове-
дения,должныиметьбазовые знания о едеи диетических потребностях,
поскольку измененное потребление пищи — основной симптомом всех
этих расстройств, а выработка правильного режима питания — ключе-
вая поведенческая цель лечения. Хотя многие пациенты утверждают,
что хорошо разбираются в вопросах питания, в большинстве случаев
это не так. А убеждения, которые у них есть, скорее сформированы
через “призму расстройств пищевого поведения” (т.е. основываются
на расстройствах пищевого поведения, а не на принципах здорового
питания). В большинстве случаев пациентам не нужно обращаться
к специалисту-диетологу, чтобы получить основные рекомендации
по рациону питания, необходимые для восстановления. Однако есть
некоторые исключения, которые будут рассмотрены далее. Врачам,
работающим с расстройствами пищевого поведения, необходимо со-
трудничать с диетологом, чтобы иметь возможность обсуждать с ним
случаи и вопросы о питании, а также направлять к нему пациентов
в случае необходимости.

7.1. Чем служит пища при расстройствах
пищевого поведения

Развитие симптомов РПП — это переход от использования пищи
в основном по позитивным причинам (например, для удовольствия,
поддержания физического здоровья) к ее использованию в большей
степени для подавления негативных переживаний (например, для пре-
одоления эмоциональных проблем). Это можно представить в виде
континуума голода, где физический голод и эмоциональный голод
являются двумя крайностями. В современном обществе даже те, кто
не страдает расстройствами пищевого поведения, едят по эмоциональ-
ным причинам и по инерции (например, едят от скуки или идут в кино
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и едят попкорн, потому что это обычное дело), а также из-за настоя-
щего физического голода. Однако для большинства людей чаще всего
основным побуждением к приему пищи является физический голод.
Для сравнения, мотивация есть или не есть у людей с расстройствами
пищевого поведения, как правило, больше склоняется к эмоционально-
му голоду. Поэтому цель лечения симптомов РПП заключается в том,
чтобы в процессе лечения мотивация в большей степени приблизилась
к физическому концу континуума (возможно, даже больше к физиче-
скому голоду, чем у большинства людей) из-за влияния расстройства
пищевого поведения на способность пациентафизически регулировать
потребление пищи, как описано ниже.

При расстройствах пищевого поведения пациент игнорирует или
избегает физическое желание поесть до такой степени, что ему трудно
определить, что такое настоящий голод. Например, в условиях низкого
веса происходит задержка опорожнения желудка, то есть пища гораз-
до дольше проходит из желудка в тонкий кишечник (около четырех
часов, а не двух, как у людей с нормальным весом), где происходит
всасывание питательных веществ. Это приводит к тому, что пациен-
ты чувствуют неприятное чувство переполнения и тяжести даже при
очень малом количестве съеденной пищи — часть нормальной реакции
на полуголодное существование. Положение значительно улучшается
после нескольких недель регулярного питания. Аналогичным образом,
есть доказательства того, что в период нахождения на низком уровне
веса временно меняется нормальное физиологическое распознавание
голода и сытости даже после возвращения к нормальному весу (напри-
мер, тенденция к перееданию после нервной анорексии). Кроме того,
эмоциональные состояния оказывают влияние на голод (например,
чувство тревожности приводит к подавлению голода в результате ре-
акции “бей или беги” или усилению “эмоционального” голода в ответ
на негативные чувства). В сочетании сфизическими изменениями чув-
ства голода такие нарушения означают, что пациенты действительно
с трудом понимают, когда и сколько им нужно есть, даже если они хо-
рошо мотивированы на правильное питание.

Поэтому сложно ожидать, что пациенты просто вернутся к нормаль-
ному питанию без рекомендаций и советов. Цель данной главы — пре-
доставить терапевтам, не имеющим специализированного образования
в области питания и нутрициологии, базовые знания и навыки, чтобы
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онимоглипомогать пациентам улучшать их процесспотребления пищи
и отношения с ней.

7.2.Гид по питанию дляначинающих:
что нужно знать врачам и пациентам

Цель данного раздела — дать очень базовый обзор принципов пита-
ния. Он не заменит индивидуальные рекомендации, которые врач-ди-
етолог может дать пациенту. Но предоставит некоторую базовую ин-
формацию о понятиях и применении принципов диетологии.

Важно помнить, что все продукты питания представляют собой смесь
питательных веществ (например, хлеб — это в основном углеводы, но
содержит белок, клетчатку, минералы и очень небольшое количество
жира). Поэтому продукты нельзя рассматривать как “хорошие” или
“плохие”. Хотя избежать распространенных заблуждений непросто, вра-
чу все же важно избегать деления продуктов питания таким образом.

Существует семь основных питательных веществ, которые по-раз-
ному сочетаются в различных продуктах питания.

Вещества, обеспечивающие энергию
(более подробную информацию
о них см. в психообразовательных
материалах)

• Белки
• Углеводы >
• Жиры
• Минералы
• Витамины
• Пищевые волокна (клетчатка)
• Вода (не является питательным

веществом, но необходима
для жизни)

Многие пациенты имеют неверные представления и/или получи-
ли неправильную информацию об основных питательных веществах,
особенно об энергоемких (углеводы, жиры и белки, а также алкоголь,
о котором речь пойдет ниже). Важно провести соответствующее пси-
хообразование, чтобы помочь пациенту изменить эти неверные пред-
ставления. Однако, поскольку все продукты питания состоят из смеси
питательных веществ, с практической точки зрения с пациентами по-
лезнее обсуждать группы продуктов, как будет описано далее.
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Продукты, имеющие сходную смесь питательных веществ, объе-
диняются в одну из пяти продуктовых групп, которые используют
как основу в современных рекомендациях по здоровому питанию.
Существуют различные варианты представления “здорового” рациона
питания, и в Великобритании используется вариант “Рациона пра-
вильного питания”, представленный на рис. 7.1 с диаграммной версией
(воспроизведено с разрешения Управления по образованию в области
здравоохранения Великобритании [ Health Education Authority, 1994]):

• хлеб, крупы и картофель;

• мясо, морепродукты и аналоги;

• молоко и молочные продукты (а также некоторые соевые про-
дукты);

• фрукты и овощи;

• продукты, содержащие жир; продукты, содержащие сахар.

Группа “Продукты, содержащие жир, и продукты, содержащие са-
хар” нужно разделить на два дополнительных раздела.

Незаменимые жиры. В них содержатся незаменимые жирные кис-
лоты и витамины (например, витамины D и Е), которые необходимы
для здоровья (более подробную информацию см. в психообразователь-
ном материале) и должны употребляться ежедневно.

Лакомства или “еда для удовольствия” (например, шоколад, торты,
кремовые десерты). Они не содержат питательных веществ, которые
не могут обеспечить другие группы продуктов. Но могут быть частью
здорового питания, если употребляются умеренно и в контексте пра-
вильного питания, обеспечивающего все остальные питательные ве-
щества. Для полного выздоровления пациенты должны быть способны
употреблять эти продукты в нормальных количествах в рамках здоро-
вого рациона питания. Однако перед этим важно рассмотреть другие
аспекты питания, чтобы рацион пациента улучшился в целом и он стал
более уверенным в том, как его организм использует пищу.

В табл .7.1 приведены примеры продуктов питания и пищевых групп,
к которым они относятся. Конечно, главная задача состоит в том, чтобы
использовать эти знания и превратить их в осознанные планы питания,
которые пациент сможет использовать. Именно об этом пойдет речь
в книге далее.
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М Рацион нормального питания

Рис. 7.1. План здорового питания. Обратите внимание, что, хотя
на этом плане показано правильное соотношение групп продуктов,
необходимых в рационе, важно понимать, что каждый прием пищи

не обязательно должен выглядеть именно так

7.3.Из чего должен состоять правильный
план приема пищи ?

Последующие разделы содержат информацию относительно спе-
цифических аспектов рациона питания пациентов с расстройствами
пищевого поведения. Рекомендации по питанию, которые дает врач
пациентам, должны быть более обширные и обоснованные, в отличие
от тех, которые получает обычный человек без РПП. Внимание людей
в основном должно быть сосредоточено на повышенном риске воз-
никновения проблем со здоровьем (ожирение, сердечно-сосудистые
заболевания, диабет, некоторые формы рака и т.д.) в результате упо-
требления большого количества продуктов с высоким содержанием
жиров, сахара и низким содержанием клетчатки при низком уровне
физической активности. Такие призывы к уменьшению количества
жиров, увеличению потребления фруктов и овощей и повышению
уровня активности могут быть неправильно истолкованы или доведе-
ны до крайности пациентами с расстройствами пищевого поведения.
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Терапевт должен организовать рацион питания пациента с РПП так,
чтобы он потреблял соответствующуюпищу в нормальном/адекватном
количестве (т.е. крахмалистые углеводы, белки, жиры, молочные про-
дукты, наличие в рационе нормального количества таких “лакомств”,
как торт).Врач также должен контролировать, чтобы пациент не заме-
нял другие жизненно важные группы продуктов фруктами и овощами
и чтобы уровень его активности не был чрезмерным.

Стандартный план приема, который используют врачи, показан
на рис. 7.2. Его следует скопировать, чтобы пациенты могли работать
с ним (заменяя бренды продуктов по мере необходимости в разных
странах). Он базируется на трансдиагностическом подходе. В основе
такого плана приема пищи лежит принцип, которому должен следовать
пациент. Важно, чтобыон перешел к такому питанию, при котором риск
потери контроля над приемом пищи минимальный, благодаря регуляр-
ному питанию в течение дня, основанному на широком разнообразии
продуктов. Таким образом, принципы составления такой особой диеты
в основном одинаковы как для пациентов с нервной анорексией, так и с
нервной булимией или приступообразным перееданием.

Далее авторы сначала предоставят описание плана приема пищи
(см. рис. 7.2), затем подробную информацию о его различных состав-
ляющих (основных приемах пищи и перекусах).

7.3.1.Приемы пищи
Как было сказано выше, три основных приема пищи — неотъемле-

мая часть любого плана питания. Врачу необходимо потратить время,
чтобы помочь пациенту разработать подходящий и соответствующий
план приема пищи. В табл . 7.2 показана основная структура каждого
приема пищи. Более подробная информация о каждой группе продук-
тов приведена ниже.

Необходимо, чтобы каждый основной прием пищи (ланч и обед)
состоял из двух блюд (например, основное блюдо и десерт). Завтрак
в идеале также должен состоять из двух блюд, например, тостов и хло-
пьев, но это не принципиально.
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Базовыйпланприема пищи
Этот план — базовое руководство по рациону питания на один день. Но его мож-
но использовать как план для приема пищи и более длительный период. Важно,
чтобы вы ели все углеводные продукты, выделенные курсивом.Цельнозерновые
продукты и продукты с высоким содержанием клетчатки лучше утоляют голод.
Разница в количестве связана с разными энергетическими потребностями лю-
дей. Со временем вы сможете лучше определять необходимое вам количество.
Но для начала рекомендуется точно следовать плану. Звездочки показывают, что
этот продукт можно заменить другими продуктами со схожей пищевой ценностью
(подходящие замены см. в следующей таблице). Достаточное количество жидко-
сти , которое необходимо выпить за один день — 1,5-2 литра (8-10 стаканов).

200-300 мл (1/3 —1/2 пинты) молока в чай и кофеЕжедневно
Фруктовый сок или фрукт
б столовых ложек цельнозернового продукта (30-50 г)*
с молоком или йогуртом
7-2 больших ломтика хлеба** с маслом/маргарином и дже-
мом или чем-то подобным

Завтрак

1порция свежих фруктов или 2 несдобных печенья, или что-
то похожее

Первыйперекус

Обед 2-4 больших ломтика хлеба**
Мясо/рыба/сыры/бобовые/фасоль/орехи /семечки /яйца
Овощи или салат
Десерт — порция йогурта (не обезжиренного) и порция фрук-
тов
1 порция свежих фруктов или 2 несдобных печенья/цельно-
зерновой батончик/булочка/пирожное

Второй перекус

Мясо/рыба/сыры/бобовые/фасоль/орехи /семечки /яйца
2-4 больших ломтика хлеба**
Овощи или салат
Десерт

Ужин

***
Третий перекус 7-2 ломтика хлеба/сухарика/кекса с маслом/маргарином

или 2 несдобных печенья плюс молочный напиток

Рис.7.2.Базовый план приема пищи
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Замены

Обеденные и вечерние блюда можно менять местами , как и сами продукты хотя
формат блюд должен оставаться таким, как указано в таблице. В приведенном
ниже списке представлены альтернативы продуктам, отмеченным звездочками .
Вы можете заменять их соответствующим количеством по своему усмотрению.
Стремитесь к разнообразию продуктов в вашем плане питания, чтобы достичь
сбалансированного рациона.
Цельнозерновой
продукт*

б столовых ложек цельнозернового продукта

30 г (1унция) более легких хлопьев, например, Rice Krispies/
SpecialК

50 г (2 унции ) более калорийных хлопьев, например, мюсли ,
хлопья с отрубями и т.д.
2 батончика Weetabix/дробленая пшеница

2-4 больших
ломтика хлеба*

3 небольших ломтика хлеба

1большая или 2 маленькие булочки , или 1рогалик

50-75 г (2-3 унции ) риса,макарон,кускуса (вес сухого про-
дукта)

4-5 картофелин размером с яйцо или 3 небольших жареных
картофеля, или 18 небольших чипсов

200-250 г картофеля в мундире

2 горки или 3 столовые ложки картофельного пюре

120 г (4 унции ) пиццы
Небольшой кусочек тортаДесерт

(варианты)*** Маленькая баночка рисового пудинга или десерт в упаковке
(не диетические виды)

50 г шоколадной плитки

2 шарика мороженого

Рис.7.2.Базовый план приема пищи (окончание)
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Таблица 7.2. Схематический состав отдельных приемов пищи

Ланч и ужинЗавтрак
• Крахмалистые углеводы
• Белки
• Жиры
• Фрукты или овощи
Десерт
• Кальциевая пища
• Десерт/"лакомства”

• Крахмалистые углеводы
• Кальциевая пища
• Фрукты или овощи
• Белки (по желанию)
• Жиры (по желанию)

7.3.2.Перекусы
Хотя большинство пациентов согласны с тем, что им необходимо

трехразовое питание, многим трудно смириться с тем, что перекусы со-
ставляют важную часть их рациона. Это может быть вызвано многими
причинами. Например, они могли вырасти в семье, где не разрешали
делать перекусы, или они могут ассоциировать перекусы с потерей
контроля над собой, и как результат — перееданием или набором веса.
Стоит потратить время и узнать отношение пациента к перекусам.
Если у него есть сомнения по этому поводу, их нужно обсудить. Это
заблуждение, что перекусы не обязательны, так как большинству лю-
дей необходимо от одного до трех запланированных перекусов в день.
Исключение составляют люди очень хрупкого телосложения, которые
находятся в нижней части нормального диапазона веса и роста (напри-
мер, юные девушки и женщины азиатского или китайского происхож-
дения). Однако важно не следовать этому “заблуждению” слишком
жестко, поскольку даже этой группе людей может потребоваться более
частое питание, чем три раза в день.

Тип необходимого перекуса будет зависеть от того, когда выпадает
промежуток между приемами пищи, насколько активным был чело-
век после последнего приема пищи и от его фактической массы тела.
Например, интенсивные занятия спортом, скорее всего, увеличат по-
требность человека в еде. А человеку с весом 100 кг и более потре-
буется больше еды в течение дня, чем человеку с весом 50 кг. Ниже
приведены два основных принципа, по которым следует составлять
план питания.
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• Если промежуток между приемами пищи превышает 3-4 часа,
уровень сахара в крови начинает снижаться, что усиливает чув-
ство голода и повышает вероятность переедания. Поэтому необ-
ходимо перекусить углеводами или белком (например, несдобное
печенье, овсяные лепешки, батончик из мюслей — это углеводные
перекусы; белковые перекусы: йогурт или горсть орехов).

• Если перерыв между приемами пищи составляет менее 3-4 часов,
то больше подойдут фрукты или горячий напиток.

Однако врачу важно ориентироваться на то, насколько голоден па-
циент, а также на собственные знания о том, насколько можно быть
голодным при большом перерыве между приемами пищи или при за-
нятиях физическими упражнениями. Лучше поощрять большее, а не
меньшее количество перекусов, так как риск переедания гораздо выше,
если потребление пищи ниже нормы и не распределено должным об-
разом. В то же время риск увеличения веса от одного или двух подхо-
дящих перекусов в день — незначителен (более подробное объяснение
в главе 13).

Важно не заблуждаться в том, что пациент может обойтись без пе-
рекуса в конце дня. Это заблуждение, что пища, съеденная поздно ве-
чером, превращается в жир. А соответствующий перекус поможет па-
циенту лучше спать (никто не спит хорошо, если он голоден). Многие
люди едят вечером относительно рано (около 6 часов вечера), а затем
ложатся спать не раньше 11 вечера или полуночи. Поэтому, скорее все-
го, к этому времени они уже проголодаются. Также стоит поощрять
перекусы, если пациент употребляет алкоголь вечером, особенно если
ужин был съеден на несколько часов раньше (если вообще был ). Это
связано с тем, что алкоголь снижает уровень сахара в крови, что уси-
ливает чувство голода либо в момент употребления, либо на следую-
щий день. Есть еще один момент, который следует отметить в отноше-
нии алкоголя. Он заключается в том, что алкоголь снижает контроль
надимпульсами.Таким образом, если пациент употребляет много алко-
голя, это создает предпосылки для последующего переедания. Многие
люди, выздоравливающие от расстройств пищевого поведения, прихо-
дят к выводу, что им необходимо некоторое время избегать алкоголя
для достижения желаемого результата. Употребление алкоголя более
подробно рассматривается дальше (раздел 7.6.6 этой главы).
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7.3.3. Продукты, богатые кальцием
Всем взрослым для достижения суточной потребности в этом мине-

рале (700 мг) необходимо есть три порции продуктов, богатых кальци-
ем, в день. Эта потребность возрастает, если пациент имеет низкий вес
(ИМТ < 18,5) или если это женщина, у которой долгое время не было
менструации. Некоторым пациентам по этим причинам можно назна-
чить кальциевые добавки. Хотя не существует веских доказательств
эффективности таких добавок. Однако рацион таких пациенток все
равнодолжен содержать продукты, богатые кальцием, поскольку такой
рацион обеспечивает и другие питательные вещества (и эти пациенты
могут иногда забывать принимать добавки). Дети и подростки также
нуждаются в кальции больше, чем взрослые. Юношам в возрасте от 11
до 18 лет требуется эквивалент 4 порций богатых кальцием продуктов
в день, а девушкам этого возраста — 3-4 порции. Грудное вскармлива-
ние также приводит к увеличению потребности в кальции (еще 550 мг
в день или еще 2 порции богатой кальцием пищи). Одна порция бога-
той кальцием пищи (обеспечивающая 200-250 мг кальция) выглядит
следующим образом:

• 200 мл (1/3 пинты) молока (жирного, полужирного или обезжи-
ренного);

• одна средняя порция йогурта (125-150 г);

• 40-50 г сыра;
• средняя порция сыра или белого соуса, приготовленного на моло-

ке (около 90 г);
• средняя порция тофу (бобовый творог).

Другие продукты также содержат кальций, но именно молочные
продукты являются лучшим источником, так как они содержат каль-
ций в форме, которая лучше всего усваивается. Если пациент избегает
употребления молочных продуктов по какой-либо причине (например,
если он веган, или потому что ему поставлен медицинский диагноз не-
переносимости молочных продуктов, или он сам поставил себе такой
диагноз), важно, чтобы диетолог оценил рацион и убедился, что па-
циент удовлетворяет свои потребности в кальции. Это особенно акту-
ально, если у пациента низкий вес или аменорея в течение некоторого
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периода времени. Такое ограничение в употреблении необходимо под-
робно обсудить на соответствующей стадии терапии, так как, возмож-
но, что это является симптомом расстройств пищевого поведения.

7.3.4.Фрукты и овощи
Большинство людей знают, что в справочниках по здоровому пита-

нию рекомендуют употреблять 5 порций фруктов и овощей ежедневно.
Однако многие люди с расстройствами пищевого поведения считают
фруктыиовощи “безопасными” иоченьполезными.Из-за такогоубежде-
ния в итоге они могут съедать гораздо больше этого количества, обычно
в ущерб другим важным группам продуктов. Это может значительно
усиливать чувство сытости, особенно у людей с низким весом, у кото-
рых замедлено опорожнение желудка из-за голодания. Употребление
большого количества фруктов и овощей может способствовать взду-
тию желудочно-кишечного тракта, диарее у одних и запорам у других.
Чрезмерное потребление фруктов также может увеличить риск возник-
новения стоматологических проблем из-за высокого содержания кислот
и относительно большого количества сахара в большинстве фруктов.
Поэтому важно подчеркнуть, что, пока остальная часть рациона не ста-
нет более сбалансированной, рекомендуется употреблять не более 5 пор-
ций в день — это максимум, который следует съедать.

Фруктовый сок — альтернатива свежим фруктам (как и сушеные
или консервированные фрукты). Не следует чрезмерно употреблять
его из-за содержания сахара и кислот. Люди с расстройствами пище-
вого поведения подвержены повышенному риску возникновения сто-
матологических проблем, особенно если вызывают рвоту или у них
низкий вес или и то и другое. Кислота и сахар вофруктовом соке могут
способствовать возникновению проблем с зубами, несмотря на то, что
это фруктоза. Лучше всего употреблять фруктовый сок во время еды,
потому что после еды выделяется больше слюны, которая помогает
нейтрализовать кислоту. Из-за содержания сахара (около 9 г на 100 мл ,
по сравнению с колой, которая содержит около 11 г на 100 мл ) и низ-
кого содержания пищевых волоконфруктовый сок можно употреблять
вместо порции фруктов только один раз в течение дня. Таким образом,
нужно достичь употребления 5 порций фруктов, включительно с пор-
цией сока вместо фруктов.
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7.3.5. Традиционные десерты/“еда для удовольствия”
улучшение потребления пациентом

питательных продуктов, врач должен научить пациента включать в ра-
цион “лакомства” — это важный шаг на пути к выздоровлению. В эту
группу входят традиционные пудинги (например, бисквиты и заварные
кремы), снеки (например, шоколадные батончики или чипсы) и “улич-
ная” еда (например, гамбургеры и картофель фри). В прошлом такие
продукты ассоциировались с праздниками (например, торт на день
рождения), но сегодня они — привычная составляющая рациона. Люди
обычно потребляют от одной до трех порций этих продуктов в день —
это вполне соответствует рекомендациям по здоровому питанию.

Такие продукты важны при лечении расстройств пищевого поведе-
ния по трем причинам. Во-первых, наличие таких продуктов в плане
питания поможет предотвратить приступ переедания или чрезмер-
ное потребление, поскольку регулярное употребление нормального
количества этих продуктов означает, что пациент с меньшей вероят-
ностью захочет их в другое время. Во-вторых, употребление таких
продуктов — часть нормального социального питания в современном
обществе. Поэтому необходимо обсудить этот вопрос, чтобы пациен-
ты могли социально интегрироваться в своем окружении. Наконец,
для пациентов, которым необходимо набрать вес, эти продукты станут
источником дополнительных калорий в приемлемой форме. Обычно
для набора веса людям требуется гораздо больше калорий, чем они ду-
мают. Некоторым из них необходимо употреблять необычно большое
количество продуктов. В таких случаях можно использовать напитки
с пищевыми добавками — это высокоэнергетические, питательные на-
питки, которые можно использовать для дополнения рациона людей
со сниженным аппетитом. Более подробная информация об этом будет
предоставлена ниже.

Хотя приоритетная задача

7.3.6. Употребление жидкости
Количество жидкости, которую выпивает клиент (безалкоголь-

ных напитков), — еще один фактор, который необходимо учитывать.
Многие пациенты не пьют в пределах рекомендуемого диапазона [ Hart
et al., 2005] по ряду причин: из-за неспособности распознать жажду
(аналогично трудностям пациента в распознавании голода и сытости
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из-за физических и психологических последствий расстройств пи-
щевого поведения) или как способ управления своим телом (иногда
подсознательно — например, подавление голода, иногда сознательно —
например, контроль веса).

Как правило, человеку необходимо выпивать 1,5-2 литра жидкости
в день. Но этот показатель может сильно варьироваться в зависимо-
сти от внешней температуры, влажности, высоты над уровнем моря,
веса и площади поверхности тела, а также уровня активности. Как
правило, нужно рассчитывать количество необходимой человеку жид-
кости по формуле: 30-35 мл на кг веса. Так можно получить прибли-
зительное представление о том, сколько человеку нужно пить (если
только потребности не повышаются, например, в очень жаркую пого-
ду). Так, человеку весом 50 кг необходимо выпивать 1 500-1 750 мл
в день, тогда как человеку весом 100 кг потребуется 3-3,5 литра в день.
Потребление количества жидкости, значительно превышающего это
значение, может свидетельствовать, что такое питье — нерациональное
поведение, связанное с нарушением пищевого поведения (например,
питье для снижения чувства голода или для контроля веса). С другой
стороны, некоторые пациенты пьют очень мало и, вероятно, страдают
от хронического обезвоживания. В табл . 7.3 приведен обзор различных
проблем, возникающих при избыточной и недостаточной гидратации.

Многие люди имеют неверные представления о жидкостях (напри-
мер, только вода считается жидкостью, а кофеиносодержащие напитки
обезвоживают организм). Однако эти убеждения нужно опровергнуть
как для врача, так и для пациента. Например, жидкости содержатся
во всех напитках (включая чай и кофе), а также присутствуют во всех
продуктах питания. Аналогично, вопреки распространенному мнению,
кофеин не обезвоживает организм, если употреблять его в умеренных
количествах [ Maughan & Griffin, 2003]. Важно, чтобы пациенты упо-
требляли различные напитки, а не только один вид жидкости.

Подходящие напитки:вода, морсы и компоты с низким содержанием
сахара, травяные чаи, обычный черный чай, кофе, напитки с низким со-
держанием сахара и фруктовые соки. Не нужно избегать употребления
кофеина, главное — не пить большое количество кофеиносодержащих
напитков (т.е. обычный кофе, чай, кола с низким содержанием саха-
ра, “энергетические” напитки). Посоветуйте пациентам свести к ми-
нимуму потребление очень крепких напитков (например, эспрессо).
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Единственное исключение, которое можно применить для жидко-
стей — запрет на употребление алкоголя. Важно исключить из рациона
алкогольные напитки, поскольку алкоголь может привести к обезво-
живанию.

Таблица 7.3. Дисбаланс употребления жидкостей

Последствия обезвоживания Последствия гипергидратации
Умеренное обезвоживание может
привести к:
• снижению концентрации

внимания
• повышению усталости
• снижению способности

принимать решения
• снижению скорости реакций
• головным болям и тошноте
• запорам
• повышению риска образования

камней в почках (если уже есть
предрасположенность)

Сильное обезвоживание
может привести ко всему
вышеперечисленному, а также к:
• сердечной и почечной

недостаточности

Может вызвать очень низкий
уровень натрия в крови, что
приведет к:
• спутанности сознания

и нарушению кровообращения
• судорогам, коме и, возможно,

смерти в крайних случаях

Ниже предоставлен список с приблизительным количеством жид-
кости, содержащемся в различных емкостях. Это поможет облегчить
расчет суточного потребления жидкости.

150 мл
300 мл
200-250 мл

Чайная чашка/
пластиковый стакан
Средняя кружка
Большая кружка
Небольшая жестяная
банка

Средний стакан
Высокий стакан
Упаковка сока
Стандартная жестяная 330 мл
банка

150-170 мл
200-250 мл
300 мл
250 мл
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7.4. Планирование приемов пищи
вместо подсчета калорий

При обсуждении вопросов питания с пациентами очень важно избе-
гать использования калорий для определения и обозначения того, что
им нужно есть, даже если это единственный способ, с помощью кото-
рого пациент может думать о еде и управлять ею. Подсчет калорий ха-
рактерен для расстройств пищевого поведения и диет, тогда как плани-
рование приемов пищи — гораздо более здоровый способ управления
потреблением пищи. Существует множество причин, по которым ис-
пользовать калории для определения питательности пищи нецелесоо-
бразно. Марша Херрин (Marcia Herrin) отмечает следующие причины
[ Herrin, 2003, р. 78].
• Подсчет калорий отнимает много времени, и его трудно выпол -

нить с точностью.
• Невозможно точно определить потребности в калориях конкрет-

ных людей.

• Подсчет калорий может превратиться в навязчивое поведение.
• Если пациент придерживается сбалансированного плана пита-

ния (как описано выше), который удовлетворяет его голод без
чувства переполнения, и если его вес стабилен и соответствует
ожидаемому, то можно предположить, что потребление калорий
адекватное.

• Подсчет калорий не позволяет организму заново научиться регу-
лировать потребление пищи посредством оценки и реагирования
пациента на голод и сытость.

Есть и другие причины против использования подсчета калорий, но
еще один важный момент заключается в том, что подсчет калорий учи-
тывает только энергию, а не другие пищевые потребности, такие как
углеводы, белки, жиры, витамины и минералы.

Однако обсуждать калории уместно при определении того, насколь-
кобольшепациенту нужноесть, чтобы набрать вес или перестать худеть
(раздел 7.5.1), при условии, что пациент может это правильно понять,
а врач правильно объяснить (например, “В среднем ваш вес снижается
примерно на 0,2 кг в неделю. Это означает, что нам нужно добавить
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около 200 ккал 1 в день к тому рациону, который вы сейчас съедаете.
Например, нужно добавить злаковый батончик и кусочек фрукта, что-
бы остановить дальнейшее снижение веса”). Как рассчитать количе-
ство энергии, необходимое для остановки потери веса, описано ниже.

Вместо того чтобы использовать калории, врачу рекомендуется ис-
пользовать стандартный план приема пищи, чтобы выявить пробелы
в рационе питания пациента (например, “Я вижу, что вчера вечером вы
ели только курицу с овощами, в то время как вам нужен был крахма-
листый углевод, например, картофель в мундире. Похоже, такое случа-
ется довольно часто, поэтому нам нужно обсудить это”). В этом плане
приема пищи приведены некоторые размеры порций. Но ко многим
пациентам требуется особый подход (часто это пациенты с низким ве-
сом). Некоторые пациенты (часто импульсивные) могут съесть боль-
ше, чем нужно (например, придерживаться верхних размеров порций,
когда им нужны нижние), им также будут полезны более конкретные
рекомендации. Поэтому в книге представлена информация о нормаль-
ных размерах порций (приложение 2), которую может использовать
врач совместно с пациентами. Есть примеры продуктов из разных
групп с их энергетической ценностью (табл . 7.4). Но если пациент по-
требляет разнообразные продукты из каждой группы, то их количество
будет средним. Эта информация — справочник для врача, хотя среднее
содержание энергетической ценности может использовать и пациент
в качестве инструкции. Это поможет ему определить, сколько конкрет-
ного продукта необходимо съесть, при условии, что пациент не будет
зацикливаться на том, чтобы получить именно “правильное” количе-
ство энергетической ценности.

Стоит повторить пациентам, что ключ к составлению здорового
рациона питания — это выбор разнообразных продуктов. Если чело-
век всегда потребляет пищу с показателями нижней части диапазона
энергетической ценности, то ему придется съедать больше пищи (на-
пример, дополнительно перекусывать), чтобы поддерживать свой вес.

' ккал — количество энергии, высвобождаемой из пищи, обозначается как кило-
калории (ккал ) или килоджоули (кДж). Последнее — более точное, с научной
точки зрения, определение способа выражения содержания энергии. Однако боль-
шинство людей больше знакомы с термином “калория”. Одна килокалория равна
1000 калориям, или 4,18 кДж. В этой книге содержание энергии в продуктах будет
выражаться в килокалориях, сокращенно “ккал ”. — Примеч. авт.
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И наоборот, если постоянно потреблять продукты с высокой энергети-
ческой ценностью, то вес, скорее всего, будет больше, чем необходимо.

7.5. Помощь пациентам в улучшении
питания: с чего начать

В теории все это кажется довольно простым. Но то, что врач видит
в пищевом дневнике пациента, скорее всего, будет далеко от того, что
рекомендовано, особенно в начале терапии, хотя не существует “золотых
стандартов” в отношении того, на что следует обратить внимание в пер-
вую очередь. Ниже приведены некоторые идеи о том, в каком порядке
следует решать проблемы. Не стоит надеяться, что пациент сразу же
начнет следовать плану питания, потому что, даже если он это сделает,
ему понадобится много поддержки, чтобы продолжать придерживать-
ся его. Как правило, изменения, которые происходят под надлежащим
контролем, скорее всего, будут постоянными, в то время как внезапные
изменения трудно поддерживать в течение длительного времени.

Таблица 7.4. Калорийность продуктов из разных групп (размеры порций
соответствуют табл. 7.2)

Средняя Диапазон калорийности
калорийность продуктов группы (ккал)
(ккал)

Цельнозерновой продукт
Порция крахмалистых
углеводов

140 110-220
120-260
(Более высокая калорийность
у большей порции, например,
75 г риса)
75 (75 г тунца) —
240 (2 сосиски)
70-100
15-95
25-90

100-230
250-400

170

Белок 180

Жиры
Овощи/салат (кроме картофеля) 25
Фрукты
Легкий десерт/закуска
Традиционный десерт

90

60
160
300
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Также важно отметить, что происходит с весом пациента с измене-
нием рациона питания. Если вес рестриктивного пациента стабилен
из-за приступов переедания/чрезмерного потребления пищи, когда он
не ограничивает себя (или потому, что он ест больше, чем сообщает),
то нет необходимости в изменении рациона питания (с точки зрения
управления физическим риском). Однако если вес пациента посто-
янно снижается (особенно если он снижается быстрее, чем на 0,5 кг
в неделю), то необходимо срочно обратить внимание на его питание
и улучшить структуру рациона.

7.5.1.Планирование изменений в рационе питания
Очевидно, что сначала важно узнать у пациента что, по его мнению,

он может изменить. На этом этапе очень полезна мотивационная рабо-
та, чтобы у пациента были причины изменить некоторые аспекты сво-
его рациона для достижения конкретных результатов (например, улуч-
шить концентрацию внимания в определенное время дня, чувствовать
контроль, улучшить состояние кожи, минимизировать риски для здо-
ровья костей). Это, как правило, работает лучше, чем авторитарный
подход (например, не нужно говорить: “Вам нужно набрать вес, и вот
что вам нужно есть, чтобы этого добиться...”). Некоторым пациентам
вначале нужно давать больше советов, но со временем важно помочь
пациенту взять на себя больше инициативы в планировании и измене-
нии рациона питания.

Ниже перечислены полезные изменения в различных областях пи-
тания, которые будут эффективными. Однако не стоит использовать
их в точно такой же последовательности, как в списке, поскольку то,
с чего нужно начать изменения, зависит от представлений пациента,
хронических заболеваний, уровня переоценки идей и целей.

7.5.1.1. Время приема пищи

• Сократите количество длительных промежутков между заплани-
рованными приемами пищи. Оптимальный промежуток между
перекусами и приемами пищи составляет 3-4 часа. Вначале ос-
новное внимание нужно уделить содержанию пищи, так как цель
состоит в том, чтобы привыкнуть к регулярному приему заплани-
рованной пищи.
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Убедитесь, что завтрак съеден через час (не более) после подъема,
чтобы восполнить энергиюпосле длительного ночного голодания.
Ланч лучше всего употреблять в промежутке между 12 и 14 ча-
сами дня, если только пациент не работает посменно и у него не
изменен режим сна.
Ужин лучше всего употреблять в 18:00, но это можно менять
по усмотрению. Очевидно, что ужинать поздно вечером — плохо,
если пациент вскоре после этого ложится спать, поскольку это
может вызывать неприятные ощущения в желудке или другие
кратковременные симптомы (а не потому, что пища откладывает-
ся в виде жира — распространенный миф о еде).

7.5.1.2. Содержание рациона питания
Исследования в области контроля аппетита показали, что рацион пи-

тания, хорошо сбалансированный по углеводам, белкам и жирам и обе-
спечивающий достаточное количество энергии, приносит наибольшее
удовлетворение и, соответственно, защищает от потери контроля во
время приема пищи (например, переедания или неконтролируемого
поглощения пищи в течение дня из-за физического голода). Это также
означает, что при возникновении эмоционально напряженной ситу-
ации, которая обычно приводит к перееданию, человек, съевший до-
статочно пищи для удовлетворения своих физических потребностей,
скорее всего, сможет отреагировать рационально. А при физическом
голоде риск потери контроля во время приема пищи по эмоциональ-
ным причинам повышается.
• Обеспечьте регулярное потребление крахмалистых углеводов. В ос-

новном приеме пищи так же, как и в перекусе, должны преобладать
углеводы, если прием пищи был 3-4 (или более) часов назад.

• Включите белковые продукты в прием пищи в обед и ужин.
• К углеводам и белкам в прием пищи следует добавить немного жи-

ров. Это связано с тем, что не все белковые и углеводные продукты
содержат жиры (например, чечевица, печеные бобы). А те, которые
несодержат, не обеспечивают правильный общий баланс типовжи-
ров (т.е. насыщенных, полиненасыщенных и мононенасыщенных
жиров; например, основной жир в сыре — насыщенный, поэтому



141Глава 7. Справочник по важным вопросам диетологии и питания

использование маргарина из подсолнечного или оливкового масла
улучшает баланс насыщенных и ненасыщенных жиров).

• Убедитесь, что размеры порций углеводов, белков и жиров адек-
ватные. Сравните их со средними размерами порций, приведен-
ными в приложении 2.

• Овощи или салаты также необходимы для здоровья, но они ока-
зывают более слабое влияние на контроль аппетита. Информация
о размерах порций для них также приведена в приложении 2.

• Основные приемы пищи должны состоять из двух блюд. Обед
и ужин должны включать десерт, поскольку это повышает спо-
собность пациента контролировать потребление потенциально
нежелательных продуктов (например, традиционного десерта),
так как он будет менее голоден из-за потребления основного блю-
да. Кроме того, для большинства людей употребление чего-то
сладкого в конце трапезы означает окончание приема пищи.

• Завтрак также в идеале должен состоять из цельнозерновых про-
дуктов и хлеба, чтобы достаточно пополнить запасы углеводов
(гликогена) после ночного голодания. Однако если человек пред-
почитает более регулярные, небольшие перекусы, а не большие
порции, то эти рекомендации не столь жесткие.

7.6. Лечение пациентов с недостаточным
или избыточнымвесом

В отношении обеих групп пациентов необходимо учитывать аспек-
ты, связанные с весом.

7.6.1. Контроль набора веса у пациентов с недостаточной
массой тела

Пациенты, которым необходимо набрать вес, чтобы преодолеть рас-
стройство пищевого поведения, нуждаются в значительной поддержке.
Она необходима им, чтобы справиться как с изменениями в рационе
питания, так и с эмоциями, которые вызовет у них набор веса и менее
ограничительное питание.
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Национальный институт клинического усовершенствования
[ National Institute for Clinical Excellence, 2004] рекомендует еженедель-
ное увеличение веса на 0,5 кг в амбулаторных условиях. По клиниче-
скому опыту авторов книги установлено, что многим пациентам с ано-
рексией бывает очень трудно добиться такого темпа прибавки веса.
Для них норма — прибавка в 0,2-0,4 кг. Если пациент считает, что это
максимум, которого он может достичь, то важно принять это. Если
подталкивать пациента быстрее, чем он считает возможным, это может
привести к тому, что пациент начнет переедать или бросит лечение.
Пока вес увеличивается и пациент хорошо вовлечен в процесс лечения,
любое увеличение веса является положительным. Это мнение поддер-
живают и в Королевском колледже психиатров Великобритании [UK
Royal College of Psychiatrists, 2005] в рекомендациях по питанию при
нервной анорексии. Однако следует признать, что пациент может не
достичь здорового веса на этой стадии лечения, если набор веса идет
медленными темпами. Этот вопрос обсуждается далее в разделе о вос-
становлении (глава 28).

В Королевском колледже психиатров также рекомендуют регуляр-
но контролировать уровень мочевины и электролитов, если прибавка
веса составляет 0,3 кг в неделю и более. Также нужно назначать таким
пациентам комплексную витаминно-минеральную добавку (см. ниже).

7.6.1.1. Сколько дополнительно нужно съесть
пациенту, чтобынабрать вес?

Некоторые пациенты (и врачи) могут полагать, что набрать вес лег-
ко (“Мне достаточно посмотреть на булочку с кремом, и я набираю ки-
лограммы”). Но на самом деле для набора веса необходимо постоянно
употреблять большое количество пищи в течение недель и месяцев
(а не только дней). В среднем, чтобы набрать 0,5 кг в неделю, необхо-
димо ежедневно съедать 500 ккал (размер среднего основного блюда)
сверх того количества, которое необходимо для поддержания веса
(около 2 000 ккал в день для женщин и 2 500 ккал в день для мужчин).
Таким образом, если человеку с анорексией для поддержания веса тре-
буется 1700 ккал , то для набора 0,5 кг в неделю ему необходимо увели-
чить потребление примерно до 2 200 ккал в день.

Данные о количестве, необходимом для набора веса, в разных источ-
никах отличаются, часто из-за различных переменных. Пациенту можно
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объяснить, что для набора 1 кг мышц требуется около 5 000 ккал , в то
время как для набора 1 кг жира требуется около 9 000 ккал . Обычно
соотношение жировой и мышечной массы тела составляет 50:50.
Следовательно, для общего увеличения веса на 1 кг необходимо потре-
блять около 7 000 ккал сверх нормы. Если цель — набрать 0,5 кг за неде-
лю, то это соответствует половине энергии, необходимой для набора 1
кг — 3500 ккал , что в расчете на неделю составляет 500 дополнительных
ккал в день [ Salisbury et al, 1995].

Вначале, в течение первых 10-14 дней, может наблюдаться более
быстрый набор веса из-за:

• задержки жидкости, связанной с увеличением потребления пищи
(увеличение потребления углеводов, белков и продуктов, солёнее
тех, которые ранее употреблялись, приведет к некоторой времен-
ной задержке воды);

• прекращения обезвоживающего поведения, такого как рвота или
злоупотребление слабительными средствами.

Пациентам потребуется значительная поддержка, чтобы продол -
жать рационально питаться в условиях таких краткосрочных измене-
ний веса. Возможно, эта информация о краткосрочных и долгосрочных
изменениях веса будет им полезна.

7.6.1.2.Изменения скорости метаболизма/
энергетических потребностей при наборе веса

После того как пациенту удалось начать набор веса за счет увели-
чения рациона питания, важно сообщить ему, что на определенном
этапе для продолжения набора веса ему потребуется еще больше
увеличить потребление пищи. Для этого есть несколько причин. Во-
первых, при низком весе скорость метаболизма будет снижена — это
последствие голодания. Когда потребление пищи улучшится, ско-
рость метаболизма также улучшится, увеличивая количество необ-
ходимых калорий (пациент это заметит, когда перестанет постоянно
чувствовать холод или у него перестанут синеть пальцы рук или ног,
или когда он в целом станет менее раздражительным). Во-вторых,
уровень активности может быть низким из-за усталости и утомляе-
мости. Как только пациент почувствует себя лучше физически, он,
скорее всего, повысит уровень активности (часто это целесообразно,
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но иногда и нецелесообразно), в результате чего будет сжигаться
больше энергии. В-третьих, набранный вес будет представлять смесь
мышечной и жировой ткани.

Для функционирования этих образовавшихся мышц потребуется
энергия (как и для жира, но в меньшей степени). Наконец, с увеличе-
нием веса потребуется больше энергии для передвижения человека.
Кроме того, если человек имеет лишь незначительный недостаток веса
(например, ИМТ = 18-19), вес может увеличиться за счет жировой тка-
ни, а не мышц, для создания которых требуется больше энергии, как
описано выше. Процесс формирования (анаболизма) тканей тела мо-
жет сам по себе увеличить скорость метаболизма. Но это чаще всего на-
блюдается у пациентов, набирающих 1 кг и более в неделю (обычно это
пациенты, проходящие стационарное лечение). В этих случаях необ-
ходимо постепенно снижать потребление пищи в течение 10-14 дней,
чтобы замедлить скорость метаболизма (и набор веса) до нормального
уровня и добиться стабильности веса. Мартина де Зваан (Martina de
Zwaan) с коллегами [ De Zwaan et al., 2002] предоставили полезный об-
зор по этой теме.

7.6.1.З.Как управлять набором веса у пациентов
с низким весом.Практические советы

При лечении пациентов, набирающих вес, важно сравнить их те-
кущий рацион с планом/форматом нормального рациона питания.
Выявленные пробелы необходимо устранить, чтобы довести потребле-
ние пищи до нормального уровня. Если вес на начало лечения очень
низкий (например, ИМТ = 15 или около того), или среди употребля-
емых продуктов питания только низкокалорийные (например, творог
с низким содержанием жира, никаких “лакомств”, таких как шоколад),
нужно изменить подобные привычки, чтобы достичь нужного резуль-
тат. Однако по мере увеличения веса, или если пациент имеет более
высокий исходный вес, потребности в пище могут превысить то, что
считается здоровым рационом питания.

Есть несколько вариантов развития событий. Один из вариантов —
включать высококалорийные напитки в рацион как дополнение к уже
съеденному. Другой вариант — увеличить потребление высококало-
рийных продуктов, таких как шоколад, традиционные десерты, вы-
печка, сладкие напитки (последние необходимо употреблять во время
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еды, а не отдельно, чтобы минимизировать их воздействие на зубы).
У каждого варианта есть свои плюсы и минусы. Например, у некото-
рых людей напитки с добавками ассоциируются с болезнью, поэтому
они хотят избежать употребления добавок. В то время как другим мо-
жет понравиться тот факт, что эти напитки назначены врачом, как ле-
карства, которые нужно принимать в течение определенного времени,
а затем прекратить. Некоторые пациенты чувствуют себя очень плохо,
употребляя много сладких и жирных продуктов. У каждого человека
будут разные мнения о комфортном рационе питания. Кроме того,
на выбор могут повлиять и другие факторы. Например, готов ли леча-
щий врач пациента выписать ему пищевые добавки. Важно понимать,
что как бы пациент ни решил бороться с проблемным весом, он дол -
жен чувствовать себя хозяином положения (переедать, чтобы набрать
вес, — далеко не идеальный вариант). Пациенту поможет напоминание
о том, что рацион для набора веса рассчитан только на краткосрочный
период. А после того, как он достигнет нормального веса, потребление
пищи можно сократить до нормального уровня.

7.6.2.Пациенты с избыточнымвесом или ожирением
Поскольку количество людей с избыточным весом (ИМТ = 25-29,9)

или ожирением (ИМТ > 30) растет, следует ожидать, что также увели-
чится число людей с избыточным весом или ожирением, которые бу-
дут обращаться для лечения расстройств пищевого поведения. Кроме
того, потеря веса, которая наблюдается при многих расстройствах пи-
щевого поведения, часто увеличивает риск того, что впоследствии вес
превысит уровень, считающийся здоровым (ИМТ = 20-24,9). Многие
мужчины, участвовавшие в Миннесотском эксперименте по голода-
нию [ Keys et al., 1950], пытались контролировать свой вес в течение
нескольких лет после эксперимента. Это создает трудности для тера-
певта, поскольку специалисты здравоохранения выступают за соот-
ветствующее снижение веса при ожирении. В то время многие люди
с избыточным весом или ожирением, страдающие расстройствами
пищевого поведения, прошли через многочисленные циклы снижения
и восстановления веса. В результате этого вес постоянно увеличивает-
ся, а также ухудшается моральное состояние и самооценка из-за посто-
янных неудач в снижении веса.
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В Национальном институте клинического усовершенствования

[ National Institute for Clinical Excellence, 2004] пришли к выводу и пре-
доставили очень убедительные доказательства того, что лечение рас-
стройств пищевого поведения не влияет на вес у людей с избыточным
весом/ожирением. Они рекомендуют решать проблему веса во время
или после лечения расстройств пищевого поведения. Рекомендовано,
чтобы пациент стремился к стабильности веса путем здорового кон-
троля потребления пищи (и, очевидно, отказа от переедания) во время
лечения, поскольку продолжение переедания тесно связано с дальней-
шим увеличением веса [ Agras et al., 1997]. Тем не менее пациенты с бо-
лее структурированной моделью питания, для которых переедание —
отдельная проблема, могут обнаружить, что лечение действительно
приводит к умеренной потере веса. Когда симптомы расстройств пи-
щевого поведения станут менее актуальной проблемой, а потребление
пищи будет более стабильным, можнобудет сосредоточиться на сниже-
нии веса. Поскольку ожирение — хроническая проблема со здоровьем,
после завершения лечения расстройства пищевого поведения над ней
должен работать специалист (например, семейный врач) или специа-
лизированные службы (например, группы по борьбе с ожирением).

В табл . 7.5 приведены факторы, которые влияют на успешное под-
держание и восстановление веса [ Elfag & Rossner, 2005]. Многие из
этих факторов имеют большое значение для целей КПТ в лечении рас-
стройств пищевого поведения. Поэтому успешное лечение симптомов
РПП дает пациенту большие возможности для успешного снижения
веса в будущем.

Проблема снижения веса у людей с избыточным весом/ожирени-
ем — сложна как для пациентов, которыхона непосредственно касается,
так и для врачей. Стремление к снижению веса настолько сильное (со
стороны медицинских работников и средств массовой информации),
что может показаться, что цель лечения — не стабилизация веса, а его
снижение. Однако врачам нужно сделать шаг назад и рассматривать
устранение симптомов расстройств пищевого поведения как первый
шаг в длительном процессе контроля веса. Стоит также проанализиро-
вать изменения веса на протяжении всей жизни, поскольку многие из
пациентов никогда не имели периода стабильного веса (даже высоко-
го) в течение всей своей жизни.
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Таблица 7.5.Факторы, которые влияют на успешное поддержание
и восстановление веса

Поддержание веса Восстановление веса
Физически активный образ
жизни
Достижение цели
по снижению веса
Большой показатель
первоначальной потери веса
Регулярный режим питания
Обязательное употребление
завтрака
Меньше жирной, больше
здоровой пищи в рационе
Сокращение количества
перекусов
Самоконтроль (пищевые
дневники)
Гибкий контроль режима
питания

Физические
факторы

Циклические изменения
веса
Не сбалансированный
рацион питания
Отсутствие режима
питания
Сидячий образ жизни
Боязнь препятствий
на пути к снижению веса

Психологические Способность справляться
с проблемами
Способность
контролировать эмоции
Уверенность в себе
Независимость
“Здоровый нарциссизм”
Мотивация к снижению
веса — больше уверенности
в себе
Способность поддерживать
близкие отношения

Переедание в ответ
на негативные эмоции
и стресс
Более пассивные
реакции на проблемы
Отсутствие навыков
для преодоления
проблем
Отсутствие уверенности
в себе
Психопатология
Дихотомическое (черно-
белое) мышление

факторы
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Окончание табл.7.5
Восстановление весаПоддержание веса

Другие факторы Стабильность в жизни Ожирение как
медицинский фактор
Психосоциальные
факторы стресса
Отсутствие социальной
поддержки
Длительные периоды
голодания
Мотивация
для снижения
веса обусловлена
медицинскими
причинами или исходит
от других людей

7.6.3.Вегетарианство и веганство
Многие пациенты с расстройствами пищевого поведения — вегета-

рианцы. Хотя многие из них не являются строгими вегетарианцами,
поскольку могут употреблять в пищу мясо или птицу. Одна из задач те-
рапии — выяснить, является ли вегетарианство частью расстройства пи-
щевого поведения, или оно предшествовало РПП. Если это так, то тера-
пия должна быть направлена на то, чтобы стремиться к восстановлению
в рационе питания исключенных продуктов к концу терапии. Однако
также очень важно уважать убеждения человека. И если он хочет оста-
ваться вегетарианцем, то важно обеспечить адекватное питание. Этого
можно достичь, употребляя достаточное количество белков раститель-
ного происхождения в каждый основной прием пищи (например, яйца,
орехи, семечки, бобовые и фасоль, тофу и текстурированный раститель-
ный белок). Именно эти продукты обеспечат железо (для профилакти-
ки анемии), которое обычно поступает с мясом и морепродуктами. Если
пациент имеет низкий вес и стремится к набору веса, но он вегетарианец,
ему необходимо принимать поливитаминыиминеральные добавки, что-
бы обеспечить адекватное потребление минералов.

Важно наблюдать за пациентами, которые употребляют молочные
продукты в качестве источника белка в каждый прием пищи, избегая
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других источников белка. Хотя молочные продукты в целом содержат
достаточное количество белка, но в них довольно мало железа и может
быть очень много жира (например, большинство сыров). Если употре-
блять молочные продукты, исключая другие богатые белком продук-
ты, существует вероятность, что в рационе не будет достаточного ко-
личества железа. Это приведет к железодефицитной анемии. При этом
может сильно увеличиться вес из-за дополнительного жира и энергии,
потребляемых при таком выборе продуктов.

Веганские диеты — более строгие, чем вегетарианские. Они имеют
более низкую энергоемкость. Это означает, что для потребления нор-
мального количества питательных веществ необходимо съедать боль-
шее количество пищи. Это может усложнить набор веса у анорекси-
ков-веганов с низким весом и, возможно, сделать набор веса опасным
(например, возникает повышенный риск острой дилятации (расшире-
ния) желудка). Кроме того, такая диета может привести к нарушению
всасывания минералов, таких как железо, цинк и кальций (из-за вы-
сокого содержания фитатов (отрубей) в растениях). Важно объяснить
пациенту-вегану (на стадии набора веса), что его веганство повышает
риск и может привести к госпитализации. Тогда у него не будет другого
выбора, кроме как перейти на менее строгую диету. В любом случае,
таких пациентов нужно направлять к диетологу, чтобы убедиться, что
они потребляют адекватную по питательным свойствам пищу и свести
к минимуму риски, присущие лечению этой группы пациентов.

7.6.4. Витаминные и минеральные добавки
Описанный ранее план питания обеспечивает достаточное количе-

ство витаминов и минералов для большинства людей. В таком случае
нет необходимости в добавках. Однако большинству пациентов по-
требуется некоторое время, чтобы начать придерживаться плана, по-
степенно улучшая качество своего питания. Иногда есть потенциаль-
ная необходимость в таких добавках. Пациенты с низким весом или
стремящиеся к увеличению веса также нуждаются в поливитаминных
и минеральных добавках, поскольку стандартная диета, скорее всего, не
содержит достаточного для таких целей количества основных микро-
нутриентов. Ведь при увеличении веса увеличивается и потребность
в микроэлементах. Тем не менее важно учитывать, что пациенты могут
игнорировать необходимость улучшения своего рациона питания из-за
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приема добавок. В этом случае им следует напомнить, что даже самая
полноценная добавка не обеспечит всех питательных веществ, которые
может обеспечивать сбалансированная диета (например, в добавках
отсутствуют многие антиоксиданты, содержащиеся во фруктах и ово-
щах). К тому же, пищевые добавки более дорогостоящие, чем продук-
ты, которые они заменяют.

Если терапевт решил , что пациенту необходима добавка, или па-
циент сам хочет ее принимать, можно посоветовать ему принимать
мультивитаминные и минеральные добавки, которые содержат боль-
шинство необходимых веществ, а не принимать одну монодобавку, на-
пример, цинк. Это связано с тем, что при поддержании диеты, как пра-
вило, есть недостаток разных питательных веществ. К тому же прием
отдельных питательных веществ может повлиять на усвоение других
питательных веществ (например, высокое потребление цинка мешает
усвоению железа и меди).

Наконец, важно помнить, что мультивитаминные и минеральные до-
бавки, как правило, содержат мало кальция, поскольку кальций очень
громоздкий и делает добавку слишком большой для приема. Поэтому
необходимо следить за тем, чтобы пациент потреблял достаточное ко-
личество кальция в своем рационе (см. выше).

7.6. 5. Активность
Уровень физической активности — это еще один аспект, который

необходимо оценить у всех пациентов с расстройствами пищевого по-
ведения. Многие пациенты гиперактивные, возможно, посещают стан-
дартные занятия спортом несколько раз в неделю, а также чрезмерно за-
нимаются самостоятельно (например, гуляют по несколько часов в день
или ночью) и/или сжигают большое количество энергии в процессе по-
вседневной деятельности (например, уборка). Важно обсудить причины
такого поведения (например, сжигание калорий, управление эмоциями,
обсессивно-компульсивное расстройство) и изучить их в процессе про-
ведения терапии. Такая активность составляет лишь 15-30% от общего
расхода энергии, а остальное приходится на нормальные процессы жиз-
недеятельности, например, кровообращение, дыхание, восстановление,
пищеварение (дополнительную информацию см. в листе психообразо-
вания по скорости метаболизма). Некоторые пациенты наоборот могут
быть пассивными. Это также влияет на здоровье и вес.
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7.6.5.1. Уровень здоровойфизической активности
Министерство здравоохранения Великобритании рекомендует “за-

ниматься по крайней мере 30 минут в день физической активностью
умеренной интенсивности пять или более дней в неделю. Это снижает
риск преждевременной смерти от сердечно-сосудистых заболеваний
и возникновения некоторых видов рака; также значительно снижает
риск развития диабета 2 типа и может улучшить психологическое со-
стояние” [ Department of Health, 2004]. Это особенно важно учитывать
при профилактике заболеваний, связанных с ожирением. Но такие ре-
комендации также можно применить к большинству пациентов с рас-
стройствами пищевого поведения, за исключением пациентов с край-
ним истощением, для которых физическая активность сопряжена с вы-
соким риском.

Рекомендации, приведенные Министерством здравоохранения, —
минимальные. В них сказано, что для профилактики ожирения в день
необходимо 45-60 минут физической активности умеренной ин-
тенсивности в день. А детям и молодым людям необходимо в общей
сложности не менее 60 минут активности умеренной интенсивности
(включая ту, которая улучшает здоровье костей) каждый день. Однако
эти рекомендации предполагают физическую безопасность, а также то,
что улучшение здоровья, прежде всего, является мотивацией для такой
активности, как описано ниже.

7.Б.5.2. Компульсивная и чрезмерная активность
Определить, насколько чрезмерный уровень активности, о котором

сообщают пациенты, непросто, поскольку многое зависит от контекста
активности. Однако более важно сосредоточиться на мотивации ак-
тивности, поскольку у людей с расстройствами пищевого поведения
мотивация чаще всего носит компульсивный характер [ Adkins & Keel,
2005]. Оценить компульсивный характер активности можно с помо-
щью наблюдения за поведением или вопросов о том, будет ли человек
активен (или будет ли продолжать активность) после травмы; испыты-
вает ли он острый дискомфорт, если не может быть активным на обыч-
ном уровне. Памятка для пациентов о компульсивной активности есть
в разделе психообразования.
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7.6.6. Употребление алкоголя
Как уже было отмечено ранее, алкоголь может оказывать пагубное

влияние на контроль режима питания. Он снижает уровень сахара
в крови, тем самым усиливая чувство голода. При этом также снижает
импульсивный контроль, т.е. людям становится труднее сопротивлять-
ся импульсам. Поэтому усиление голода в сочетании со снижением
способности сказать “нет” может способствовать перееданию как во
время употребления алкоголя, так и на следующий день, когда уро-
вень сахара в крови может быть очень низким (особенно в сочетании
с уменьшением количества потребляемой пищи).

Важно также отметить, что алкогольные напитки содержат много
энергии, которая не содержит практически никаких других питатель-
ных веществ. Это действительно “пустые калории”. Доказано, что мно-
гие пациенты не знают, что алкоголь вообще содержит калории, и то,
сколько калорий содержат алкогольные напитки. По калорийности
алкоголь уступает только жиру (жир содержит 9 ккал на грамм, алко-
голь — 7 ккал на грамм, белок — 4 ккал на грамм, а углеводы — 3,75 ккал
на грамм). Поэтому даже такие крепкие напитки, как водка, содержат
52 ккал на 25 мл (1 порцию) или 73 ккал на порцию 35 мл . Это не ока-
жет большого влияния на количество потребляемых калорий, если
употреблять их в небольших количествах. Но при чрезмерном употре-
блении окажет более существенное влияние. Кроме того, большинство
алкогольных напитков содержат другие источники энергии, обычно са-
хар (газированные алкогольные напитки, ликеры, коктейли), а иногда
и жир (сливочные ликеры, коктейли со сливками). Миксы также могут
содержать дополнительный сахар, хотя большинство людей обычно
выбирают диетические варианты, которые не содержат калорий.

7.6.6.1. Консультирование пациентов по вопросам
надлежащего употребления алкоголя

Многие пациенты с расстройством пищевого поведения также име-
ют проблемы с алкоголем. Некоторым из них может потребоваться
помощь соответствующих служб помощи алкозависимым до начала
лечения их основного расстройства пищевого поведения. Хотя многие
пациенты не нуждаются в такой специализированной помощи, но им
все равно нужен совет по адекватному употреблению алкоголя. В та-
ком случае будут полезными предоставленные ниже советы.
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• Пейте в соответствии с рекомендациями правительства Великоб-
ритании не более 14 единиц в неделю для женщин и 21 единицы
в неделю для мужчин. В табл . 7.6 подробно описано содержание
различных алкогольных напитков.

Таблица 7.6. Среднее содержание алкоголя и калорий в стандартных
напитках

Порция (метрическая/ Содержание
международная мера) алкоголя

Содержание
калорий

Вид напитка

125 мл (в большинстве 12% = 1,5 единиц;
заведений это 175—
250 мл )
!/г пинты (280 мл )
Уг пинты (280 мл )
Уг пинты (280 мл )
Уг пинты (280 мл )

Вино 12-14% 12% = 95 ккал
14% = 1,75 единиц

Пиво 4%
Пиво 5%
Сидр 5%
Выдержанный
сидр15%
Крепкий портер Уг пинты (280 мл )
(Guinness) 4%
Крепкий алкоголь 25 мл
(водка) 40%
Ликер
(Pernod) 40%
Крепленое вино 50 мл
(портвейн) 20%
Сливочные
ликеры (Baileys)
15%

1,15 единиц
1,40 единиц
1,40 единиц
3,7 единиц

90 ккал
95 ккал
110 ккал
280 ккал

85 ккал1,15 единиц

55 ккал1 единица

25 мл 1 единица 80 ккал

80 ккал1 единица

165 ккал50 мл 1единица

1бутылка = 275 млГазированный
алконапиток
(Bacardi
Breezer) 5%

1,72 единиц 200 ккал

1единица = 8 г алкоголя, % = содержание спирта

Источник. Агентство по пищевым стандартам [ Food Standards Agency, 2002; Kellow &
Walton, 2006]
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Избегайте злоупотребления, придерживайтесь норм
ницы в день или меньше для женщин, и 3-4 единицы в день или
меньше для мужчин. Проведите два безалкогольных дня после
эпизода обильного употребления.
Никогда не пейте в одиночку. Это важно по многим причинам.
Прежде всего потому, что в таком случае риск обильного употре-
бления значительно возрастает, и алкоголь может усилить чув-
ство депрессии.
Пейте алкоголь во время употребления еды, а не натощак.
Следует заранее планировать употребление алкоголя перед соци-
альным мероприятием. Важно решить, сколько и что пить, и как
вежливо отказаться от незапланированных напитков.

2-3 еди-

7.6.7.Пациенты, нуждающиеся в участии диетолога
Для большинства пациентов врачи могут составить рацион само-

стоятельно, имея доступ к вышеуказанной информации и обсуждая
случаи с диетологом. В тоже время есть некоторые пациенты, которые
нуждаются в непосредственном участии диетолога. Как правило, это
пациенты с сопутствующими физическими заболеваниями/состоя-
ниями, которые требуют участия других врачей (например, диабет,
беременность). Поэтому в таких случаях регулярная связь и участие
других врачей, диетолога в том числе, — скорее требование, а не опция.
Необходимо постоянное взаимодействие диетолога с терапевтом при
работе с пациентами с расстройством пищевого поведения, которые
имеют следующие заболевания/особенности:
• дети и подростки с расстройствами пищевого поведения (по-

скольку ответственность за питание пациента несут его родите-
ли, диетологу необходимо работать с семьей, а не только с паци-
ентом);

• беременность/кормление грудью;

• сахарный диабет (тип 1 и тип 2);
• сердечно-сосудистые заболевания, связанныесожирением. Цель —

скорректировать рацион питания для дальнейшего снижения
веса;
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• воспалительные заболевания кишечника — болезнь Крона
и язвенный колит (обратите внимание, что это не тоже самое, что
и синдром раздраженного кишечника);

• целиакия (аллергия на пшеницу и пшеничные продукты);

• медицинский диагноз или подозрение на пищевую аллергию;

• муковисцидоз;

• ВИЧ/СПИД;

• нейродегенеративные заболевания, такие как рассеянный скле-
роз или болезнь Хантингтона;

• физические недостатки (если пациент прикован к инвалидному
креслу, взвешивание становится очень сложным процессом).

Этот список не исчерпывающий. Не обязательно пациенты из вы-
шеуказанного списка нуждаются в индивидуальной диетологической
помощи. Но пациентам с расстройствами пищевого поведения и дру-
гими сопутствующими психологическими заболеваниями диском-
фортно принимать ответственность за изменения в жизни, которые
требуются в таких случаях. Поэтому, скорее всего, большинству из
них необходима дополнительная помощь соответствующих врачей.

7.7. Психообразовательные темы
для работы с диетологом

Доказано, что очень важно предоставлять авторитетную информа-
цию о содержании продуктов питания таким образом, чтобы паци-
енты могли усвоить ее, не чувствуя себя униженными. Это особенно
важно, когда нужно помочь пациенту выработать “альтернативные”
убеждения для достижения целей в процессе использования метода
вопросов Сократа (глава 22). Поэтому был разработан ряд раздаточ-
ных материалов с советами по питанию по темам, которые пациенты
(и врачи) сочтут полезными. Они предоставлены в приложении 2.
Темы этих раздаточных материалов указаны ниже.
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A. Начало лечения — практическая информация по улучшению по-

требления пищи.

• Преимущества регулярного питания.
• Общие положения, которые помогут нормализовать потребление

пищи.
• Чувство голода.
• Сколько нужно пить (безалкогольные напитки).
• Примеры различных продуктов питания и пищевых групп, к ко-

торым они относятся.
• Градация продуктов питания — таблица, позволяющая опреде-

лить, какие продукты желательно употреблять, а каких продук-
тов в настоящее время следует избегать.

Б. Медицинские последствия неконтролируемого поведения при
расстройствах пищевого поведения.
• Влияние полуголодания на поведение и физическое здоровье

(Миннесотский эксперимент).
• Осложнения, связанные с ограничением питания, низким весом

и нервной анорексией.
• Осложнения, связанные с нервной булимией (особенно злоупо-

требление слабительными и рвота).
• Влияние самоиндуцированной рвоты на физическое здоровье.
• Последствия злоупотребления слабительными средствами

для физического здоровья.
• Последствия злоупотребления мочегонными средствами для фи-

зического здоровья.
• Физические упражнения и активность.
• Здоровье костей и остеопороз.

B. Проблемы, способствующие закреплению РПП.

• Влияние рвоты на усвоение калорий.
• Контроль веса в краткосрочной и долгосрочной перспективе.
• Почему диеты не работают.
• Эффект предменструального синдрома (ПМС).
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Г. Основные факты и принципы питания.
• Скорость метаболизма и расход энергии (или как организм ис-

пользует пищу).
• Нормальное питание.
• Белки, некоторые основные факты.
• Углеводы, некоторые основные факты.
• Жиры, некоторые основные факты.
• Фрукты и овощи.

• Алкоголь.

7.8. Выводы
В этой главе мы обсудили, что пациенты с расстройствами пище-

вого поведения из-за влияния как физических, так и эмоциональных
аспектов РПП не способны регулировать потребление пищи без посто-
ронней помощи и руководства. Чтобы облегчить выздоровление, паци-
енту необходимо составить хорошо структурированный план питания,
состоящий из трех приемов пищи и двух или трех перекусов в день,
независимо от того, насколько голодным он себя чувствует. Таким об-
разом, пациент будет принимать пищу, руководствуясь физическим
чувством голода (возможно, даже в большей степени, чем здоровые
люди), а не эмоциональным. Важно, чтобы врач постоянно напоминал
пациенту о том, что нормальный контроль аппетита наступит быстрее,
если пациент будет придерживаться более структурированного режи-
ма питания на самых ранних этапах лечения.





ГЛАВА 8

Формулировка случая

Терапевты, особенно без опыта, могут чувствовать себя подавленны-
ми сложностью проблем, возникающих у пациентов с РПП. Многие из
таких пациентов имеют значительные другие коморбидные расстрой-
ства (главы 24 и 25). И врачи иногда не знают, какие из проблем паци-
ента следует решать в первую очередь, как правильно и эффективно
лечить и как отслеживать прогресс пациента в терапии. Формулировка
случая позволяет применить теорию КПТ в клинической практике, по-
этому врачи всегда должны иметь формулировку (независимо от того,
являются ли проблемы пациента сложными или достаточно просты-
ми).Формулировка помогает врачу составить представление о трудно-
стях пациента, спланировать лечение и выбрать подходящие стратегии
лечения.

В этой главе будет рассмотрена формулировка именно самих рас-
стройств пищевого поведения. Более сложные случаи часто требуют
различных способов для изучения симптомов, чтобы рассмотреть их
либо как отдельные, либо как взаимосвязанные. Формулировка более
сложных случаев будет рассмотрена в последующих частях книги (гла-
вы 24 и 25).

8.1. Что такоеформулировка случая?
представить проблемы пациента в видеСамый лучший вариант

диаграммы, как это предлагают опытные терапевты [Fairbum, 2004;
Slade,1982]. Диаграмма, которая описана в этом пособии, представляет
процессы, поддерживающие расстройство пищевого поведения паци-
ента [Fairbum, 2004], но при необходимости в ней учитываются и бо-
лее ранние предшествующие факторы. Диаграмма разрабатывается
сообща с пациентом, что позволяет врачу и пациенту совместно понять
проблему пациента. Формулировка помогает пациенту отстраниться
от своего расстройства пищевого поведения и (часто впервые) понять,
что поддерживает РПП. В психологических терминах формулировка
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случая помогает пациенту развить “метакогнитивное осознание”
(т.е. понимание своих мыслей, чувств и поведения). Формулировка
также позволяет врачу передать свое предварительное понимание того,
что рассказал пациент, и составить “дорожную карту”, которая будет
использоваться на протяжении всего лечения для выбора методов воз-
действия.

8Л.1. Зачемнужна индивидуализированная
формулировка в КПТ

Теоретически модели формулировки часто относительно простые
и понятные. Но информация, которую пациенты приносят в терапию,
часто сложная и неясная. По этой причине применять теоретические
модели на практике — сложная задача. Врачу важно иметь теорети-
ческую модель, поскольку она направляет его в поиске определенных
убеждений (например, искаженных убеждений о еде, весе и фигуре)
и процессов (например, регулярные проверки тела), которые обычно
присутствуют у пациентов с расстройствами пищевого поведения. Это
также помогает врачу определить, насколько типичным или нетипич-
ным является конкретный случай. Когнитивно-поведенческие теории
служат источником общих объяснений и гипотез о природе происхож-
дения проблем с питанием у пациентов с РПП, а индивидуализирован-
ная формулировка случая определяет конкретные объяснения и ги-
потезы для конкретного пациента. Идеальная формулировка случая
сочетает личный опыт пациента со знанием врачом теорий, научных
принципов и результатов исследований. Это обеспечивает общее пони-
мание, которое пациент не мог осознать раньше и которое терапевт не
мог увидеть без помощи пациента.

8.2. Как разработатьформулировку:
общие положения

Джиллиан Батлер (Gillian Butler) выделила три основных принци-
па, которыми следует руководствоваться при разработке формулиров-
ки случая [Butler, 1998]. Во-первых, формулировка должна быть осно-
вана на теории и отражать попытку применения этой теории на прак-
тике. Во-вторых, формулировка должна оставаться гипотетической
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на протяжении всего лечения, чтобы ее можно было модифицировать
по мере продвижения терапии и появления новой информации. И на-
конец, формулировка всегда должна быть максимально упрощенной,
чтобы она была менее запутанной для всех сторон и доступной для па-
циента, врача и других людей.

В следующем разделе будет описано, как составить формулиров-
ку случая для пациентов с расстройствами пищевого поведения. Для
более общего обсуждения роли формулировки в когнитивно-поведен-
ческой терапии можно обратиться к обзорам [ Butler, 1998; Persons &
Thompkins, 1997].

8.2.1. Счего начать:некоторые основные принципы
Как только пациент будет достаточно мотивирован, на доске для за-

писей можно предварительно построить простую формулировку.
Можно начать этот процесс, сказав пациенту следующее: “Было бы
полезно обобщить то, что вы рассказали мне до сих пор. Это поможет
нам понять суть ваших проблем с питанием”. Первоначальная форму-
лировка обычно фокусируется на проблемном поведении и факторах,
поддерживающих проблемное поведение у пациента, а не на их этио-
логии. На протяжении всего процесса формулировки нужно исполь-
зовать метод вопросов Сократа для выяснения ключевых элементов
проблем пациента. С самого начала необходимо подчеркнуть, что
первоначальная формулировка — это только начало (помечая ее как
“Черновик 1”), и что она будет модифицироваться по мере того, как
врач и пациент будут лучше осознавать проблемы.

В формулировке всегда должны максимально использоваться тер-
мины и выражения пациента. Врачу нужно начинать с изучения про-
блемы, которую пациент хочет изменить. У большинства пациентов
такая проблема — это прием пищи. Формулировку стоит представлять
в виде “карты”, которая поможет пациенту и врачу понять, куда они
движутся и какие проблемы им нужно решить. Именно это потом по-
может им решить, какие поведенческие и когнитивные стратегии нуж-
но использовать, чтобы пациент преодолел свои проблемы.

Кристофер Фэйрберн утверждает, что в первоначальную формули-
ровку не следует включать сопутствующие проблемы, такие как злоупо-
требление алкоголем или самоповреждения, поскольку это может сбить
пациента с толку и отвлечь от основной первоначальной цели лечения
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[ Fairbum, 2004], которая заключается в том, чтобы помочь пациенту
нормализовать режим питания. Однако было обнаружено, что часто
полезно включить другие виды нерационального поведения (например,
самоповреждение), которые выполняют схожие функции (например,
эмоциональное избегание). Это поможет подготовить пациента к тому,
что при решении проблемы с нерациональными пищевыми паттернами
могут быть изменены и другие модели проблемного поведения.

8.2.2. Когнитивно-поведенческие модели
для составленияформулировки

Для лечения расстройств пищевого поведения было предложено не-
сколько различных когнитивно-поведенческих моделей [ Cooper et al.,
2004; Fairbum et al., 1999, 2003; Waller et al., 2005]. Более современные
модели сосредоточены на функции эмоциональной регуляции пище-
вого поведения и в целом являются более сложными. Хотя все эти
модели подкреплены данными исследований, наиболее обоснованной
для нервной булимии является модель, предложенная Фэйрберном
[ Fairbum, 1997]. Поэтому именно ее рекомендовано использовать как
хорошую отправную точку для обучения формулировке случая при
проблемах с питанием, прежде чем рассматривать более сложные мо-
дели [ Cooper еt al., 2004; Waller et al., 2005]. Однако такие модели, как
правило, имеют недостаток, так как более сфокусированы на диагно-
зах. Это не оправдано из-за неоднородной природы пациентов, кото-
рые приходят на лечение, хотя некоторые случаи все же могут быть
сформулированы с помощью моделей, основанных на диагнозах, но
большинство все же не могут.

8.2.3. Трансдиагностическая формулировка
В попытках формулировки в соответствии с предположениями

о валидности диагностических схем было доказано, что большинство
случаев можно лучше понять, если разобраться в основных видах по-
ведения, убеждениях и эмоциях. Этот подход частично отражен в мо-
дели Фэйрберна [ Fairbum et al., 2003]. Однако при отсутствии дока-
зательств в пользу какой-либо одной модели в формулировку можно
включить элементы моделей, предложенных Слейдом, Макманусом (F.
McManus), Уоллером и Купер (Myra Cooper) совместно с их коллегами
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[ Slade, 1982; McManus & Waller, 1995; Cooper et al., 2004; Waller et al., in
press], чтобы разработать индивидуально-ориентированную формули-
ровку случая, которая может направлять процесс лечения. Примеры,
приведенные ниже, демонстрируют такое сочетание моделей. Если
формулировка случая, в котором больше булимических черт, больше
соответствует модели Фэйрберна (с ее хорошим уровнем доказатель-
ной базы), то формулировка более ограничительного случая — скорее
смесь моделей (основанных на опыте эффективного лечения в таких
случаях) ввиду отсутствия четкой доказательной базы для КПТс огра-
ничительными расстройствами.

8.3. Осознавание и формулировка случаев булимии
Хотя последняя модель Фэйрберна является трансдиагностической

[ Fairbum et al., 2003], она основана на общем шаблоне — оригинальной
модели Фэйрберна для нервной булимии [Fairbum, 1997]. Далее будет
описана эта модель, а затем приведен пример того, как ее можно приме-
нить в клинической практике.

8.3.1. Дисфункциональность системы самооценки
Фэйрберн [Fairbum, 1997] утверждает, что у пациентов существует

“дисфункциональность системы самооценки”, которая поддерживает
расстройства. Они в основном, а иногда и исключительно, оценивают
себя с точки зрения своего питания, веса и фигуры, а также своей спо-
собности контролировать эти аспекты. Считается, что другие клиниче-
ские особенности — следствие этой основной психопатологии (напри-
мер, нерациональное поведение по контролю веса, проверки тела, огра-
ничительное поведение, озабоченность мыслями о еде, фигуре и весе).

8.3.2. Строгие правила в питании и последствия
нарушения этих правил

Вместо того чтобы принять общие рекомендации по питанию (на-
пример, есть то, что полезно для здоровья или то, что нравится), паци-
енты пытаются следовать нерациональным и сугубо личным правилам
питания (например, “я никогда не буду есть после 5 вечера”; “я никогда
не должен есть жирную пищу”). На практике следовать этим правилам
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часто чрезвычайно сложно или даже невозможно как в краткосрочной,
так и долгосрочной перспективе. Фэйрберн утверждает, что эпизод пе-
реедания возникает, когда пациент нарушает каким-либо образом свои
особые правила (даже незначительные промахи в питании). Эти нару-
шения правил пациент интерпретирует как свидетельство недостатка
самоконтроля, что впоследствии приводит его к нарушению воздержа-
ния — временному отказу от попыток ограничить прием пищи. Таким
образом случается эпизод переедания продуктов, которые пациент
обычно себе не позволяет. Это происходит из-за тяги организма к этим
продуктам.

8.3.3. Долгосрочныепоследствия:план питания
при переедании и очищении

Долгосрочные последствия этой модели поведения следующие. Во-
первых, у пациентов формируется характерная модель питания — пе-
риоды интенсивного соблюдения плана питания, за которыми следуют
эпизоды переедания. Во-вторых, переедание усиливает убежденность
пациента в том, что он не может контролировать свой рацион питания,
поэтому он снова начинает ограничивать себя в еде. В-третьих, паци-
енты часто продолжают переедать, потому что считают, что прием сла-
бительных и рвота — эффективные способы контроля веса. Хотя мно-
гие пациенты считают, что самостоятельное вызывание рвоты — это
эффективный способ избежать увеличения веса после переедания, но
на самом деле при таком поведении удается избавиться лишь от части
пищи, съеденной во время переедания (приложение 2). Это объясня-
ет, почему даже у женщин, вызывающих рвоту каждый раз, когда они
едят, не обязательно будет недостаточный вес. В отличие от убеждений,
которые имеют многие пациенты, слабительные средства оказывают
незначительное влияние на усвоение калорий, а диуретики — вообще
никакого (приложение 2). При приеме слабительных пациенты теряют
исключительно воду.

8.3.4.Пищевое поведение, обусловленное эмоциями
Некоторые пациенты с расстройствами пищевого поведения плохо

переносят стресс [ Fairbum et al., 2003] (глава 25). Большинство из них
не переносят негативные эмоциональные состояния (например, гнев,
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тревогу, депрессию), но есть и такие, которые с трудом переносят по-
зитивные эмоции (например, возбуждение [ Lacey, 1986]). Такие паци-
енты используют целый ряд моделей поведения для изменения своего
настроения, в том числе приемы пищи, рвоту, чрезмерные физические
упражнения, самоповреждения и злоупотребление психоактивными
веществами.

Некоторые когнитивно-поведенческие модели психопатологии
РПП делают акцент на взаимосвязи между эмоциональными состо-
яниями и использованием пищевого поведения [ Cooper et al., 2004;
McManus & Waller, 1995; Waller et al., 2005].

Согласно этим моделям эмоциональная регуляция — одна из клю-
чевых функций пищевого поведения пациентов (т.е. ограничения
и переедание/рвота). Например, фокусированная на схемах когни-
тивно-поведенческая модель Уоллера [ Waller et al., 2005] предполага-
ет, что ограничительное и булимическое поведение — результат пер-
вичного и вторичного избегания эмоций. В то время как первичное
избегание эмоций (доминирующее при ограничительных расстрой-
ствах) включает в первую очередь избегание аффекта (например,
перфекционизм, постоянное подавление эмоций), то вторичное избе-
гание эмоций (доминирующее при булимических расстройствах) на-
правлено на уменьшение аффекта, когда он уже развился (например,
самоповреждение, социальная замкнутость, негативные разговоры
о себе).

При построении формулировки терапевт должен знать о функции
эмоциональной регуляции в пищевом поведении и при необходимости
включить эту информацию в формулировку. Хотя современная дока-
зательная база свидетельствует о том, что не все пациенты используют
пищевое поведение для управления своими эмоциями, это будет иметь
значение для большинства пациентов. Однако, исходя из опыта авто-
ров, не всегда необходимо включать эмоциональные факторы в перво-
начальную формулировку Как указано ниже (раздел 8.6.1), централь-
ное место в формулировке занимает парсимония — сосредоточение
внимания на факторах, которые чаще всего поддерживают нерацио-
нальное питание (ограничение в еде и соблюдение строгих правил пи-
тания). Нужно обратить на это внимание, прежде чем рассматривать
дополнительные факторы (например, эмоциональное состояние, ко-
морбидные проблемы и т.д.).
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8.3.5. Как это сделать:основные шаги
для формулировки случая

Применяя трансдиагностическую когнитивную модель на практике,
терапевт должен начать процесс формулировки, попросив пациента
определить свои самые главные проблемы (связанные с питанием или
другие). Фильтрация — раскрытие всего спектра проблем пациента —
является полезной стратегией для получения доступа к таким убежде-
ниям (глава 6). В определенный момент врач должен начать формули-
рование вокруг одной из высказанных пациентом проблем. Во время
обсуждения он должен связать различные проблемы пациента (напри-
мер, пациент говорит, что его больше всего беспокоят отношения, но
это может быть связано с тем, что он стремится сохранить в тайне свое
расстройство пищевого поведения). Ниже приводятся шаги, которые
следует использовать при составлении формулировок, и пример про-
цесса их применения на практике.

8.3.5.1. Сосредоточенность на проблемах пациента с питанием
В какой-то момент пациент, вероятно, назовет какой-либо аспект

своего пищевого поведения (например, переедание, рвоту или ограни-
чение в еде) предметом беспокойства. Большинство пациентов призна-
ют, что переедание побуждает к соблюдению режима питания и более
строгих правил . Они также признают, что рвота и употребление сла-
бительных/мочегонных позволяет им переедать. Пациенты полагают,
что такое поведение может компенсировать переедание и предотвра-
тить набор веса. Некоторые пациенты признают, что рвота способству-
ет перееданию, поскольку им легче вызвать рвоту на полный желудок.
Пациентам труднее всего принять то, что само ограничение способ-
ствует перееданию (более подробно это рассматривается в разделах
по психообразованию — главы 7 и 13).

8.3.5.2.Выяснение правилпитания пациента
На данном этапе процесса формулировки цель состоит в том, что-

бы выявить некоторые “правила” пациента. Психотерапевт может уже
иметь представление о том, какие это правила, из пищевого дневни-
ка и на основе того, что пациент говорил на предыдущих сеансах. Эти
правила включаются в формулировку, а также обсуждаются предпола-
гаемые последствия нарушения этих правил . Важно обсудить, каким
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образом эти правила демонстрируют “черно-белое мышление” и “нару-
шение ограничений”. Также обсуждается понятие “запрещенные про-
дукты”. Используя метод вопросов Сократа и опираясь на предыдущие
примеры, врач определяет, когда переедание наиболее или наименее
вероятно. Так он помогает пациенту понять, что переедание более ве-
роятно после периодов ограничения.

8.3.5.3.Объяснение пациенту, что переедание
обусловлено эмоциями

Иногда пациенты говорят об исключениях (например, когда они пи-
тались регулярно, но все равно переедали). В таком случае важно объ-
яснить, что жизненные проблемы могут привести к негативным эмоци-
ям, а переедание можно использовать для блокировки осознания этих
эмоций. Большинство пациентов знают, что они иногда переедают, когда
расстроены, когда пытаются блокировать чувства или когда они стал -
киваются с необходимостью принимать решения. Важно объяснить, что
существует две причины возникновения переедания — голод и эмоции,
и, возможно, необходимо обратить внимание на обе причины.

8.3.5.4.Выявление переоценки еды,фигуры и веса
Если пациент еще не понял , что поддержание нормального веса —

это самое главное, нужно спросить его, когда и почему ему стало так
важно ограничивать себя. Используя выражения пациента, нужно до-
бавить в формулировку компонент “переоценка еды, фигуры и веса”.
Часто в верхней части формулировки можно добавить предысторию
(например, травматический опыт в детстве, постоянные комментарии
о весе и фигуре, спортивные тренировки). Затем эти вопросы посто-
янно обсуждаются (например, как нерациональное поведение поддер-
живает низкую самооценку пациента), включая признание того факта,
что постоянное обсуждение некоторых вопросов имеет положительное
влияние в краткосрочной перспективе (например, эмоциональная бло-
кировка), но может иметь более негативное влияние в долгосрочной
перспективе (например, снижение уровня самооценки).

8.3.5.5.Получение обратной связи и использование
формулировки для определения методов лечения

Затем формулировку нужно переписать с доски и передать паци-
енту. (Как вариант, можно попросить пациента делать заметки, пока
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формулировка записывается на доске.) В качестве домашнего зада-
ния нужно попросить пациента просмотреть формулировку в течение
недели, переписать ее и при необходимости внести изменения. Если
пациент решит, что формулировка не является правильной и требует
серьезных изменений, это можно обсудить. На следующем сеансе, ког-
да достигнуто согласие относительно пересмотренной формулировки
как рабочей модели, важно спросить у пациента, на что, по его мнению,
должно быть направлено лечение, если формулировка верна. Часто это
очень показательный вопрос, так как пациент, полностью усвоивший
формулировку, выявит те же моменты, что и врач. На протяжении все-
го лечения формулировка должна находиться под рукой во время каж-
дого сеанса, чтобы и врач, и пациент могли быстро обратиться к ней,
когда это потребуется (например, для объяснения нового поведения),
и внести в нее соответствующие изменения.

8.3.5.6.Пример формулировки : диалог с пациенткой с булимией
В следующем разделе приведен пример беседы между пациентом

и врачом. В нем показано, как полученная информация может быть ис-
пользованадля построенияформулировкислучаяпациента.Пациентка
Сара — 24-летняя женщина с диагнозом EDNOS (атипичная нервная
булимия подтипа “очищение”, потому что не соответствует всем харак-
терным показателям). Она живет со своим партнером Джонатаном.

После примера диалога предоставлена диаграмма формулировки
в процессе ее создания. Она представляет собой описанную пациентом
индивидуализированную модель Фэйрберна [ Fairbum, 1997]. (Цифры
в скобках относятся к соответствующему элементу (стрелке) в после-
дующей диаграмме формулировки.)

Пример диалога

Основные цели
и принципы

Терапевт. Сара, мы говорили о трудностях, с ко- Представить пациенту
торыми вы столкнулись в последнее идею формулировки
время. Я хочу с вашей помощью нари- и диаграммы
совать карту, чтобы увидеть, как все
они связаны между собой. Сможете
ли вы сказать мне, что беспокоит вас
больше всего?
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Основные цели
и принципы
Выявить наиболее
значимые текущие
проблемы пациента

Мои отношения... Мне кажется,
что я лгу Джонатану о том, что я ем
и когда вызываю рвоту... Я испыты-
ваю стресс, потому что мне кажется,
что он пытается контролировать то,
что я ем.

Терапевт. Хорошо, давайте запишем это на до-
ске. Что еще является сложным?
Ну, еще у меня проблемы на работе
с начальником, так как он дает мне
слишком много работы, а я не могу
ему об этом сказать. Наверное, я так-
же беспокоюсь о своем здоровье, по-
тому что я знаю, что то, что я делаю —
переедание и рвота — вредит мне.

Терапевт. Я выпишу это здесь. Вы заметили
какие-нибудь закономерности в том,
что вызывает приступы?
Да, когда я испытываю стресс
на работе или когда мы поспорили
с Джонатаном (1), но после я чув-
ствую себя еще хуже из-за того, что
скрываю это.

Терапевт. Есть ли еще какие-то события, кото-
рые провоцируют переедание?
Иногда я просто очень голодна...
потому что я стараюсь ничего не
есть до вечера... или я зацикливаюсь
на еде, просто не могу перестать
думать о ней. Тогда я чувствую себя
такой виноватой, что вынуждена
идти вызывать рвоту. Если я вызываю
рвоту, я не наберу вес... И как только
я решаю, что вызову рвоту, я начинаю
есть, потому что знаю, что еда, кото-
рую я ем, не считается.

Сара.

Сара.

Стрелка 1: переедание
часто провоцируется
ссорами с парнем
или проблемами
с начальником

Сара.

Сара .
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Хорошо, давайте поставим здесь
стрелку (2) — переедание приводит

Стрелка 2 и3:
переедание действует

к тому, что вы вызываете рвоту, пото- как эмоциональная
разрядка,но затем

Да, но также... это звучит странно, это приводит к потребности
вырвать, так как
Сара чувствует себя
виноватой

му что чувствуете вину.
Сара.

как эмоциональная разрядка, я чув-
ствую себя лучше, а потом чувствую
вину и мне становится хуже, чем
раньше (3).

Терапевт. Итак, похоже, что переедание и рво-
та помогают вам чувствовать себя
лучше в эмоциональном плане...
по крайней мере, на короткое время...
а затем, похоже, вы чувствуете себя
хуже. Только что вы упомянули, что
часто чувствуете голод, потому что
пытаетесь ограничить себя в еде...
и зацикливаетесь на ней. Я просто
добавлю это сюда. И вы упомянули
пару так называемых “правил ”: “Я не
должна есть до вечера” и “Я должна
съесть больше, чтобы было легче
вызвать рвоту”.

Возникают “диетические
правила ”

Сара.
Терапевт. Мы пришли к выводу, что строгие

диеты, как у вас сейчас, и ограничи-
тельные правила питания часто при-
водят к перееданию. Во-первых, люди
гораздо чаще набрасываются на еду,
когда очень голодны. Во-вторых, что
вы чувствуете, когда нарушаете одно
из своих правил ?
Я чувствую себя очень плохо... Я даже
не могу сделать такую простую вещь,
как придерживаться диеты... Я полно-
стью сдаюсь.

Да.

Сара.
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Это то, что мы называем мышлением Стрелка 4 и5:
“все или ничего”. Некоторые люди,
если им кажется, что они съели очень ограничение и правила
много, не слишком беспокоятся
и просто думают, что на следующий

интенсивное

в отношении еды
провоцируют переедание

день они немного уменьшат порцию, через механизмы
Для других это становится катастро- голода и нарушения
фой, и как только они думают, что
сорвались, то бросают все попытки
что приводит к перееданию (4).
Понятно.

воздержания. В свою
очередь, интенсивные
ограничения обусловлены
переоценкой питания,
фигуры и веса (например,
“Мой вес имеет для меня
огромное значение”)

Сара .

Терапевт. Мне интересно, почему для вас так
важно придерживаться диеты и этих
правил ?
Потому что мой вес имеет для меня
огромное значение... Я должна быть
стройнее.

Сара.

Терапевт. Верно, я просто добавлю это сюда (5). Стрелка 6: сведение
формулировки
воедино и завершение
определения связей.

Итак, мы видим, что есть две при-
чины, которые приводят к тому, что
у вас возникает рвота. Первая — это
эмоциональная причина... когда вы
чувствуете стресс или расстройство... выделить две
чтобы помочь вам справиться и снять причины (эмоции
напряжение. Вторая — это голод,
когда вы очень голодны или наруши- вызывают переедание
ли какое-то правило. Похоже, что обе и поддерживающую

Терапевт может

и голод), которые

ситуации заканчиваются тем, что вы этот процесс ловушку,
чувствуете себя хуже и подкрепляете в которой Сара сейчас
свои идеи о том, что вы не можете
справиться или контролировать свой
вес и питание. Имеет ли это смысл
для вас? Совпадает ли это с тем, что
происходит с вами? (6)
Да... Я никогда не думала об этом
раньше... все это было похоже
на большой беспорядок.

находится

Сара.
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Итак, глядя на это, как вы думаете,
что нам нужно сделать... чтобы по-
мочь вам?
Я думаю... стараться не переедать,
когда я расстроена... заняться чем-ни-
будь другим... и сократить количество
правил и диет.

Терапевт. Хорошо, это только первая “карта”.
Мы будем дополнять и изменять ее
по ходу лечения. Я бы хотел , чтобы
вы взяли копию с собой и подумали
над ней. Добавьте все, что мы забыли,
или любые другие правила, которые
вы заметите.

Сара.

Составление черновика формулировки случая Сары

На рис. 8.1 продемонстрирована формулировка, которая была запи-
сана на доске во время приведенного выше диалога.

8.4. Понимание и формулировка случаев, основанных
на чрезмерномограничении в питании

В предыдущих формулировках ограничительных случаев, как пра-
вило, внимание уделялось различным элементам случая. Важно также
формулировать такие случаи с точки зрения когнитивных, эмоцио-
нальных, поведенческих, физиологических и мотивационных факто-
ров, которые имеют отношение к человеку. Также важно рассмотреть
и объяснить наличие поведения, связанного с перееданием и очище-
нием, которое также встречается у пациентов с недостаточным весом.
Ключевые элементы формулировки включают: чувство личного кон-
троля и немедленное положительное подкрепление, которое пациент
может испытать от ограничения [ Slade, 1982]; эмоциональное исто-
щение, о котором сообщают пациенты с ограничениями [ Waller et al.];
потерю возможности получить положительное подкрепление другим
способом (например, из-за социальной изоляции); и роль проверок
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тела [ Fairbum et al., 1999]. Вместе с пациентом нужно рассмотреть дока-
зательства [ Gamer,1997; Keys,1950] того, что голодание может вызвать
и поддерживать многие из этих эффектов (например, социальную изо-
ляцию, озабоченность едой, отсутствие интереса к жизни, переедания,
плохое настроение, тревожность и перепады настроения).

?
* <Низкая самооценка

< I

Весимеет для меня огромное значение
(Переоценка питания, фигуры и веса) <•

Личная жизнь

Отношения с парнем
5

iТрудности
в отношениях
с начальником Строгие ограничения в еде и правила

приема пищи
“Я не должна есть до вечера”

"Если я переедаю, я должна съесть еще больше
чтобы вырвать все полностью”
Чувство одержимости едой

Здоровье
<

4

1Интенсивные
эмоции
Вина
Стресс

Расстройство
Эмоциональное
облегчение

Приступпереедания
Возникает из-за голода и мышления

“все или ничего” —
“Я все испортила”

Чувство вины и беспокойство
по поводу лишнего веса.

>
>

34

тI I

2 6

Вызов рвоты
Чувство облегчения на короткое время

затем возникает чувство вины
и становится еще хуже

>

Рис. 8.1.Формулировка случая Сары
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8.4.1. С чего начать формулировку случая, основанного
на ограничениях

Дляформулировки случая используется та же модель, что была опи-
сана выше для булимических расстройств. Опять же, нужно использо-
вать “фильтрацию” сначала для определения основных текущих про-
блем пациента, а затем дляформулировки проблем с питанием пациен-
та, используя шаблон для нервной анорексии. При нервной анорексии
обсуждение чаще всего основано на роли голодания в подкреплении
анорексии. Важно помнить, что голодание может привести к наруше-
нию когнитивных функций и социальной изоляции. Эта связь может
подкрепить склонность пациента к переоценке питания, фигуры и веса
(например, путем формирования более жесткого черно-белого мышле-
ния). Важно убедиться в том, что пациент способен понять формули-
ровку. Авторами было обнаружено, что часто приходится действовать
медленнее и возвращаться к конкретным пунктам, чтобы дать пациен-
ту время на вовлечение в формулировку.

8.4.2.Примерформулировки :диалог с пациенткой
с нервной анорексией

В этом разделе предоставлен пример диалога с пациенткой с нерв-
ной анорексией (Карен, которая упоминалась ранее).Он будет исполь-
зован для построения формулировки случая пациентки.

Пример диалога

Основные цели
и принципы

Терапевт. Итак, мы сосредоточимся на составлении Представление
так называемой формулировки, чтобы
у нас было представление о том, как
вы пришли к тому, что делаете сейчас,
а также о том, что поддерживает это
состояние.

идеи формулировки
пациенту

Карен. Хорошо.
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Можете ли вы вспомнить, когда вы впер- Изучение факторов,
вые задумались о похудении? Что проис- связанных с началом
ходило в вашей жизни?

Карен. Думаю, я начала сидеть на диете, когда
мне было 15 лет. Я училась в школе,
и другие девочки начали говорить о дие-
тах и о том, как хорошо выглядеть. Я была
очень несчастна из-за всего, что происхо-
дило. Приближались экзамены, но я ни-
как не могла на них сосредоточиться...
Я волновалась, что провалю их (1).

Терапевт. Не могли бы вы рассказать мне немного
о том, что происходило?

Карен. “Ну... это было, когда умерла моя мама...
и мой отец просто не мог справиться
с этим. Он отправил нас жить к бабушке ограничения
и дедушке. Я потеряла всех своих друзей,
и мне пришлось посещать новую школу.
Мне не с кем было поговорить (1).

Терапевт. Похоже, это был очень сложный период:
потеря матери, а затем переезд в другой
район, чтобы жить с бабушкой и дедуш-
кой. Иногда в таких ситуациях трудно
пережить скорбь по умершему человеку
или говорить о своих чувствах.

Карен. Да, я не могла поговорить с папой — он Стрелка2и3:
был слишком расстроен. Я начала учиться перфекционизм
очень усердно, потому что я должна была и потребность
быть идеальной (2), я не хотела создавать в контроле
больше проблем. Но мне было так трудно способствуют
учиться, я не могла нормально думать.
Все казалось таким зыбким и неопре-
деленным (3). Чем больше я старалась
сделать так, чтобы всем было хорошо, тем
хуже у меня получалось.

Терапевт. И что произошло, когда вы начали сидеть
на диете?

ограничительного
поведения пациента

Связь 1 : пациентка
рассказывает
о начальных
триггерах ее

первоначальному
решению пациента
сесть на диету
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Основные цели
и принципы

Карен. Это дало мне повод задуматься... сосредо-
точиться. И я поняла, что у меня это хо-
рошо получается. Другие девочки могли
съесть шоколадку, а я могла сдержаться. Я
поняла, что могу контролировать свой вес
и свое питание, даже если все остальное
было в полном беспорядке.

Терапевт. И как вы себя чувствовали?
Карен. Другие девушки были очень впечатлены. Стрелка 4

Я обрадовалась, когда немного похудела и5: улучшение
(4). И тогда я просто думала о том, что настроения
я могу сделать еще что-то подобное (5). и чувство контроля

Терапевт. Всегда ли вам было хорошо?
Карен. Нет, я съедала что-нибудь, а потом очень

волновалась, что наберу вес, и мне прихо-
дилось заниматься спортом или следить за
тем, чтобы пропустить следующий прием
пищи. Я всегда беспокоилась о следующем
приеме пищи (5).

Терапевт. Вы получали наслаждение от диеты, но
оно быстро переходило в беспокойство,
и это приводило к усилению ограниче-
ний... Вы говорили обо всех других труд-
ностях и изменениях, которые происхо-
дили в то время. Повлияла ли анорексия
на них?

Карен. Да. Каким-то образом мне больше не
нужно было думать о них. Я смогла отго-
родиться от них. Я оцепенела (7).

Терапевт. Анорексия помогала избегать всех дис-
комфортных чувств и проблем.

усиливает
ограничительное
поведение и со
временем приводит
к усилению
ограничений

Стрелка 7:
ограничение
притупляет
негативные
эмоциональные
состояния пациента

Да, я знала, что не могу разобраться со
всем этим, вес и еда казались более важ-
ными.

Карен.
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Итак, вы потеряли довольно много веса...
как это отразилось на вас?

Карен. Сначала я, кажется, ничего не замечала, Стрелка6:
просто чувствовала себя хорошо. Сейчас пациентка осознает,
мне все труднее и труднее сосредоточить- что чувствует себя
ся. Я действительно никого не вижу, и у
меня нет ни энергии, ни интересов (6).

Терапевт. Как вы относитесь к тому, как вы сейчас
выглядите?

Карен. Иногда я понимаю, что выгляжу слишком
худой. Но это единственное, что у меня
осталось. Я знаю, что все началось с диет
и желания быть худой, но теперь мне
кажется слишком страшно не иметь этого.
Я не знаю, как бы я справилась. Когда
случается что-то плохое, я хочу голодать
еще больше.

Терапевт. Похоже, что вы описываете эту ловушку, Стрелка 8: врач
где анорексия помогает вам избежать делает вывод
проблем и помогает вам чувствовать себя о порочном круге
хорошо, даже если только на короткое и проверяет
время, и это то, что поддерживает пороч- свое понимание
ный круг. Но у нас также есть стрелка, с пациентом
которая показывает, что в конечном итоге
вы чувствуете себя более неконтролируе-
мой, чем раньше, в отношении еды и всего
остального (8).

Карен. Да, я как будто попала в ловушку: как бы
я ни старалась, этого никогда не бывает
достаточно.

менее энергичной
и все больше
концентрируется
на своем весе и фигуре

Составление черновика формулировки случая Карен

На рис. 8.2 представлена формулировка, которая была изображена
на доске во время приведенного выше диалога. Цифры в скобках де-
монстрируют, где модель была изменена по ходу обсуждения форму-
лировки.
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Рис. 8.2.Формулировка случая Карен
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8.5.Чем сложнее случай пациента,
темважнееформулировка

Формулировка случая при терапии всегда важна. Но она особенно
важна при лечении пациентов, имеющих сложные и многогранные
проблемы, поскольку часть процесса формулировки включает в себя
разработку полного списка проблем. Формулировка также обеспе-
чивает понимание того, как связаны между собой различные пробле-
мы пациента. Например, формулировка поможет пациенту, который
страдает эпизодами переедания и рвоты, употребляет алкоголь и при-
чиняет себе вред, увидеть, что все эти модели поведения — способы
справиться с сильными негативными эмоциональными состояниями.
Другими словами, сложный на первый взгляд набор коморбидных
проблем часто может быть сформулирован в относительно простой
случай. Такое осознавание поможет пациенту определить и обозначить
эти эмоциональные состояния, когда они возникнут, и предусмотреть
альтернативные способы борьбы с ними. Формулировки таких слож-
ных случаев рассмотрены в главах 24 и 25.

8.6. Проверка точности формулировки
Батлер [Butler, 1998] определила десять вопросов для проверки точ-

ности формулировки. Они предоставлены в табл . 8.1.
В силу своей гипотетической природы формулировка никогда не

может быть полностью правильной или неправильной. Однако она
должна давать убедительное объяснение проблем пациента для врача
и пациента, а также быть понятной для других (например, старшего
медицинского сотрудника, других коллег). Ключевой момент состоит
в том, что врач и пациент должны быть готовы принять формулировку
как полезную “незавершенную работу” (т.е. признать, что это черновой
вариант, который будет развиваться с течением времени).
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Таблица 8.1.Десять вопросов для проверки точности формулировки
случая (адаптировано с [Butter,1998])

1. Соотносится ли формулировка с теорией?
2. Соответствует ли она доказательствам (симптомы, проблемы, реакции

на переживания у пациента)?
3. Учитывает ли она предшествующие, провоцирующие

и поддерживающие факторы (например, ранний опыт, основные
убеждения, конкретные ситуации с участием триггеров)?

4. Считают ли ее правильной другие (например, пациент, старший
медицинский сотрудник, коллеги)?

5. Можно ли с ее помощью делать прогнозы (например, о трудностях,
об аспектах терапевтических отношений)?

6. Поможет ли она разработать способы оценки этих прогнозов
(например, при выборе методов лечения, для прогнозирования
ответов и реакций пациента на эксперименты)?

7. Согласовывается ли она с историей болезни пациента (сильные
и слабые стороны)?

8. Прогрессирует ли лечение, основанное на формулировке, так, как
ожидалось в теории?

9. Можно ли использовать ее для выявления факторов риска или
трудностей для данного пациента в будущем?

10. Есть ли важные аспекты проблем пациента, которые не были учтены
при формулировке?

8.6.1.Парсимония
В целом, простая, ясная и понятная для других формулиров-

ка легче поддается проверке и более полезна, чем очень сложная.
Индивидуальная формулировка каждого случая поможет хорошо про-
демонстрировать последствия того, что должно произойти в терапии,
чтобы решить проблемы пациента. Наконец, чем проще формулиров-
ка, тем легче ее донести до пациента и других людей. Поэтому здесь
важно быть кратким и конкретным.
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8.6.2.Следующийшаг — поведенческие эксперименты
В конечном итоге проверка формулировки — это когда врач и па-

циент начинают проверять гипотезы, полученные в процессе создания
формулировки, используя поведенческие эксперименты (главы 21
и 22). Даже если формулировка точная (или, по крайней мере, вну-
тренне последовательная), она бесполезна для процесса лечения, пока
не будет использована для проведения поведенческих экспериментов,
которые проверяют основные гипотезы пациента. Если лечение не до-
статочно эффективное, то может потребоваться пересмотр как форму-
лировки случая, так и методов лечения.

8.7. Как научиться составлять правильную
формулировку случая

Чтобы научиться делать формулировки случаев более простыми
и лаконичными, врачам рекомендуется регулярно обсуждать и анали-
зировать формулировки случаев со старшими медицинскими сотруд-
никами или коллегами. Доказано, что полезно всегда думать о форму-
лировке как о наборе гипотез, а не как об изложении фактов.

Самый важный навык, который необходимо развивать в процес-
се, — это признавать свои ошибки и учиться на них. Важно также по-
нимать, как использовать формулировку для улучшения ситуации,
когда лечение не дает результатов. Простая, четкая и хорошо состав-
ленная формулировка, скорее всего, укрепит сотрудничество между
пациентом и врачом и повысит мотивацию пациента, поскольку он
начнет воспринимать свое РПП как управляемое, а не бесконтрольное.
Формулировка особенно важна, когда:
• попытки терапевта в помощи пациенту неудачные (т.е. стратегии

лечения не помогают улучшить состояние пациента или цели ле-
чения не достигнуты);

• пациенту трудно выполнять домашние задания (см. также главу 9);

• у пациента случается серьезный рецидив после хороших резуль-
татов лечения.
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В этих случаях хорошая формулировка помогает врачу и пациенту
понять, что мешает прогрессу пациента, а также помогает терапевту
определить, какие из его рабочих гипотез нужно пересмотреть. Затем
терапевт и пациент могут переформулировать некоторые аспекты про-
блемы пациента и пересмотреть план лечения. В таких случаях врач,
работающий без формулировки, будет просто вынужден попробовать
другую стратегию лечения. Однако поскольку эти стратегии не бази-
руются на понимании основных факторов, которые поддерживают
проблемы пациента, то они вряд ли будут способствовать достижению
целей лечения.



ГЛАВА 9

Препятствующее терапии поведение

Ключевая проблема для некоторых пациентов — их участие в тера-
пии. Многие из них не всегда привержены к изменениям. Это часто
проявляется в плохой посещаемости или невыполнении домашних за-
даний должным образом (например, оставляют задания дома, делают
их неправильно, не ведут пищевой дневник). Хотя причины такого от-
сутствия взаимодействия часто кажутся правдоподобными, например:

• возникшие в последний момент трудности с организацией при-
смотра за ребенком;

• болезнь;
• проблемы с транспортом;

• рабочие обязанности;
• отказ от взвешивания;

они также могут казаться случайными, например:

• проспал ;

• забыл о приеме;
• забыл домашнее задание;

• постоянное желание сменить терапию или врача;

• думал , что никто не заметит отсутствия.

Какой бы ни была причина, отсутствие последовательности и вов-
леченности может навредить терапии и снизить эффективность такого
лечения.

Очень важно, чтобы врач не допустил снижения эффективности
КПТ. Это может произойти по двум причинам. Во-первых, процесс
проведения терапии нарушается. Это снижает вероятность того, что
пациент сможет применить навыки, полученные в ходе когнитивной
реструктуризации и поведенческих экспериментов. Во-вторых, врач
больше не верит в стремления пациента к изменениям. Он может рас-
сердиться на пациента или пренебрежительно отнестись к его усилиям.
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Таким образом, и пациент, и терапевт будут способствовать провалу
терапии в периоды снижения эффективности лечения.

Если возникают трудности с вовлечением пациента в процесс изме-
нений, их следует обсудить с пациентом, не допуская осуждения. Более
феноменологический подход снижает вероятность того, что такая по-
зиция укоренится у пациента. Авторы часто используют аналогии,
чтобы проиллюстрировать ситуацию для пациента. Пример приведен
ниже.

“Это как прийти к врачу с проблемой, но не хотеть описывать свои
симптомы или принимать какие-либо лекарства. Неважно, насколько
сильно вы хотите лечиться и насколько сильно врач хочет вам помочь,
ничего нельзя будет сделать, чтобы помочь вам, и в итоге ваша пробле-
ма останется нерешенной .

9.1. Определение причин нарушения терапии :
модели препятствующего терапии поведения

Авторы при работе с препятствующим терапии поведением (ПТП)
опираются на концепцию Марши Линехан (Marsha М. Linehan) о не-
осуждающем подходе [ Linehan, 1993]. Она ввела понятие препят-
ствующего терапии поведения: осознавание поведения и его влияния
на лечение, а не обозначение его как “случайного” или “умышленного”.
Вместо того, чтобы обвинять пациента в нежелании сотрудничать или
сетовать на неизбежные проблемы, мешающие терапии, эффективнее
поговорить с ним о невозможности терапии в контексте нерегулярных/
непредсказуемых встреч, невыполненных домашних заданий и т.д.
Врач должен четко озвучить свою позицию о том, что он не обвиняет
пациента и что очень сожалеет, но пациенту необходимо предпринять
действия, чтобы лечение состоялось. Это можно сделать следующим
образом.

“Если проанализировать последние пять сеансов, то два из них вам
пришлось отменить в кратчайшие сроки, а еще на один вы не принесли
домашнее задание. Очевидно, вы чувствуете, что вам трудно найти вре-
мя для лечения. Нужно понять, есть ли на самом деле в вашей жизни
место для терапии в настоящее время. Похоже, вы хотите перемен. Но
для этого вам придется взять на себя больше обязательств. Интересно,
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сможем ли мы разобраться с причинами ваших проблем. Сможете ли
вы сделать терапию приоритетной, или нам следует сделать перерыв
в ней прямо сейчас. Перерыв будет полезен, потому что вы сможете
разобраться с обстоятельствами, которые препятствуют терапии. Хотя
это может понизить уровень вашей мотивации для возвращения к ле-
чению в будущем. Я полагаю, что польза от того, что вы останетесь
в терапии в том, что вы сможете продолжить изменения, даже если вам
будет трудно сделать терапию приоритетом. Вам действительно нужно
решить, какой из этих вариантов вы хотите выбрать прямо сейчас”.

По мнению авторов книги, если определить большую проблему (а не
попасть в ловушку постоянных попыток решить более мелкие пробле-
мы, например, уход за ребенком), то повышается вероятность того, что
пациент признает свой вклад в возникновение трудностей в терапии.
А последующие изменения в поведении приведут к гораздо лучшему
вовлечению в процесс лечения. Скорее всего, это приведет к изменени-
ям и лучшей вовлеченности в терапию, потому что у пациента нет не-
обходимости защищаться, его не обвиняют в проблеме, а дают выбор,
чтобы он понял проблему и решил ее.

9.1.1. Основа для понимания лечения: аналогия с рекой
Эту аналогию можно использовать для того, чтобы дать пациенту

основу для понимания целей и процессов КПТ (и, более того, многих
других подходов к лечению), чтобы укрепить мотивацию пациента
к лечению и развеять некоторые его тревоги по этому поводу. К этой
теме полезно возвращаться, чтобы переориентировать лечение, когда
мотивация пациента низкая (например, когда пациент пытается при-
выкнуть к определенным аспектам изменений своего поведения). Это
можно представить следующим образом.

Когда люди нуждаются в лечении , они часто чувствуют себя подавленными
своими проблемами и беспомощными сделать что-либо, чтобы устранить их.
Это похоже на то, как их будто бы несет по течению быстрой реки , а вся их
энергия уходит на то, чтобы удержаться на плаву. Они могут пытаться плыть,
но обычно безуспешно, потому что течение очень сильное, или хвататься за
проплывающие мимо обломки , пытаясь удержать голову над водой. Или же
они могут потратить всю энергию на то, чтобы барахтаться в воде. В любом
случае, река решает, куда им плыть, а не они сами .
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Цель лечения — помочь людям доплыть до противоположного берега и за-
браться на него. Отсюда они могут наблюдать за рекой, ее потоками и тече-
нием. С этой точки обзора они смогут увидеть и оценить свои возможности
(в реке это было бы невозможно): можно взять сапоги и исследовать мелко-
водье; построить мост и наблюдать за рекой с другого берега; или построить
плот и проложить свой курс по реке. В качестве альтернативы они могут снова
нырнуть в реку и продолжить борьбу.
Когдамыделаемшаг назад от проблемы,чтобыувидеть всю картинуцеликом,
мы находим другие способы решения проблем, которые не можем увидеть,
будучи погруженными в свои проблемы. Находясь на некоторой дистанции ,
мы можем рассмотреть эти способы. Это было бы невозможно осуществить,
если бы мы использовали только один из них. Стратегия, которой врач обуча-
ет пациента во время лечения, — это найти все способы для решения пробле-
мы, взобраться на берег реки , осознать и изучить их.

Можно напомнить пациентам, что цель лечения — дать им возмож-
ность изучить другие варианты, а не направить их к какому-то одно-
му (в соответствии с философией метода вопросов Сократа). Выбор
стратегий для лечения расстройств пищевого поведения остается
для них открытым. Они сами могут определить способы преодоления
РПП.

9.2. Реакция на препятствующее терапии поведение
Следующий шаг в ответ на любое поведение такого рода —дать по-

нять, что участие пациента необходимо для того, чтобы терапия рабо-
тала.

“Терапия — это не то, что может быть «сделано» для вас. Я могу помочь
вам измениться, только если вы готовы в этом участвовать. Если вы
не будете активным терапевтом для себя, то ничего не получится”.

Модели поведения, которые препятствуют терапии (и причины та-
кого поведения), также нужно включить в формулировку случая па-
циента. Это поможет объяснить и предсказать трудности, с которыми
он столкнется при получении и принятии помощи. Эту мысль нужно
повторять. Если ПТП повторяется, это означает, что мотивацию па-
циента к переменам необходимо подвергнуть сомнению и прицельно
работать над ней (см. главу 6).
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9.2.1.Использование краткосрочных договоров
Важным шагом может стать заключение краткосрочного договора

(например, на 3-4 сеанса) с четко сформулированными целями (напри-
мер, ведение пищевого дневника с указанием количества съеденного,
времени и уровня голода) и определением последствий (например,
продление или прекращение лечения). Такие договоры помогут па-
циенту понять, что терапия не является чем-то бессрочным и зависит
от его участия. Не менее важно, что такой договор поможет сфокусиро-
вать внимание врача. Это поможет ему прекратить попытки поощрять
вовлеченность и операционализировать цели и последствия (и про
то и про другое можно забыть в попытках убедить пациента принять
участие в терапии). Это также поможет врачу определить ситуации
для прекращения лечения тогда, когда это будет наилучшим вариан-
том действий, без ощущения, что он поступает “жестоко” по отноше-
нию к пациенту.

9.2.2.Пятиминутный сеанс
Многие пациенты с плохим опытом взаимодействий в терапии при-

выкли тратить много сеансов на решение вопросов о том, почему им
так трудно выполнять задания (например, домашние задания, посе-
щение занятий). Они тратили еще больше сеансов, неудачно пытаясь
применить новые методы для выполнения этих же заданий. В таких
случаях врач должен отойти достаточно далеко, чтобы увидеть, что
в течение длительного периода времени результаты пациента остаются
неизменными. Таким образом, если у пациента повторяются проблемы
во взаимодействии с терапевтом, это может указывать на то, что паци-
ент чувствует себя вынужденным меняться или боится разнообразного
опыта. Это также свидетельствует о неправильном подходе врача к ле-
чению конкретного пациента. В этом случае врач может поощрять по-
бег/избегание от поставленной задачи, продолжая лечение пациента,
но не затрагивая основную проблему.

Краткий сеанс — один из самых мощных инструментов для того,
чтобы вновь привлечь к лечению пациента с ПТП. За один сеанс врач
должен провести всесторонний обзор таких препятствующих моделей
поведения. Он должен выразить искреннее понимание того, что есть
вещи, которые могут сделать терапию трудной для пациента. Нужно
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также подчеркнуть вероятность того, что терапию невозможно будет
проводить далее, не решив этих проблем. Следует согласовать корот-
кий договор (возможно, от четырех до шести сеансов), указав в нем
конкретные задачи, которые необходимо решить за это время. Как
только эти условия будут нарушены (например, на следующем сеансе),
дайте понять пациенту, что терапия полностью зависит от его участия
и что врач не может продолжать работу, пока пациент не будет взаи-
модействовать должным образом. Опять же, врач должен выразить
уверенность в том, что пациент сможет выполнить задание. А затем
следует завершить сеанс и договориться о следующей встрече (при
этом интервал между сеансами должен соответствовать тому, сколько
времени, по мнению пациента, потребуется для выполнения задания),
чтобы обсудить, как пациенту удалось выполнить задание. Например,
нужно предпринять предложенные выше действия после того, как
в начале сеанса выяснилось, что не было выполнено домашнее задание
(ведение пищевого дневника).

“Я думаю, что мы застряли на этом этапе. Как мы уже договорились
в прошлый раз, без четкого представления о том, что вы едите, мы не
сможем ничего изменить в вашем расстройстве пищевого поведения. Я
ценю то, что вы уверены, что сможете вспомнить все, но память людей
обычно ненадежна. Именно поэтому мы просим постоянно записывать
все в дневники. Даже если бы вы прекрасно помнили все, то на воссоз-
дание дневника ушла бы большая часть этого сеанса. У нас не осталось
бы времени на всю остальную необходимую работу. А без выделения
времени на обсуждение дневник становится бессмысленным. Я пони-
маю, что на этой неделе у вас не было возможности его вести. И как раз
это мы обсуждали на прошлом сеансе. Эта работа должна быть в прио-
ритете, если вы хотите разобраться со своими пищевыми паттернами.
Я не сомневаюсь, что вы можете вести подобный дневник. Вопрос толь-
ко в том, сможете ли вы найти время для этого. Поскольку сегодня мы
больше ничего не можем сделать, я предлагаю на этом закончить сеанс
и назначить другую встречу, когда у вас будет возможность выполнить
это задание — вести пищевой дневник в течение недели”.
Краткий сеанс поможет пациенту понять, что терапия зависит

от его участия. Опыт показывает, что это дает мощный сигнал паци-
енту, связывая терапию с действиями пациента (или их отсутствием).
Нужно отметить, что в таком случае пациент возвращается на терапию
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в гораздо более активной роли для сотрудничества. Его модели поведе-
ния, препятствующие терапии, меняются (он приносит заполненный
пищевой дневник). Несмотря на опасения, очень редко пациент не воз-
вращается на следующий сеанс.

Однако установление очень коротких временных рамок для сеанса
в такой способ может показаться врачу карательным. Важно исполь-
зовать супервизию для того, чтобы убедиться, что истинная причина
такого поведения заключается в том, чтобы дать пациенту наилучшую
долгосрочную перспективу изменений. Это также поможет терапевту
сдержать краткосрочную тревогу по поводу потенциального негатив-
ного влияния таких действий. Ключевой момент — честно объяснить
пациенту такую краткость сеанса, как неизбежное последствие при
отсутствии прогресса. При этом всегда нужно выражать свою уверен-
ность в том, что пациент может справиться с поставленной задачей.

9.3. Особые группы пациентов
Доказано, что препятствующее терапии поведение часто связано

с некоторыми формами коморбидных расстройств. Например, диссо-
циация может проявляться в виде плохой памяти на задания, а высо-
кая импульсивность может привести к тому, что пациент будет посе-
щать терапию в состоянии алкогольного опьянения. Страх быть поки-
нутым при пограничном расстройстве личности может проявляться
в виде пропусков сеансов (проверка приверженности врача). Наконец,
есть элементы нарциссической личности, которые необходимо учиты-
вать, чтобы облегчить терапию (например, сохранять фокус внимания
в терапии на трудностях пациента, а не концентрировать внимание
на промахах врача). Более подробно эти коморбидные состояния рас-
сматриваются далее в книге. Терапевту необходимо открыто обсуждать
с пациентом влияние таких состояний на терапию, когда возникают со-
ответствующие модели поведения.





ГЛАВА10

Домашние задания

Домашние задания — неотъемлемая часть КПТ при расстройствах
пищевого поведения.Типичные задания включают:самоконтроль, изме-
нение структуры и содержания рациона питания, проведение поведен-
ческих экспериментов (например, введение ранее избегаемых продуктов
для опровержения убеждений о наборе веса). Цель домашних заданий —
помочь пациенту собрать данные и понять факторы, которые вызывают
и поддерживают его поведение, а также проверить некоторые навыки,
которые он усвоил во время терапии.

10.1.Важностьвыполнения домашних заданий
Врач должен объяснить пациенту на ранних стадиях лечения, что

домашние задания — это не дополнительная опция, а основная состав-
ляющая часть лечения, которая поможет пациенту стать собственным
терапевтом. Исследования показали, что пациентам, выполняющим
домашние задания, значительно легче проходить курс КПТ.

Эффективно выполнять домашние задания может быть сложнее,
чем думают некоторые терапевты. Неопытные врачи иногда склонны
к мысли, что пациентам должно быть относительно легко выполнять
основные задания по КПТ, например, следить за питанием или вести
записи мыслей. Как следствие, они часто тратят недостаточное коли-
чество времени на подготовку пациента к выполнению этих заданий.
Например, начинающий врач может сказать пациенту следующее.

“Вот пищевой дневник. Я бы хотел , чтобы вы записывали в него, что вы
ели и пили в течение недели. Я думаю, что вам будет полезно заполнить
его, чтобы мы лучше понимали, что вы едите”.
Такие инструкции не очень удачны, поскольку не предполагают

детальной подготовки и практики пациента, которые нужны для эф-
фективного мониторинга. Роберт Лихи (Robert L. Leahy) обобщает эту
проблему: “Просто задать домашнее задание по самопомощи недоста-
точно, чтобы заставить пациента измениться. Задание по записыванию
мыслей может показаться достаточно простым для врача, но почти
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наверняка оно будет крайне непонятным и сложным для пациента”
[ Leahy, 2001]. Как следствие, домашнее задание может стать источни-
ком разочарования как для врача, так и для пациента. В результате па-
циент может отказаться от его выполнения.

При согласовании домашнего задания терапевт должен четко объяс-
нить пациенту, что от него требуется и как это задание связано с общи-
ми целями лечения. Таким образом, пациент и врач совместно долж-
ны определять задания в течение всего сеанса, а не придумывать их
в спешке в конце сеанса.

В следующем разделебудут рассмотрены некоторые общие рекомен-
дации по определению и выполнению домашних заданий. Это необхо-
димо для того, чтобы пациент получил максимальную пользу от этих
заданий. Затем будет приведено несколько идей о том, как врачи могут
решить проблему невыполнения пациентами домашних заданий.

10.1.1.Прослушивание аудиозаписей сеансов
в качестве домашнего задания

Идея вести аудиозаписи сеансов соответствует прозрачному характе-
ру подхода КПТ и выполняет двойную функцию: помогает запомнить
и дает дополнительную возможность осознать и переосмыслить то, что
обсуждалось на сеансе. Нужно просить пациентов записывать каждый
сеанс и поощрять их прослушивать записи сеансов в течение последу-
ющей недели. Большинство пациентов заменяют аудиозапись предыду-
щего сеанса новой. Однако некоторые пациенты предпочитают сохра-
нять записи всех сеансов и время от времени прослушивать их.

Эта, казалось бы, простая задача часто вызывает у пациентов дис-
тресс, поскольку они заново переживают то, что было для них диском-
фортным на сеансе, и подвергаются множеству самокритичных мыс-
лей о своей текущей ситуации и поведении на сеансе. Поэтому важно
четко обосновать это задание и гарантировать, что на каждом сеансе
будет выделено время для обсуждения опыта пациента. На этой ста-
дии будет полезно вернуться к теме аналогии с рекой (записи дают
возможность отстраниться от своих переживаний и наблюдать за ними
“с берега реки”), стать собственным терапевтом (это позволит пациен-
ту осознать и переосмыслить то, что обсуждалось на сеансе) и опреде-
лить краткосрочные и долгосрочные последствия (например, то, что
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в краткосрочной перспективе может вызвать дистресс, будет иметь по-
ложительные долгосрочные последствия).

Чтобы пациенты могли переносить дистресс, вызванный этим зада-
нием, и оптимизировать использование материала, при прослушива-
нии записей им будет полезно подумать над следующими вопросами.

1 . Какие мысли и чувства возникают при прослушивании записей?
Это побуждает пациента начать устанавливать связи между свои-
ми мыслями, чувствами и поведением.

2 . Прослушав себя на записи, можете ли сказать, было ли что-то,
о чем вы думали или чувствовали и при этом не смогли передать/
поделиться, и если да, то что мешало это сделать?Это побужда-
ет пациента переосмыслить свое взаимодействие с терапевтом во
время сеанса, что может привести к изменению его взаимодей-
ствия с другими людьми в социуме.

10.2. Общие рекомендации по постановке
домашних заданий

Для того чтобы эффективно задавать домашние задания, терапевты
должны выполнить ряд действий, которые описаны ниже и проиллю-
стрированы примерами.

Дополнительную информацию о практических аспектах постановки
домашних заданий можно найти в книге Р. Лихи [ Leahy, 2001].

10.2.1.Обоснование домашнего задания терапевтом
Домашнее задание обычно явно связано с целями предыдущего се-

анса. Прежде чем задать домашнее задание, врач должен объяснить
пациенту, почему домашнее задание имеет смысл в контексте целей
лечения. Кроме того, следует открыто обсудить опасения пациента
по поводу задания. Если врач считает, что определенное домашнее за-
дание — хорошая идея, это не значит, что пациент думает так же. Врач
может сказать примерно следующее.

“Исходя из того, что мы только что обсудили, следует, что у вас было
мало возможностей попрактиковаться в наблюдении за своими мыс-
лями в ситуациях, когда вы едите что-то в социуме. Вам кажется, что
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другие осуждают вас. Я думаю, вам нужно научиться быстрее опреде-
лять негативные автоматические мысли в таких ситуациях. Что вы ду-
маете по этому поводу?”
В данном случае идея записывать мысли вытекает из того, что об-

суждалось ранее на сеансе. Цель состоит в том, чтобы помочь пациенту
улучшить его способность выявлять негативные автоматические мысли.

10.2.2. Обоснование домашнего задания пациентом
То, что врач объяснил смысл домашнего задания, не всегда озна-

чает, что пациент смог его понять. Поэтому нужно, чтобы врач по-
просил пациента повторить своими словами, в чем, по его мнению,
состоит смысл задания.

“Можете ли вы сказать своими словами, почему для вас может быть
полезно записывать все, что вы едите и пьете в течение следующей не-
дели? Как вы думаете, почему это полезно для вас?”
Терапевты, которые так поступают, часто удивляются, обнаружив,

что пациент с трудом понимает смысл конкретного задания. Если
пациент с трудом понимает смысл задания, врач должен выделить
время на его объяснение, пока пациент точно не поймет, как и почему
это задание поможет ему продвинуться к своим целям.

10.2.3. Точное определение того, что и как должен
делать пациент

Чтобы домашнее задание было эффективным, оно должно быть как
можно более конкретным. Например, если просто указать пациенту,
что он должен записывать свой прием пищи, это может сильно запу-
тать пациента. И в итоге он либо не будет записывать вообще, либо
будет записывать крайне непоследовательно. Такая постановка зада-
ния также даст понять, что врач тоже не на 100% понимает, что и зачем
нужно делать. Вместо этого врач должен подробно обсудить с пациен-
том формат пищевого дневника.

10.2.4. Обсуждение домашнего задания с пациентом
во время сеанса

После определения домашнего задания врач и пациент долж-
ны вместе обсудить его на сеансе. Самый простой способ сделать
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это — использовать недавний пример. Если пациенту нужно в качестве
домашнего задания вести пищевой мониторинг, можно на сеансе на-
чать с записи того, что пациент ел до прихода на сеанс или накануне.
Выполнение части домашнего задания во время сеанса дает врачу воз-
можность ответить на вопросы, которые в противном случае возникли
бы только после окончания сеанса уже дома (например, “Нужно ли мне
записывать продукты, которые я употреблял во время приступа пере-
едания?”).

10.2.5. Опасенияпациента по поводу выполнения
домашнего задания

Если пациент неоднозначно относится к выполнению домашнего
задания, важно, чтобы врач принимал и осознавал это. Врач может ска-
зать следующее.

“Мне кажется, что вы не совсем уверены в выполнении этого домашне-
го задания. Есть ли у вас какие-то опасения по этому поводу? Было бы
полезно открыто обсудить ваши опасения, поскольку они могут быть
вполне обоснованными. Я хочу убедиться, что это домашнее задание
«выполнимо» и не будет для вас слишком сложным”.

Поощрение открытого обсуждения опасений пациента по поводу
домашнего задания не означает, что врач должен отказаться от этого
задания или перейти к другому. Однако это дает пациенту возмож-
ность прояснить, как это задание вписывается в общую картину лече-
ния, и озвучить любые проблемы, о которых врач мог не знать.

10.2.6. Выводы по выполнению домашнего задания
Авторы считают, что будет полезно каждую неделю по факту выпол -

нения домашнего задания предоставлять пациенту бланк для выводов,
который он будет заполнять в качестве части домашнего задания. Цель
этого бланка — помочь пациенту в следующих вопросах.

• Обобщить свой режим питания (включая количество приемов
пищи, перекусов, эпизодов переедания и компенсаторного пове-
дения) до начала сеанса. Это побуждает пациента взять на себя
ответственность за выявление пробелов и потенциальных обла-
стей для дальнейшей работы.



196 Раздел II.Основные клинические навыки КПТ...

• Рассмотреть значимые переживания в течение недели в рамках
КПТ, записывая их с точки зрения своих мыслей, чувств и пове-
дения. Это важный первый шаг на пути к когнитивной реструк-
туризации.

• Начать выявлять моменты, когда все шло хорошо или плохо.
Доказано, что это ориентирует пациента на поиск исключений из
проблемы, сильных сторон, на которые можно опираться, и зачат-
ков перемен. Все это важно для усиления мотивации к дальней-
шим и продолжительным изменениям.

• Вносить свой вклад в создание плана сеанса и постепенно брать
на себя больше ответственности за структурирование лечения.

В начале каждого сеанса следует просматривать бланк с выводами
и использовать его для определения плана сеанса. Со временем это по-
зволит пациенту работать над достижением конкретных целей:упорядо-
чить приемпищи и уменьшить проявление нерациональных моделей по-
ведения, концептуализировать свой опыт в рамках КПТ, вносить вклад
в план сеанса и выполнять домашние задания. В результате это приведет
к достижению более важной цели — стать собственным терапевтом.

10.3. Что делать при невыполнении
домашних заданий?

Многие пациенты с расстройствами пищевого поведения неохотно
выполняют домашние задания. Во многих случаях такое нежелание
связано с проблемами мотивации, и в этом случае врач может исполь-
зовать метод “краткого сеанса” (см. главу 9). Однако иногда неспособ-
ность пациентов выполнять домашние задания может быть связана
с сопутствующей депрессией. В любом случае, невыполнение домаш-
них заданий должно стать приоритетным пунктом для обсуждения
в процессе сеанса. Например, врачу необходимо выяснить, что, по мне-
нию пациента, произошло бы, если бы он выполнил домашнее зада-
ние, и какие доказательства у него есть для этого убеждения. Терапевт
может использовать ряд вопросов, чтобы помочь пациенту оценить
негативные мысли и убеждения, связанные с выполнением домашнего
задания. Ниже приведены некоторые из них.
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• Какие в целом потери и выгоды от выполнения домашнего за-
дания?

• Что будет лучшей альтернативой?
• Какие доказательства за и против того, что домашние задания не

эффективны?
• Какое домашнее задание вы бы задали сами?
• Что бы вы порекомендовали другу на вашем месте?
• Чем ваш пессимизм в отношении домашних заданий похож

на другие ваши мысли о том, как стать лучше?
• Какие у вас есть основания полагать, что врач будет думать о вас

хуже, если вы не сделаете домашнее задание определенным обра-
зом?

• Готовы ли вы поэкспериментировать с выполнением небольшого
количества домашних заданий, чтобы мы могли оценить их эф-
фективность?

Часто полезно дать пациенту домашнее задание, которое предпола-
гает выяснение причин, по которым он не делает домашние задания.
Также полезны и другие стратегии, которые включают в себя предо-
ставление пациенту возможности самому задавать домашние задания
и/или давать ему меньший объем домашней работы.

Чтобы минимизировать случаи невыполнения домашних заданий,
нужно начинать их выполнять вместе с пациентом во время сеанса. Это
позволит врачу уже на ранней стадии опровергнуть опасения пациен-
та. Как отмечалось ранее, врач всегда должен иметь возможность объ-
яснить пациенту домашнее задание и убедиться, что пациент понимает
его обоснование.





ГЛАВА11

Как “выжить", оставаясь
эффективным терапевтом?

Доказано, что пациенты с расстройствами пищевого поведения —
одна из самых сложных групп пациентов для лечения [Vitousek et al.,
1998]. Этому есть несколько причин, включая: физические риски,
хронический характер случаев, а также тот факт, что при РПП часто
присутствуют эгосинтонические элементы. Случаи пациентов с ко-
морбидным расстройством личности могут быть особенно трудными
для терапевтов. Личностные характеристики пациентов и врачей также
влияют на динамику терапевтических отношений. В этой главе предо-
ставлена информация для размышлений об этих и других актуальных
вопросах. Для того чтобы оставаться эффективным, терапевту важно
осознавать, какие сложности у него могут возникнуть в процессе лече-
ния пациентов. Врач должен понимать и реагировать на собственные
особенности, включая перфекционизм, тревожность и чрезмерный или
недостаточный вклад в изменения у пациента. Ситуация может ме-
няться в зависимости от клинической обстановки (например, факторы
стресса могут быть разными в условиях амбулаторного, стационарного
или дневного стационарного лечения).

11.1. Физические аспектырасстройств
пищевого поведения

Для пациентов с РПП характерен высокий уровень физического
риска. Однако необходимо учитывать и другие физические проблемы,
сопутствующие расстройствам пищевого поведения (например, взве-
шивание пациента).

11.1.1.Физические риски при расстройствах
пищевого поведения

При расстройствах пищевого поведения особенно высок уровень
физического риска (например, из-за голодания, самоповреждений,
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электролитного дисбаланса). Это часто создает дополнительные про-
блемы, с которыми терапевту (и его команде) необходимо будет справ-
ляться. Врачу необходимо найти баланс между желанием проводить
терапию и поддерживать терапевтический альянс и необходимостью
устанавливать и удерживать четкие и разумные границы в отношении
физического риска, хотя все подобные решения должны принимать-
ся в мультидисциплинарной команде. Важно помнить, что все врачи
в мультидисциплинарной команде (например, психологи, психотера-
певты, медсестры, диетологи) в меньшей или большей степени также
нуждаются в поддержке терапевта. Отсутствие знаний обо всех аспек-
тах расстройств пищевого поведения может повысить тревожность
психотерапевта. Это снижает его уверенность в себе в эффективности
его терапевтического лечения. Это беспокойство о физическом состо-
янии пациента может усугубляться давлением со стороны обеспокоен-
ных родственников или других медицинских работников.

Чтобы опровергнуть эти опасения, необходима междисциплинар-
ная работа, в том числе участие специалистов с медицинским образо-
ванием (в составе команды или вне ее). Нужно объяснить пациентам,
что важно обеспечить их физическую безопасность и что соответству-
ющие исследования (например, анализы крови) не подлежат обсужде-
нию, если пациент хочет остаться в терапии. Более того, для пациентов
с риском дальнейшего ухудшения физического состояния устанавли-
ваются четкие границы, при достижении которых наступают послед-
ствия (например, госпитализация, если вес или ИМТ пациента сни-
жается до определенного уровня, или если результаты обследований
оказываются ненормальными). При таком подходе к работе терапевт
не должен принимать решение единолично. Определение необсужда-
емых условий и четких границ напоминает о важности обоснования
и не позволяет врачам поддаваться и делать исключения для “особых”
пациентов.

11.1.2. Процесс взвешивания в терапевтических отношениях
Терапевты, впервые столкнувшиеся с пациентами с расстройствами

пищевого поведения, могут предположить, что взвешивание пациента
и измерение его роста не входят в их обязанности и что они должны
только проводить индивидуальную терапию. Физический процесс
взвешивания пациента (требование снять обувь и верхнюю одежду)
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может показаться навязчивым и необычным. Однако, как обсуждает-
ся в главах 4 и 15, существует ряд неопровержимых причин для того,
чтобы психотерапевт взвешивал пациента. Это необходимо для того,
чтобы КПТ была эффективной. Некоторые пациенты могут отказы-
ваться от взвешивания. Как указано выше, врач должен сделать это
обязательным условием терапии, четко обосновав это пациенту.

11.1.3. Вес как предмет обсуждения
Записи пациента о приемах пищи часто не соответствуют изменени-

ям в весе. Крайне важно, чтобы любое такое несоответствие обсужда-
лось и решалось совместно с пациентом. Более того, некоторые паци-
енты могут настаивать на том, что лечение им действительно помогает.
Однако график веса показывает, что они с трудом удерживают или
набирают вес. Полезно обсудить с пациентом тот факт, что его записи
и вес не совпадают, и помочь пациенту подумать о причинах этого (на-
пример, пациент ест меньше, чем может признать, или ему трудно сооб-
щать об эпизодах переедания). Важно избегать конфронтации “лицом
к лицу”, когда врач высказывает пациенту лишь предположения о том,
что тот врет. Использование совместного подхода позволит пациенту
понять и осознать несоответствия в своих записях.

11.1.4.Спокойное решение проблем, связанных с едой
Аналогично, как и при решении проблем, связанных со взвеши-

ванием пациента, терапевт также должен взять на себя ответствен-
ность за консультирование пациента по вопросам, связанным с едой.
Известно, что многие специалисты, работающие в этой области, не
имеют подготовки в области питания, и знания о питании у них отно-
сительно слабые [ Cordery & Waller, 2006]. Многие пациенты имеют го-
раздо больше знаний о некоторых аспектах питания (например, о ка-
лорийности продуктов), чем врач. Поэтому необходимо обсуждать
с пациентами вопросы, связанные с потреблением пищи и любые во-
просы или тревоги, которые могут у них возникнуть и вызывать бес-
покойство. Это важно, особенно если пациент очень сильно пережи-
вает по какому-то вопросу. Именно поэтому полезно иметь в команде
диетолога. Поскольку именно этот специалист в таком случае может
оказать большую поддержку, просветить и успокоить врача (а также



202 Раздел II. Основные клинические навыки КПТ...
работать с теми пациентами, которые нуждаются в индивидуальной
поддержке). Также важно помнить, что внезапное, аномальное увели-
чение веса (т.е. не соответствующее недавней тенденции изменения
веса) на 0,5 кг за неделю или более, скорее всего, связано с задержкой
жидкости, а не с изменениями в жировой/мышечной ткани. Поэтому
не нужно менять диету пациента в ответ на такие показатели, так как
в таком случае невозможно будет определить, что вызовет снижение
веса на следующей неделе (т.е. это будет связано с изменениями в ди-
ете или с тем, что отеки уменьшились).

Стоит также помнить, что очень сложно правильно опреде-
лить энергетический баланс (например, сколько пищи необходимо
для долгосрочного изменения веса), ведь это не точная наука, даже
если пациент находится в идеальных условиях, при которых пита-
ние относительно хорошо контролируется (например, в отделении
по лечению расстройств пищевого поведения). Хотя исследования
подтверждают, что увеличение веса напрямую связано с потреблени-
ем калорий (например, если человеку назначить такой-то рацион пи-
тания, его вес увеличится на столько-то), в реальности разнообразие
доступной пищи и другие переменные (физические упражнения/ак-
тивность, естественное колебание веса) означают, что такая точность
невозможна. Очень легко поддаться панике из-за беспокойства паци-
ента по поводу съеденного лишнего печенья за день, например. Но
в действительности вес изменится только тогда, когда потребление
пищи изменится по крайней мере на 200-300 ккал в день (обычно
больше), и что количество необходимой пищи нужно значительно
увеличить, когда цель — существенное увеличение веса (см. главу 7).
Следовательно, нецелесообразно тратить большое количество време-
ни на “совершенствование” диеты или изменять ее каждую неделю
в ответ на колебания уровня отеков.

11.2. Характер расстройств пищевого поведения
Процесс лечения могут затруднять многие особенности, обычно на-

блюдаемые у пациентов с расстройствами пищевого поведения. К та-
ким особенностям относятся: эгосинтонность некоторых симптомов,
хронификация и тяжесть расстройств, а также скрытность, свойствен-
ная некоторым пациентам.
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11.2.1.Эгосинтонический характер симптомов
Многие пациенты воспринимают некоторые из своих симптомов

(особенно потерю веса и чувство контроля над едой, фигурой и весом)
как весьма желательные и стремятся устранить эгодистонические сим-
птомы, сохранив при этом положительные аспекты. В противополож-
ность этому эгосинтоническая природа симптомов может смущать те-
рапевтов. Они видят, насколько разрушительным для человека являет-
ся связанное с ними поведение. Если не изучить такое несоответствие
точек зрения, это может привести к конфронтации, отстраненности,
растерянности и отчаянию с обеих сторон.

Необходимо обсудить с пациентом, почему неэффективно в долго-
срочной (или даже краткосрочной) перспективе пытаться удержать
часть расстройства пищевого поведения. Например, пациент с недо-
статочным весом и булимическим поведением, который значительно
сократил количество приступов переедания и рвоты, не мог работать
над достижением здорового веса. Врач обосновал пациенту необходи-
мость достижения здорового веса, но пациент все равно чувствовал себя
неспособным работать в этом направлении. После обсуждения было
принято совместное решение прекратить активное лечение. Хотя может
показаться, что это не идеальный вариант, но в этой ситуации важно, что
такое решение было принято совместно и пациент не почувствовал себя
вынужденным “бросить” лечение из-за того, что его не выслушали. Это
позволило пациенту почувствовать, что вполне возможно будет снова
вернуться к лечению, когда предпочтительная (первоначальная) страте-
гия не помогла ему вернуть ту жизнь, которую он хотел .

Терапевту нужно узнать, как пациент воспринимает свое РПП.
Также необходимо знать, как пациент попал на лечение. Это особенно
важно в случаях с подростками, когда решения обычно принимают ро-
дители. И такие решения могут совсем не совпадать с тем, чего хочет
молодой человек. При лечении совершеннолетних пациентов может
присутствовать аналогичное давление, хотя оно будет более незамет-
ным. Например, человек может чувствовать давление со стороны су-
пруга, страх потерять работу или не выполнить требования куратора
из университета или колледжа. Таким образом, терапевт может стол -
кнуться с враждебно настроенным человеком, мотивация к выздоров-
лению у которого низкая.
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11.2.2. Хронический характер симптомов
Как будет отмечено далее в главе 28, люди с расстройствами пище-

вого поведения — неоднородная группа, когда речь идет о выздоровле-
нии. В то время как некоторые выздоравливают при относительно не-
больших усилиях, другие пациенты имеют длительную и хроническую
историю расстройств и требуют гораздо больше усилий.Лечение таких
пациентов может показаться невыполнимой задачей. Однако нередки
случаи, когда пациенты с длительной историей заболевания выздорав-
ливают или достигают значительного улучшения. Осознавание долго-
срочной перспективы поможет врачу справиться с такими случаями. В
таких случаях также важен вопрос вклада врача (см. ниже).

11.2.3. “Особые" пациенты
Члены лечебной команды должны знать о том, что есть такое поня-

тие как “особый” пациент. При лечении такого пациента важно поддер-
живать открытые каналы связи внутри команды. Этот вопрос был изу-
чен на практике в стационарных условиях [ Main, 1957]. Информацию
из этих исследований можно применить ко многим случаям, если в ле-
чении таких пациентов (и особенно более сложных и трудных) будет
задействована команда специалистов.

Если к пациенту относятся как к “особому” или если лечение
чрезмерно разрознено (например, члены команды не могут общать-
ся открыто), то существует большая вероятность раскола команды.
Например, многие врачи сталкивались с ситуацией, когда пациент
раскрывал “секрет” только ему одному, а позже обнаруживали, что па-
циент раскрыл тот же “секрет” нескольким членам команды. Всем им
пациент говорил , что только они знают об этом. На практике при лече-
нии, когда пациент работает с диетологом, нужно регулярно обсуждать
все вопросы и с другими специалистами, чтобы лечение не поляри-
зовалось на “еду” и “чувства” и чтобы терапевт, проводящий КПТ, не
пренебрегал поведенческими аспектами расстройств. Также нередко
роли членов команды меняются местами. Например, пациент может
обращаться с вопросами о питании к терапевту, а эмоциональные про-
блемы обсуждать с диетологом. Такая дихотомия неуместна и вряд ли
приведет к положительному результату. Хорошая коммуникация меж-
ду членами команды может быстро выявить эту проблему.
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11.2.4. “Манипуляции ”

Термин “манипулятивный” иногда используется для описания па-
циентов с расстройствами пищевого поведения. Было выявлено, что
такой подход не является полезным и часто свидетельствует о том, что
врач (и члены команды) не может эффективно работать с пациентом.
Использование этого термина или других, подобных ему, должно побу-
дить врача сделать шаг назад и задуматься о проблемах. Можно попы-
таться понять поведение пациента с его позиции. Поведение пациента,
скорее всего, обусловлено дистрессом или сложностью признавать
проблемы, а не активным желанием “обмануть” врача или “манипули-
ровать” врачом. Опять же, рекомендуется совместно с пациентом обсу-
дить эти вопросы.

11.3. Личностные характеристики
пациентов и терапевтов

И у терапевта, и у пациента есть личные качества, которые влияют
на терапевтическую работу. При анализе собственных характеристик
врачу часто стоит изучить и рассмотреть, как он изменился с течением
времени или же остался прежним (например, уверенность в себе рас-
тет со временем). Кроме того, многие пациенты имеют общие черты
со своими терапевтами (например, перфекционизм). И это может за-
труднить создание объективной перспективы, чтобы помочь пациенту
перейти к более функциональному подходу к жизни.

11.3.1. Что привело терапевта к этой работе?
Некоторые врачи выбрали для себя работу в специализированных

клиниках, занимающихся лечением именно пациентов с расстройства-
ми пищевого поведения. Другие же — универсальные врачи, для кото-
рых пациенты с расстройствами пищевого поведения являются лишь
частью разнообразного (и многочисленного) контингента. К какой бы
категории не относился терапевт, ему нужно пересмотреть свое отно-
шение и эмоциональные реакции на пациентов с РПП.Понимание воз-
можного сходства со своими пациентами — в частности, в таких чертах,
как перфекционизм, дихотомическое мышление и тревожность — так-
же может повлиять на работу врача.
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Многие терапевты слишком высоко оценивают вероятность измене-
ния пациента. Это, по-видимому, отчасти является результатом пред-
ставления о себе как о “доблестном рыцаре”, прибывающем к пациен-
ту, чтобы спасти его от “ужасного расстройства”. Такая точка зрения
вполне понятна, учитывая факторы, которые в первую очередь могли
побудить человека стать врачом. Терапевту нельзя позиционировать
себя как “особенного” врача, который вылечит этого пациента там, где
другие потерпели неудачу, также, как и делать “особенным” пациента.
Признаки такой динамики — ощущение, что только терапевт понимает
этого пациента, и убежденность в том, что только этому врачу пациент
доверяет. Высокий уровень перфекционизма также может привести
к самокритике, если терапевту не удается “вылечить” пациента.

11.3.2.Проблемы с восприятием тела у терапевта
Терапевты, работающие с пациентами с расстройствами пищевого

поведения, должны осознавать, как они сами относятся к своему об-
разу тела и как воспринимают себя. Например, врач, у которого есть
собственные проблемы с весом, может проецировать нереалистичные
ожидания на своих пациентов (например, ожидать, что пациенты с из-
быточным весом похудеют), а затем расстраиваться, когда пациент “не
справляется”. Врачи должны правильно отвечать на вопросы, которые
могут задавать пациенты.

11.3.3. Неравенство возможностей
Крайне важно также обратить внимание на то, как терапевт относит-

ся к своим пациентам. Хотя в обеих группах (как среди пациентов, так
и среди терапевтов) всегда есть различия, преобладают в основном мо-
лодые, образованные женщины. Врач должен уметь понять, как сход-
ства и различия между пациентом и терапевтом могут повлиять на те-
рапевтические отношения. Некоторые пациенты хотят воспринимать
или даже воспринимают врача как своего друга. Как в таком контексте
можно установить и сохранить пределы?

Для мужчин-терапевтов могут быть актуальны и другие вопросы.
Для некоторых пациенток терапия может стать первым положительным
опытом отношений с представителем противоположного пола, и у паци-
ентки могут возникнуть романтические чувства. Все врачи, а особенно
терапевты-мужчины среднего возраста, должны учитывать вероятность



Глава 11. Как “выжить", оставаясь эффективным терапевтом? 207

возникновения неуместных отношений между врачами-мужчинами
и пациентками с расстройствами пищевого поведения (независимо
от терапевтической модальности) и работать в достаточно прозрачной
среде, чтобы избежать любого риска возникновения такой ситуации.

11.3.4. Отношение пациента к терапевту
В некоторых случаях терапевту трудно развивать терапевтические

отношения с пациентами, если такие пациенты алекситимичные или
имеют тенденцию к первичному избеганию аффекта в качестве общей
стратегии. Врач, в свою очередь, может воспринимать этот стиль как
холодный, отстраненный и незаинтересованный. Супервизия помо-
жет врачу воспринимать такие проявления как общий стиль поведе-
ния личности, а не как отказ от попыток взаимодействия с терапевтом.
Пациенты с высокой степенью стыда могут испытывать аналогичные
трудности с вовлеченностью. В несколько ином проявлении некоторые
пациенты имеют высокую степень стремления к одобрению или “уго-
ждению людям”, что обусловлено их ранним опытом. Таким пациентам
может быть трудно сообщить врачу, что определенный метод лечения
не помогает или причиняет боль. Такие пациенты также могут избегать
показывать “настоящее я”, боясь отвержения или неодобрения.

Учитывая длительное течение некоторых расстройств пищевого
поведения, неудивительно, что у таких пациентов уже были эпизоды
лечения в прошлом. Для некоторых из них этот опыт был негативным.
И терапевту придется приложить немало усилий, чтобы создать тера-
певтический альянс с пациентом, который может испытывать опасе-
ния или даже враждебность. Как для врача, так и для пациента полезно
изучить особенности, которые способствовали предыдущему негатив-
ному опыту. Также важно, чтобы врач осознавал влияние собственных
характеристик на пациента (например, у многих пациентов был нега-
тивный опыт, из-за которого они будут бояться работать с врачом муж-
ского или женского пола).

11.4. Как выжить, оставаясь эффективным
терапевтом?

В этой книге определены некоторые из проблем, которые потен-
циально могут способствовать отстранению и выгоранию врача.
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Подтверждено, что сочетание следующих факторов поможет терапевту
справиться с такими проблемами.

11.4.1.Позиция сотрудничества
Как подчеркивалось в начале книги, позиция врача имеет жизненно

важное значение. При работе с группой пациентов с РПП было установ-
лено, что наиболее эффективная философия, лежащая в основе работы

это постоянное внимание к необходимости работать в со-терапевта,
трудничестве с пациентом и коллегами, а не вступать в конфликт с па-
циентом или с другими людьми, вовлеченными в уход за ним (“плечом
к плечу”, а не “лицом к лицу”). На уровне взаимодействия с пациентом
важно избегать сговора или конфронтации, оставаться объективным
и авторитетным. Использование правил и необсуждаемых условий обе-
спечит безопасную и сдерживающую стратегию лечения как для врача,
так и для пациента. Обоснование таких правил и условий всегда нужно
обсуждать с пациентами. В таком случае пациенты с большей вероятно-
стью примут ограничения, даже если они им не нравятся [Getter., 2002а].

11.4.2. Супервизия
Как подчеркивается в книге, супервизия необходима для эффек-

тивной когнитивно-поведенческой работы. Супервизия может иметь
различные форматы, но обычно она включает индивидуальную супер-
визию со стороны старшего медицинского сотрудника или групповую
супервизию с коллегами. В рамках предоставления лечения пациенту
супервизия должна быть неотъемлемой частью работы. Ее вклад нужно
ценить. Модель КПТ подходит для супервизорского формата [ Padesky,
1996]. Рекомендуется проводить повторное обсуждение процесса,
а также содержания. Очень важно найти возможности для того, чтобы
поделиться разочарованием, а также рассмотреть прогресс в лечении.
Обсуждение случаев может дать новое понимание. Этот процесс так-
же важен, чтобы предупредить врача о потенциальных проблемах (на-
пример, чрезмерный вклад в определенных пациентов). Супервизия
также может стимулировать и вдохновлять мышление обеих сторон.
Развитие сотрудничества с супервизором со временем может оказать
большую поддержку терапевту, особенно когда речь идет о других
стрессовых факторах (см. ниже).
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Есть несколько тем, применимых к проведению КПТ, которые так-
же уместно рассмотреть в контексте супервизии. Поощряя пациентов
к достижению реалистичных целей, терапевты сами должны делать то
же самое. Реалистичный подход — принять то, что некоторые пациен-
ты не смогут полностью выздороветь, или признать то, что не следует
брать на себя ответственность за внешние факторы, такие как плохие
отношения. Принятие долгосрочной перспективы поможет врачу ис-
пользовать реалистичный подход.

11.4.3. Работа в команде
Как обсуждалось ранее в главе 3, работа мультидисциплинарной

команды необходима, чтобы обеспечить последовательный и эффек-
тивный уход. Использование командного принятия решений может
снизить нагрузку на отдельных членов команды и обеспечит надлежа-
щее соблюдение границ. Совместная работа будет особенно полезной
в случае чрезвычайно сложных пациентов и пациентов с тяжелыми
личностными проблемами. Атмосфера в коллективе должна позволять
врачам обсуждать и высказывать свои тревоги или проблемы с более
сложными пациентами без страха к осуждению.Можно оказывать под-
держку неформально или более формально в контексте супервизии.

11.4.4. Сбалансированная трудовая деятельность
Сбалансированная трудовая деятельность имеет важное значение

для снижения риска выгорания врача. Этот баланс, вероятно, включает
в себя различные виды деятельности (в том числе исследования, про-
фессиональное развитие и обучение других). Кроме того, сбалансиро-
ванная по сложности рабочая нагрузка поможет терапевтам сохранить
перспективу.

11.4.5. Забота врача о себе в случае личных проблем
Важно понимать, что события, происходящие вне трудовой дея-

тельности терапевта, могут повлиять на то, как он ведет себя в тера-
певтическом кабинете с пациентами. Очевидными примерами таких
проблем могут быть: семейная утрата или болезнь, развод или разрыв
отношений. Более тонкими проблемами могут быть проблемы пациен-
та с детьми или отсутствие приоритета здоровья еще не родившегося
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ребенка, если сам врач пытается создать семью. Важно, чтобы врач
знал о таких проблемах и предпринимал шаги, заботясь о себе в труд-
ные времена. Такая забота о себе требует признания того, что врачи не
роботы, которые могут спрятать личные проблемы в коробке дома.

11.4.6.Неожиданно совершить ошибку или подвести пациента
Учитывая сложный характер случаев пациентов с РПП, нет ничего

странного в том, что иногда врачи чувствуют себя более способными
к эмпатии со своими пациентами, чем в другое время. Кроме того, те-
рапевты не совершенны и могут допускать ошибки как в практических
советах (например, назначение продуктов питания), так и в оказании
эмоциональной поддержки (например, не обращать внимания на про-
блему до окончания сеанса). Болезнь также сложно предугадать, по-
этому терапевт также неожиданно может отменить сеанс. Важно то,
что врач старается взять на себя определенную ответственность (т.е. не
слишком большую и не слишком маленькую) за проблему и устранить
любую проблему в рабочих отношениях. Исправить положение иногда
трудно, особенно если пациент “нападает” на терапевта за его недостат-
ки. Однако если врач сделает это, то пациент увидит, что врач — тоже
обычный человек, который может совершать ошибки, и что врач при
этом достаточно сильный и признает свою неправоту. Терапевту может
быть дискомфортно в данный момент признать это. Но в долгосрочной
перспективе это позволит установить более доверительные отношения
между пациентом и врачом.

11.5. Выводы
Цель этой главы — рассмотреть некоторые аспекты, которые могут

повлиять на способность терапевта эффективно работать, и рассмо-
треть некоторые механизмы, которые помогут в осуществлении каче-
ственной терапевтическойдеятельности. Эти вопросы необходимоизу-
чать, если врач хочет предоставлять пациентам эффективное и этичное
лечение, одновременно управлять и развивать команду, чтобы ее члены
были мотивированы, оказывали друг другу поддержку и были вовлече-
ны в свою работу.



ГЛАВА 12

Составление и соблюдение плана сеанса

Составление плана сеанса — это процесс создания списка возмож-
ных тем, которые пациент и врач хотят и должны рассмотреть на кон-
кретном сеансе. План должен состоять как со стандартных пунктов
(например, взвешивание и просмотр пищевого дневника), так и “одно-
разовых” тем (например, подготовка к празднику или семейному ужи-
ну). Составление плана сеанса будет напоминать пациенту, что в ходе
лечения будут решаться конкретные проблемы. Терапевт должен дать
понять, что они с пациентом будут совместно систематически работать
над конкретными проблемами.

12.1. Общие пунктыплана для всех сеансов КПТ
Хотя план проведения каждого сеанса должен быть индивидуаль-

ным, в процессе проведения КПТ при расстройствах пищевого пове-
дения важно рассматривать ряд “обязательных” пунктов и рутинных
задач. Они должны быть частью каждого сеанса.

12.1.1.Мониторинг настроения и приема пищи
Перед каждым сеансом, если это уместно, нужно попросить пациен-

тов заполнить самоотчеты о пищевом поведении, депрессии и тревож-
ности, а также сделать выводы о своем пищевом поведении (соответ-
ствующие бланки мониторинга см. в приложении 3).

12.1.2. “Обязательные” пунктыв плане сеанса
Опираясь на мнение разных терапевтов (например, [Fairbum, 2004]),

авторы рекомендуют, чтобы каждый лечебный сеанс проходил по схо-
жей структуре. Первую часть сеанса нужно провести, изучая записи
мониторинга питания пациента, потом провести взвешивание и про-
смотреть график веса. На эти задачи нужно отвести около 10-15 ми-
нут. Как правило, нужно просматривать пищевой дневник в первую
очередь для того, чтобы обсудить убеждения пациента о наборе веса
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в контексте того, что он на самом деле ел . Так возможно обнаружить
текущие и сформировать новые альтернативные убеждения (глава 22).

После выполнения этих заданий нужно вместе с пациентом соста-
вить план для оставшейся части сеанса (около 30 минут), которого
следует придерживаться. В конце сеанса необходимо выделить пять
минут на то, чтобы обсудить домашние задания, а также дату и время
следующего сеанса.

12.2. Как составлять план сеанса
Объяснить пациенту, что сеансы КПТ должны быть структуриро-

ванными, можно следующим образом.
“На каждом сеансе мы будем придерживаться определенной структу-
ры. Первая часть каждого сеанса будет посвящена анализу вашего пи-
тания за предыдущую неделю, а затем взвешиванию. После этого мы
составим план сеанса на оставшиеся 30 минут. Каждую неделю, перед
тем, как прийти на сеанс, вы должны будете подумать о проблемах, ко-
торые вы хотели бы включить в план сеанса. Следует также определить
приоритетность тех вопросов, которые вы считаете наиболее важными
для нашего обсуждения. Я сделаю то же самое, и в ходе сеанса мы вме-
сте решим, какие вопросы требуют срочного решения. Я также предо-
ставлю вам еженедельный лист для подведения итогов. В который вы
должны записывать основные пункты плана сеанса. Таким образом, мы
сможем убедиться, что не упустили ничего важного для вас. Мы будем
заканчивать каждый сеанс подытоживая основные рассмотренные во-
просы и планируя домашнее задание. Я также могу попросить вас дать
обратную связь о том, есть ли, по вашему мнению, прогресс”.

12.3. Некоторые практические советы
по составлению плана сеанса

Считается, что при составлении плана сеанса важно учитывать сле-
дующие аспекты.

12.3.1. Составляйте план совместно
Составлять план сеанса необходимо совместно с пациентом. Важно

акцентировать внимание на предоставлении пациенту как можно
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большего контроля над выбором тем и порядка, в котором они бу-
дут рассматриваться. Однако этот выбор должен быть сбалансирован
с необходимостью проработать стандартные пункты плана, которые
являются частью каждого сеанса (например, взвешивание, записи
контроля питания). Необходимо также учитывать, что врач может са-
мостоятельно включить в план некоторые важные элементы эффек-
тивной КПТ. Они могут быть временно неприятными для пациента
(например, снижение контроля тела).

12.3.2. Следите за временем
На протяжении всего сеанса врач должен внимательно следить за

временем, чтобы обеспечить выполнение плана в течение установлен-
ного времени сеанса. Учитывая ограничения по времени, часто более
реалистично включить в план сеанса только две или три темы, а не пе-
регружать его четырьмя или пятью (см. ниже).

12.3.3. Сохраняйте надлежащуюгибкость
Очень важно сохранять определенную степень гибкости при рабо-

те в рамках плана сеанса. Например, когда возникает что-то важное,
не предусмотренное планом сеанса, не нужно просто игнорировать
эту тему или пренебрегать ею (именно так пациент, скорее всего, вос-
примет это, если врач попросит его подождать до следующего сеан-
са). Однако не менее важно сохранять надлежащую гибкость, чтобы
постоянно не прерывать проведение сеанса, когда в этом нет необхо-
димости. Например, если пациент весь сеанс беспокоится о том, что
набрал вес, непродуктивно тратить время, чтобы успокоить пациен-
та и заставить его принять участие в когнитивных экспериментах.
Возможно, более эффективно — просто продолжить эксперимент
по взвешиванию. Важно выявить закономерности таких прерываний
сеанса (например, пациент каждую неделю включает в план сеанса
совершенно новую проблему) и обсудить с пациентом, как такие за-
кономерности мешают приступить к необходимой работе в контек-
сте КПТ. Такого рода вопросы можно обсудить и выяснить, есть ли
повторяющиеся проблемы или модели поведения, которые мешают
продвигаться в работе с пациентом.
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12.3.4. Решение проблем, возникающих при соблюдении
плана сеанса

12.3.4.1.Проблема1:обсуждение первого пункта
плана занимает слишкоммного времени

Иногда при обсуждении какого-либо пункта плана врач понимает,
что большую часть сеанса потрачено на эту тему. В этом случае тера-
певт должен напомнить пациенту о времени, которое изначально было
отведено на этот вопрос, и предоставить ему возможность самому ре-
шить, что он хотел бы сделать.

“В последние 15 минут мы говорили о прошедших выходных, а вы так-
же хотели поговорить о своих опасениях по поводу вечеринки на рабо-
те, которая состоится на следующей неделе. Вы хотите, чтобы мы про-
должили разговор о прошедших выходных, или мы перейдем к вопросу
о вечеринке?”

Это даст пациенту возможность научиться структурировать время
сеанса. Авторы обнаружили, что принятие таких мер на ранних ста-
диях терапии поможет избежать последующих разочарований или
чувства гнева со стороны пациента, когда он не получает возможности
обсудить что-то важное для него.

Со временем пациент должен приобретать все больше навыков
для самостоятельного структурирования времени сеанса. В идеале
определять время в конечном итоге станет легче, когда пациент смо-
жет инициировать, что должно произойти дальше (например, “Я знаю,
что сейчас вы попросите меня угадать мой вес”). Это признак того, что
пациент социализировался в процесс КПТ.

12.3.4.2.Проблема 2:пациент составляет план
сеанса,но не хочет соблюдать его

Другая распространенная проблема заключается в том, что пациент
составляет план сеанса, но затем отклоняется от него. Когда это про-
исходит, терапевт должен определить это отклонение и обсудить этот
вопрос непосредственно с пациентом. Пациенты могут вести себя так
неосознанно (например, у них может быть склонность избегать разго-
вора о проблемах, которые могут вызвать сильные эмоции). Врач мо-
жет отреагировать на такое поведение следующим образом.
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“Извините, Анна. Могу я прервать вас на секунду? Я слушала то, что
вы говорили, но мне кажется, что мы отошли от того, о чем изначаль-
но решили поговорить. Помните, мы решили поговорить о том, что вы
чувствовали в пятницу вечером после того, как ваш друг в последний
момент отменил вашу встречу? Есть ли какая-то конкретная причина,
по которой вы ушли от разговора об этом?”

Если врач замечает, что отклонение пациента от плана сеанса отра-
жает общий паттерн избегающего поведения, который мешает продук-
тивной работе на сеансе, он может сказать следующее.

“Мне кажется, что иногда мы переходим на разговор о вещах, которые
на самом деле не входят в наш план сеанса и не имеют отношения к ва-
шим проблемам с питанием. Мне это только кажется, или вы тоже так
считаете? Иногда пациенты чувствуют себя неловко, когда говорят
о чем-то плохом, что произошло за предыдущую неделю, потому что
беспокоятся, что негативные чувства вернутся, если они об этом заго-
ворят. Случалось ли с вами такое на наших сеансах? Следует ли мне
указать вам на это, если я почувствую, что мы сбиваемся с пути? Если
я ошибаюсь, я буду очень рада, если вы мне об этом скажете. Я просто
думаю, что это даст нам возможность понять, что происходит”.
В большинстве случаев терапевту достаточно обратить внимание

пациента на этот процесс. На этой стадии часто полезно записывать се-
анс на диктофон. Это позволит пациенту повторно проанализировать
процесс, прослушивая запись в качестве домашнего задания. Однако
если пациент имеет устойчивую тенденцию отклоняться от плана се-
анса, врач может захотеть включить это в клиническуюформулировку.
Этот процесс можно начать следующим образом.

“Как это избегание согласуется с формулировкой? Давайте посмотрим.
Можете ли вы связать его с чем-нибудь, о чем мы говорили на преды-
дущих сеансах? Как оно соотносится с вашим базовым убеждением,
связанным с эмоциями, о котором мы говорили два сеанса назад?”





ГЛАВА 13

Психообразование

Психообразование
сать любое обучение пациента, чтобы он смог оценить свои отношения
с расстройством пищевого поведения. Этим оно отличается от стан-
дартного дидактического обучения, где принципы имеют более широ-
кий характер и не обязательно связаны с личной ситуацией пациента.
Поэтому, чтобы психообразование было эффективным, оно должно
включать в себя как обзор конкретных фактов, так и возможность пе-
реосмыслить их влияние на самого пациента.

Темы, которые рассматриваются в рамках психообразования, чаще
всего основаны на научных фактах, касающихся питания, физиологии
и медицинских последствий поведения, связанного с нарушением пище-
вого поведения. Также психообразование может затрагивать обществен-
ные и культурные проблемы, такие как идеализация худобы в обще-
стве. В табл . 13.1 перечислены темы психообразования, которые будут
полезными для рассмотрения. А в приложении 2 приведены связанные
с ними раздаточные материалы по психообразованию, которые были
разработаны специально для пациентов. В соответствии с описанным
выше индивидуальным подходом, эти материалы представлены в виде
списка для выбора терапевтом, а не в виде плана, которому нужно точно
следовать. Однако этот список — не единственное, что может пригодить-
ся пациенту. Основные модели поведения при расстройствах пищевого
поведения остаются относительно стабильными, но есть небольшие
различия в особенностях таких моделей. Чтобы быть в курсе таких из-
менений, врач и пациент должны использовать Интернет как источник
полезной информации. Эта тема будет обсуждаться ниже.

Психообразование — ключевая часть лечения расстройств пищево-
го поведения с 1980-х годов. Именно оно помогает пациентам понять
природу своего поведения, связанного с нарушением пищевого поведе-
ния, и изменить свое мышление. В частности, его можно рассматривать
как важный источник информации, позволяющий пациенту генериро-
вать альтернативные убеждения для изучения и проверки (например,
“Возможно, для набора веса мне нужно значительно больше калорий,

это термин, который используется, чтобы опи-
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чем я потребляю сейчас”). Однако не следует рассматривать психо-
образование как альтернативу терапии, поскольку оно не поможет
изменить глубинные мысли и убеждения, которые определяют пове-
дение. При расстройствах пищевого поведения психообразование не-
обходимое, но не единственное важное условие для проведения КПТ.
Чтобы психообразование было эффективным, его нужно использовать
вместе с когнитивными и поведенческими стратегиями, которые помо-
гают пациенту убедиться в достоверности новой информации.

Таблица 13.1. Основные темы и раздаточные материалы
по психообразованию (содержатся в приложении 2)

Начало работы: практическая информация об улучшении потребления
пищи
Следующие рекомендации разработаны в поддержку плана эффективного
питания (см. рис. 7.2). Их цель — помочь пациенту внести необходимые
изменения в свой рацион питания для эффективного проведения КПТ.
1. Преимущества регулярного питания.
2. Общие положения, которые помогут нормализовать потребление пищи.
3. Чувство голода.
4. Сколько нужно пить (безалкогольные напитки).
5. Примеры различных продуктов питания и пищевых групп, к которым

они относятся.
6. Градация продуктов питания — таблица, позволяющая определить,

какие продукты желательно употреблять, а каких продуктов
в настоящее время следует избегать.

Медицинские последствия неконтролируемого поведения при
расстройствах пищевого поведения
1. Влияние полуголодания на поведение и физическое здоровье

(Миннесотский эксперимент).
2. Осложнения, связанные с ограничением питания, низким весом

и нервной анорексией.
3. Осложнения, связанные с нервной булимией (особенно

злоупотребление слабительными и рвота).
4. Влияние самоиндуцированной рвоты на физическое здоровье.
5. Последствия злоупотребления слабительными средствами

для физического здоровья.
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Окончание табл. 13.1
6. Последствия злоупотребления мочегонными средствами

для физического здоровья.
7. Физические упражнения и активность.
8. Здоровье костей и остеопороз.

Проблемы, способствующие сохранению РПП
1. Влияние очищения на усвоение калорий.
2. Контроль веса в краткосрочной и долгосрочной перспективе.
3. Почему диеты не работают.
4. Эффект предменструального синдрома (ПМС).

Основные факты и принципы питания
1. Скорость метаболизма и расход энергии (или как организм использует

пищу).
2. Эффективное питание.
3. Белки, некоторые основные факты.
4. Углеводы, некоторые основные факты.
5. Жиры, некоторые основные факты.
6. Фрукты и овощи.
7. Алкоголь.

13.1. Когда использовать психообразование
Психообразование обычно проводится на ранних стадиях лече-

ния. Но его можно (и нужно) пересматривать и возвращаться к нему
на более поздних стадиях, если и/или когда возникает необходимость.
Поскольку никто не способен запомнить все аспекты новой информа-
ции за один раз, важно повторять конкретные моменты при каждом
удобном случае. Также важно помнить, если пациент имеет низкий вес,
очень ограничивает себя в еде или очень тревожен, его концентрация
и способность обрабатывать новую информацию могут быть наруше-
ны, поэтому полезно делать аудиозаписи сеансов и передавать их паци-
енту. Это позволит ему вспомнить необходимую информацию на более
поздней стадии терапии (см. главу 10). Кроме того, по мере прохожде-
ния терапии, пациент, скорее всего, сможет оценивать материал по-раз-
ному. И это позволит ему получить ответы на более сложные вопросы
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о том, как он использует еду, чтобы справиться с эмоциональными про-
блемами, и лучше понять связь между тем, что и когда он ест, и тем, как
это влияет на чувства.

13.2.Как эффективно использоватьпсихообразование
Психообразование должно проводиться в неосуждающей, уважи-

тельнойформе в ответ на конкретные вопросы или дилеммы. Важноиз-
начально решить глубинные психологические проблемы, а не ставить
в приоритет обсуждение стандартных вопросов, на которые, помнению
врача, он должен ответить. Скорее, психообразование должно быть пе-
реплетено с использованием стратегий КПТ. Это можно осуществить,
изучая пищевые дневники пациента и объединяя психообразователь-
ную информацию со стратегиями КПТ, такими как поведенческие
эксперименты. Таким образом, психообразование можно адаптировать
к текущим потребностям пациента. Важно также помнить, что один
и тот же вопрос можно рассматривать в разное время и разными спосо-
бами, чтобы пациент смог полностью изменить свои взгляды. Поэтому
для эффективного психообразования нужно, чтобы врач проявил тер-
пение, мягкость, настойчивость и сочувствие.

Есть несколько психообразовательных тем, которые терапевт может
сделать приоритетными на ранних стадиях лечения. Например, обуче-
ние рациональному поведению, связанному с питанием, которое может
повлиять на здоровье пациента (например, здоровье ротовой полости,
связанное с постоянной рвотой; остеопороз, связанный с низким весом
и аменореей) или которое потенциально опасно для жизни (например,
разрыв желудка, связанный с перееданием; нарушение работы сердца
после интенсивного очищения).Однако психообразование — это не пе-
речень тактик для устрашения, призванный запугать пациента, чтобы
он изменился. У большинства пациентов в течение длительного перио-
да времениформировалисьсоциальнообусловленные нерациональные
представления о том, как работает их тело и что является “нормаль-
ным”. Этому отчасти способствовало постоянное обсуждение и акцен-
тирование внимания на вопросах о еде и весе в социуме. Поэтому очень
важно предоставить пациенту возможность переосмыслить и обсудить
соответствующие моменты. Это позволит ему прийти к собственным
(будем надеяться, более здоровым) выводам. Если такой возможности
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не будет, может возникнуть опасность того, что врач станет еще одним
источником догм и не сможет донести до пациента основы правиль-
ного понимания, которые должны появиться после терапевтического
процесса.

13.3.Интернет — источник психообразования
Как было сказано выше, источники, представленные в этой книге, —

базовый набор литературы по соответствующим темам психообразо-
вания. Однако могут возникнуть ситуации, когда эти источники не
будут охватывать то, что необходимо врачу и пациенту. В таких слу-
чаях врачу рекомендуется использовать другие источники для пси-
хообразования, например, Интернет. Хотя в Интернете можно найти
чрезвычайно полезную информацию по неограниченному количеству
тем, важно понимать, что она, по сути, никак не регулируется. Поэтому,
несмотря на то, что некоторые материалы будут достоверными, будет
и устаревшая, неполная, неточная и не подтвержденная исследовани-
ями информация и т.д. В частности, важно предупредить пациентов
о том, что существуют сайты, поддерживающие анорексию. Они вряд
ли будут полезными источниками информации. Важно, чтобы паци-
ент подумал , поможет ли ему посещение этих сайтов в достижении его
целей. Как бы хорошо ни выглядели эти сайты, пациент должен усом-
ниться в мотивации тех, кто их создает. Пациент также должен изучать
нужную информацию, а не выбирать только ту, которая поддерживает
его нерациональные представления о мире. Для решения этой пробле-
мы будет целесообразно, чтобы и врач, и пациент искали необходимую
информацию в Интернете в течение недели между сеансами и сравни-
вали полученную информацию.

13.4. Основные темыпсихообразования
Две ключевые темы психообразования нужно обсуждать на ранних

стадиях лечения. Это необходимо, чтобы пациент мог начать участво-
вать в когнитивных и поведенческих изменениях. К ним относятся:
1) психологические последствия голодания; и 2) здоровые энергетиче-
ские потребности организма.
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13.4.1.Психологические последствия голодания

Ансель Киз (Ancel Keys) и его коллеги [ Keys et al., 1950] в 1950-х
годах исследовали эффект голодания на людях [ Gamer & Garfinkel,
1997]. В исследовании приняли участие 36 психологически и физи-
чески здоровых мужчин. В течение первых трех месяцев участников
просили нормально питаться, подробно изучая их поведение, психо-
логию и режим питания в этот период. В последующие шесть месяцев
потребление пищи было ограничено примерно наполовину. В резуль-
тате чего мужчины потеряли около 25% от своей первоначальной мас-
сы тела, если не больше (некоторые мужчины дошли до индекса массы
тела 14). На третьем этапе мужчинам снова вернули правильный раци-
он питания в течение трех месяцев.

Хотя реакция участников на голодание была в определенной степе-
ни различной, все мужчины испытали значительные изменения в своем
физическом, психологическом и социальном функционировании в пе-
риод голодания. Самое удивительное, что многие из этих изменений со-
хранились на этапе реабилитации (последние три месяца) и после него.

Полезно поделиться результатами этого исследования с пациентами,
чтобы помочь им лучше понять взаимосвязь между их собственным по-
ведением и возникающими симптомами. Важно подробно обсудить ре-
зультаты этого исследования с пациентами для того, чтобы они смогли
определить, чтобольшинство их симптомов, скорее всего, связано с огра-
ничением в еде. Хотя не все пациентыс проблемами пищевого поведения
имеют недостаточный вес, многие из них в недавнем прошлом страдали
от этого, и многие также имеют тенденцию ограничивать потребление
пищи в течение длительного периода времени в течение дня (например,
ничего не есть до полудня). Симптомы, возникающие в результате этого,
часто похожи на те, о которых сообщали участники исследования Киза.

Пациенту необходимо изучить предоставленные ниже симптомы,
связанные с голоданием. Более подробную информацию об исследо-
вании Киза и о симптомах, характерных для голодания, можно найти
в соответствующих психообразовательных материалах в приложении
2 и в книге [ Gamer & Garfinkel, 1997].
• Физические изменения. Участники сообщили о ряде физических

изменений в результате голодания, таких как постоянная уста-
лость и апатия, а также чувство физической слабости. Кроме
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того, многие сообщали о головных болях, желудочно-кишечных
расстройствах и снижении толерантности к холоду.

• Изменения в отношении к еде и пищевом поведении. Большинство
участников исследования проявляли повышеннуюозабоченность
едой и склонность к накопительству продуктов.

• Эмоциональные изменения. Чувства депрессии, тревожности
и раздражительности становились все более распространенны-
ми по мере того, как участники входили в состояние голодания.
Многие стали пренебрегать личной гигиеной.

• Социальныеисексуальные изменения.Участники сообщали о замет-
ном снижении сексуального интереса и трудностях в поддержании
близких социальных отношений. Кроме того, они были склонны
к социальной изоляции и чувствовали себя неполноценными.

• Когнитивные изменения. Большинство участников сообщили
о снижении концентрации внимания, а некоторые отметили труд-
ности с усваиванием информации.

При обсуждениис пациентами исследования Киза нужно предложить
им подумать, какие из их симптомов похожи на те, о которых сообщали
участники эксперимента по голоданию. Многие пациенты не задумы-
вались о том, что их психологические и социальные симптомы связа-
ны с питанием. Следует переформулировать эти симптомы как прямое
следствие ограничения. Так пациент может начать рассматривать влия-
ние своего пищевого поведения на свое здоровье и благополучие.

Терапевтам важно помнить, что большинство пациентов не знают
о широком спектре физических, эмоциональных и когнитивных из-
менений, связанных с низким весом или ограничениями в питании.
Обсуждать эти изменения нужно при изучении графика энергии (см.да-
лее в этом разделе). Важно устранить эти изменения, объяснив, что они
являются биологическим индикатором того, что организм получает
недостаточное количество пищи. Поэтому неудивительно, что пациент
озабочен едой/желанием перекусить, что у него бывают головокруже-
ния и т.д. У женщин с булимией и нормальным весом при хаотичном ре-
жиме питания также может быть нарушен менструальный цикл . Сухая
или проблемная кожа, сухие волосы и ломкие ногти указывают на не-
достаточное количество жиров в рационе. Триптофан — аминокислота
(один из компонентов белков), которая отвечает за правильное усвоение
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серотонина. Поэтому если в рационе недостаточное количество белка, то
уровень серотонина будет снижен. Это впоследствии приведет к сниже-
нию настроения и депрессии. Кроме того, недостаток углеводов и жид-
костей вызывает головные боли.

13.4.2. Составление “графика энергии ” чтобыпациент понял
свои энергетические потребности

Вторая ключевая стратегия психообразования, которую необходимо
использовать, чтобы помочь пациентам понять, как работает их орга-
низм, — это график энергии. Совместное построение такого графика
с пациентами часто способствует значительным изменениям в их по-
ведении. Обычно нужно представить такой график на одном из пер-
вых сеансов, как правило, после проведения формулировки (см. главу
8). График энергии поможет пациенту понять: 1) почему его организм
нуждается в регулярном поступлении энергии в течение дня; 2) что
происходит, когда эта энергия (в виде пищи) поступает нерегулярно;
и 3) связь между недостаточным поступлением энергии и чувством
усталости, недостатком энергии и другими симптомами.

При изучении потребности организма в энергии важно обратить вни-
мание пациента на углеводы — наиболее значимый источник энергии,
который поможет ему обрести более адекватный контроль над приемом
пищи. Это связано с тем, что углеводы являются жизненно важным то-
пливом для всех органов тела (особенно мозга) и других тканей (напри-
мер, мышц). Но запасы углеводов в организме сравнительно небольшие.
Их хватает максимум на 24 часа, если их не пополнять. Углеводы нака-
пливаются ввиде гликогена как вмышцах, так и в печени.Для пациентов
наиболее важен именно печеночный запас, поскольку именно он помо-
гает поддерживать постоянный уровень сахара в крови между приемами
пищи. Низкий уровень сахара в крови посылает в мозг мощный сигнал
об усилении чувства голода. Этоможет спровоцировать приступы перее-
дания или неконтролируемый прием пищи у предрасположенных к это-
му людей, например, у пациентов с расстройствами пищевого поведения.
Поэтому нужно убедить пациента регулярно потреблять достаточное
количество крахмалистых углеводов в течение дня (средний по размеру
прием пищи поддерживает стабильный уровень сахара в крови в течение
примерно четырех часов), чтобы таким образом обеспечить поступление
углеводов в ближайшие часы из последнего приема пищи/перекуса, а не
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из запасов углеводов. Чтобы избежать риска переедания, связанного
с низким уровнем сахара в крови, нужно удовлетворить, по возможно-
сти, потребности организма. (Риск возникновения эпизода переедания
после периода ограничения есть при всех расстройствах пищевого пове-
дения, даже если пациент в настоящее время не переедает. Это связано
с нормальной физиологической реакцией на недостаток пищи.) Однако
важно еще раз подчеркнуть, что другие составляющие здорового пита-
ния также жизненно важны. Они помогут пациенту обрести контроль
над едой. А углеводы (и особенно крахмалистые углеводы) — главные
компоненты, на которых держится остальная часть диеты.

13.4.2.1. Этап1:подготовка пациента
к составлению графика энергии

График энергии всегда должен быть нарисован на доске и основы-
ваться на конкретном дне из дневника пациента. Обычно терапевт
выбирает день, который отражает типичную структуру питания паци-
ента за предыдущую неделю. Затем нужно попросить пациента про-
анализировать весь день шаг за шагом, объясняя, что он употреблял ,
в какое время и почему. При этом основное внимание нужно уделять
не столько контексту, в котором происходил прием пищи, сколько
тому, что именно ел пациент в определенное время. Чтобы график был
максимально эффективным, пациент должен записывать все, что он
потреблял в течение недели с достаточной степенью детализации (т.е.
точные размеры порций). Конкретные моменты психообразования,
на которые следует обратить особое внимание, будут варьироваться
от пациента к пациенту.

13.4.2.2. Этап 2: заполнение графика энергии
на доске вместе с пациентом

Сначала нужно нарисовать на доске график, на котором ось X отобра-
жает период времени (например, 8:00-23:00), а ось Y — уровень энергии
пациента. По середине графика врач должен отметить “здоровый энерге-
тический баланс” (см. линии1 и 2 на оси Y) — энергетический диапазон,
“в пределах которого организм пациентафункционирует наилучшимоб-
разом”. Обратите внимание, что следует использовать термин “энергия”
(а не “пища” или “углеводы”, например), поскольку такое определение
позволяет перейти от вопроса о содержании пищи к физиологическим
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последствиям поведения пациента. Постепенно переходя к записи о пи-
тании, нужно рисовать линию, которая указывала бы на уровень энергии
пациента. Эта линия будет отображать информацию пациента о приеме
пищи в хронологическом порядке по ходу дня.
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На рис. 13.1 приведен пример графика энергии для пациентки
с нервной булимией. Эта пациентка начинает день без завтрака (точ-
ка А), это означает, что уровень ее энергии близок к нижней границе
нормального уровня с самого начала дня. На обед она съедает два ку-
сочка фрукта и йогурт с низким содержанием жира (точка Б). Хотя ее
линия энергии временно поднимается вверх, потребленной пищи не-
достаточно для восстановления баланса энергетических потребностей
организма. Ее уровень энергии в дальнейшем снижается после обеда.
В этот момент пациентка начинает испытывать тягу к высокоуглевод-
ным продуктам с высоким содержанием сахара (например, шоколаду,
пирожным) из-за все более острой потребности организма в энергии.
Тяга к пище указывает на то, что организм пациентки находится в ре-
жиме “полуголодания”, и риск переедания возрастает.

Некоторые пациенты все же способны противостоять желанию пе-
реесть в течение значительного времени, но большинство в конце кон-
цов сдаются, поскольку потребность организма в энергии становится



Глава13, Психообразование 227

слишком сильной (точка В). В примере пациентка испытывает “не-
контролируемое желание” употреблять быстроусвояемые углеводы (в
основном содержащиеся в продуктах с высоким содержанием сахара,
таких как торты и шоколад). В конечном итоге происходит эпизод
переедания. При переизбытке в организме продуктов с высоким со-
держанием сахара, пациентка испытывает сильную тревожность из-
за убеждения, что в результате она наберет значительное количество
веса. С помощью рвоты она пытается избавиться от съеденной пищи
(точка Г). Пациентка не осознает, что организм все равно усвоит значи-
тельную часть потребленных калорий. Кроме того, уровень инсулина
остается высоким, чтобы организм таким образом смог утилизировать
потребленные углеводы, хотя уровень углеводов, которые организм
усвоит, теперь намного ниже. Это приводит к еще большему снижению
уровня сахара в крови (раздел 13.5.3 ниже).

Врач должен отслеживать уровень усталости и энергичности паци-
ентки, ее концентрацию и озабоченность едой в течение дня. Например,
чувствовала ли она себя более или менее усталой или энергичной
в течение дня? Возможно, вместо того, чтобы чувствовать себя уста-
лой, пациентка чувствовала себя более энергичной. Скорее всего, это
связано с тем, что гормоны стресса, которые выделяются в результа-
те кратковременного ограничения в пище, вызвали “эйфорию”, кото-
рую пациентка воспринимает как повышенную осознанность (как при
борьбе с реакцией “бей-беги”). Если не употребить пищу, то неизменно
наступает энергетический спад. Также можно указать время, когда па-
циентка испытывала головокружение, головную боль или тягу к еде.
Если человек переусердствует с физическими нагрузками, это также
следует добавить в график и соответственно понизить энергетическую
линию на графике, чтобы отразить потерю энергии.

График часто помогает определить ряд моментов, касающихся
энергозатрат пациента. Во-первых, регулярного поступления энергии
(например, “запланированные” приемы пищи, за исключением эпи-
зодов переедания), вероятно, будет мало и недостаточно, что приве-
дет к сильному чувству голода в разные моменты в течение дня. Во-
вторых, многие пациенты указывают длительные периоды (от четырех
до десяти часов и более, не включая ночной сон), в течение которых
они не употребляли никакой пищи. В-третьих, в большинстве случа-
ев пациент ограничивает себя в углеводах. Соответственно, эпизоды
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переедания, которые случались у пациента, скорее всего, будут состо-
ять из продуктов с высоким содержанием углеводов (например, карто-
фель, картофель фри, макароны, хлеб, рис) — это попытка организма
скорректировать недостаток энергии.

13.4.2.3. Этап 3: установление связи междурежимомпитания
пациента и уровнем его энергии в течение дня

Если необходимо, терапевт должен установить связь между длитель-
ными периодами без употребления пищи и повышенным влечением
к еде, озабоченностью едой, плохой концентрацией внимания, раздра-
жительностью и т.д., в зависимости от проблем, выявленных пациентом
и терапевтом. Для многих пациентов самое сложное время — конец ра-
бочего дня, в результате этого они начинают есть, как только переступа-
ют порог дома или раньше. Можно использовать пример, когда многие
люди съедают шоколадку (из-за внезапного “энергетического спада”)
по дороге домой с работы. В ходе этого упражнения важно сосредото-
чить внимание на осознавании того, что переедание — прямой результат
того, что пациент ограничивает поступление энергии в организм.

13.4.2.4.Шаг 4:обсуждение с пациентом того, как
нормализовать его энергоснабжение

Далее терапевт должен обсудить с пациентом возможные решения
проблемы с текущим энергоснабжением и способы сохранять уровень
энергии в пределах нормы (выше уровня голода/жажды и ниже уровня
переедания). Например, врач может объяснить, что крахмалистые угле-
воды (хлеб, макароны, картофель, крупы и т.д.) обычно высвобождают
энергию медленно, в то время как продукты с высоким содержанием
сахара (например, шоколад и сладости) дают резкие всплески энергии,
но вызывают быстрое падение энергии вскоре после этого. Врачу нуж-
но провести на графике линию, которая отражает энергетический уро-
вень человека, придерживающегося здорового режима питания: три
основных приема пищи и три перекуса в день (рис. 13.2). Эта линия
будет отражать регулярные подъемы и спады энергии в течение дня.
Особенно важно показать, как уровень энергии человека падает в те-
чение ночи. Важно обратить внимание на то, что график начинается
с очень низкого уровня энергии, чтобы подчеркнуть важность как ве-
чернего перекуса, так и завтрака.



Глава 13. Психообразование 229

ГАпогликемия/переедание
Верхняя
граница

о нормального
^ уровня

Осо

>

Q.
О)
X

Нижняя
граница

ш нормального
уровня

со
х

Гтогликемия/полуголодание/
озабоченность едойоо.>

1 1
Завтрак Перекус Обед Перекус Ужин Перекус

Рис. 13.2. График уровня энергии при правильном режиме питания,
на котором показано содержание углеводов в организме пациента

при соблюдении структурированного плана питания

Затем пациента спрашивают, как этот график сопоставляется с его
уровнем энергии в течение дня. Нужно нарисовать график его вероят-
ного уровня энергии в соответствии с его питанием (включая перекусы)
(см. рис. 13.1). Врач должен обратить внимание на частоту и интервалы
между приемами пищи. Именно это гарантирует, что человек со здоро-
вым образом питания не перейдет в режим полуголодания. Также полез-
но подчеркнуть, что углеводы, которые употребляются при эпизодах пе-
реедания, — обычно быстроусвояемые, простые углеводы, и часто имеют
высокое содержание жира (например, выпечка, шоколад). Так пациент
потребляет большое количество калорий, которое он не может израсхо-
довать, как следствие они откладываются в виде жира. Таким образом,
даже если стабилизировать вес пациента и определить правильное ко-
личество поглощаемых калорий при любом режиме питания, а уровень
энергии будет нестабильным, то это не поможет восстановиться после
расстройств пищевого поведения или достичь обычных повседневных
целей. Кроме того, любые ограничения в питании в будущем повышают
вероятность увеличения веса и ухудшения здоровья, связанного с вы-
соким потреблением жиров и сахара, даже если вес в настоящее время
стабилен.

Чтобы подчеркнуть этот момент, врач может дать пациенту копию
плана питания (см. табл . 4.3) и обсудить с ним рекомендуемый рацион
питания, необходимый для поддержания веса. Большинство пациентов
будут удивлены количеством пищи, которое необходимо потреблять
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просто для поддержания веса. Опять же, пациента следует попросить
переосмыслить эту информацию, изучив свое количество потребляе-
мой пищи.

Затем нужно поинтересоваться, что, по мнению пациента, необхо-
димо сделать, чтобы прекратить эпизоды переедания (при булими-
ческих расстройствах) или улучшить концентрацию внимания и на-
строение (при ограничительных расстройствах). Во многих случаях,
озвучив это, пациенты начинают понимать, что нормализация режима
питания, вероятно, приведет к уменьшению этих проблем. В конце
разговора нужно предложить пациенту выбрать конкретное изменение
в питании, которое он мог бы выполнить в качестве домашнего задания
на следующей неделе. Для начала пациент может ввести полноценный
завтрак в режим питания. Также полезно предоставить пациенту пси-
хообразовательные материалы с практическими советами относитель-
но плана питания (см. рис. 7.2).

13.5. Некоторыемифыо еде, которыеможно
устранить с помощьюпсихообразования

Пациенты часто сообщают о дополнительных убеждениях о еде. Их
можно устранить с помощью психообразования. В следующем разделе
будет описано несколько “мифов о еде”, с которыми врачи чаще всего
сталкивались в своей практике. В этом пособии будет также предо-
ставлена информация, как с ними можно бороться. В приложении 2
приведена подборка полезных для пациентов материалов, которые
объясняют принципы психообразования, связанные с каждым из этих
(и других) убеждений.

13.5.1.Миф1:эпизодыпереедания неконтролируемые
и происходят случайно

В самом начале лечения пациенту важно понять, что эпизоды перее-
дания непроисходят “случайно”.Онивызванынепосредственно эмоци-
ональным состоянием, которое пациент испытывал во время эпизода.
Хотя эмоции сами по себе могут вызывать переедание в небольшом ко-
личестве случаев, исследования показывают, что у большинства людей
с расстройствами пищевого поведения переедание — следствие крайне
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ограничительного или неорганизованного режима питания. Полезно
объяснить пациенту, что эпизоды переедания возникают по физиче-
ским (голод) и по психологическим причинам (например, гнев, скука).
Сильные негативные эмоций в контексте такой сильно ограничитель-
ной диеты могут вызвать некоторые из этих эпизодов. Эта информа-
ция — хорошая основа для того, чтобы попросить пациента поменять
структуру и содержание своего рациона питания. Изменение рациона
питания, в свою очередь, — одна из самых главных поведенческих це-
лей при булимических расстройствах.

13.5.2.Миф 2:можно научиться контролировать свое питание
с помощьюограничений

Пациенты часто говорят, что для них важно достигнуть контроля
над своим питанием. Они ошибочно полагают, что усиление ограни-
чений поможет им достичь такого контроля. Исходя из их понимания
последствий голодания, стоит спросить пациента, насколько легко ему
было сократить потребление пищи, когда он впервые начал ограничи-
вать себя в еде. Многие ответят, что поначалу ограничение питания при-
водило к “эйфории” и повышению уровня энергии. Врач должен объ-
яснить, что это “естественный побочный эффект голодания”, который
длится некоторое время. Но голодать становится все труднее и труднее
по мере уменьшения резервов организма. Таким образом, то самое по-
ведение, которое, по мнению пациента, поможет ему контролировать
прием пищи, будет наоборот тем поведением, которое приведет к недо-
статку контроля. Эту гипотезу можно рассмотреть вместе с пациентом,
опираясь на его опыт в прошлом (например, “До того, как у вас разви-
лось расстройство пищевого поведения, когда вы еще регулярно ели,
чувствовали ли вы отсутствие контроля так, как сейчас?”). Врач может
предоставить пациенту соответствующую информацию о последствиях
голодания, чтобы подчеркнуть этот момент (приложение 2).

Многие пациенты, которые ослабляют ограничительный режим
питания, в последующие дни и недели чувствуют сильный голод. Это
нормальная реакция из-за голодания в прошлом (как это было у муж-
чин в исследовании голодания). Это можно объяснить тем, что орга-
низм был сильно напуган отсутствием пищи и “накапливал запас” при
повышенном потреблении пищи, чтобы избежать подобной ситуации
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повышенного риска в будущем (это также одна из причин, почему мно-
гие люди с нервной анорексией становятся булимиками).Хотя пациен-
там кажется безопасным вернуться к более ограничительному режиму
питания, врач должен убедить пациента, что это кратковременная про-
блема. А сбалансированное питание, удовлетворяющее их физические
потребности, значительно снизит риск переедания.

13.5.3.Миф 3: рвота после переедания — эффективная
стратегия для предотвращения набора веса

Исследования, проведенные в лабораторных условиях [ Kaye et al.,
1993], показали, что послесамоиндуцированной рвотывсреднем сохра-
няются 1 200 ккал , независимо от размера порции — маленькой (около
1500 ккал ) или большой (около 3 500 ккал ). Кроме того, поскольку ор-
ганизм все еще ожидает, что ему придется усваивать съеденную пищу,
уровень инсулина остается высоким. Это приводит к низкому уровню
сахара в крови, что впоследствии усиливает чувство голода и повышает
риск дальнейшего переедания. Этифакты могут объяснить постоянное
увеличение веса, которое наблюдается у людей с эпизодами перееда-
ния. Таким пациентам следует объяснить, что переедание значительно
повышает риск увеличения веса, даже если за этим регулярно следует
рвота. Врач должен объяснить пациенту эту связь и дополнительно
предоставить ему соответствующие материалы по психообразованию
(приложение 2), в которых этот процесс объясняется более подробно.

13.5.4.Миф 4:прием слабительных — эффективная стратегия
для предотвращения набора веса

Хотя многие пациенты считают, что слабительные средства помо-
гают минимизировать поглощение калорий после переедания, данные
исследований свидетельствуют об обратном. Количество калорий,
усвоенных после приема слабительного, снижается лишь на 10%. Это
происходит потому, что организм теряет только воду (вместе с полез-
ными электролитами), а не калории. Слабительные средства в первую
очередь влияют на опорожнение толстого кишечника, которое проис-
ходит после того, как калории из пищи уже усвоились в тонком кишеч-
нике. Чтобы прояснить этот момент, врач может предложить пациенту
соответствующие материалы по психообразованию (приложение 2).
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13.5.5.Миф 5:использование слабительных средств на самом
деле не опасно для здоровья

Вопреки убеждениям многих пациентов, рвота и слабительные име-
ют много физических рисков. Наиболее опасный — нарушение уровня
электролитов (калия, хлоридов и натрия). Это может привести к сер-
дечной аритмии и вызвать внезапную смерть.Дополнительную инфор-
мацию по этому вопросу можно найти в соответствующих психообра-
зовательных материалах (приложение 2).

13.5.6.Миф 6:употребление пищи перед сном приводит
к значительному увеличениювеса, потому что
организм не “сжигает” калории пока человек спит

Следует объяснить пациенту, что люди набирают и теряют вес в тече-
ние более длительных периодов времени, чем они думают, — за недели
и месяцы, а не за ночь. Для того чтобы набрать вес, человеку необходимо
потреблять значительно больше калорий, чем требуется организму, в те-
чение длительного периода времени. Что действительно важно, — это
количество пищи и напитков, потребляемое в течение недели, месяца
или более длительного периода времени. Еще один ключевой момент,
который необходимо понять в этом контексте, — метаболизм нашего ор-
ганизма не прекращает работать только потому, что мы спим.Даже когда
мы спим, наше сердце бьется, кровь циркулирует, мозг работает (напри-
мер, мы поддерживаем нормальные процессы в организме и, возмож-
но, видим сны), а это значит, что мы по-прежнему расходуем энергию
и сжигаем калории. Дополнительную информацию по вопросу времени
приема пищи и веса можно предоставить пациентам, скопировав соот-
ветствующий психообразовательный материал (приложение 2).

13.5.7.Миф 7:люди толстеют из-за жиров/углеводов,
поэтому их нужно избегать

Большинство людей с расстройствами пищевого поведения, приходя-
щих на лечение, тратилиогромное количество времени и энергии на кон-
троль своего веса. Они часто хорошо знакомы с современными популяр-
ными методами снижения веса. Обычно они основаны на ограничении
одного или нескольких основных питательных веществ, обеспечиваю-
щих энергию (углеводы, жиры или белки). Интересно наблюдать, как
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со временем группа продуктов питания, которая подвергается “демони-
зации”, меняется и даже повторяется со временем. Например, в 1960-х
и 1970-х годах углеводы считались “причиной” увеличения веса, а низ-
коуглеводные диеты были чрезвычайно популярными. Тогда пациенты
с расстройствами пищевого поведения были вынуждены строго огра-
ничивать количество потребляемых углеводов. В 1980-х и 1990-х годах
считалось, что именно избыток жиров в рационе приводит к набору
веса. Этот страх снова подхватил мир расстройств пищевого поведения.
И пациенты начали ограничивать употребление жиров. Популярная со-
временная диета Аткинса (очень низкоуглеводная диета) и страх паци-
ентов перед углеводами доказывает, что эти тенденции в ограничениях
меняются, но со временем повторяются снова. На самом деле к набору
веса приводит избыток калорий в любойформе, а не количество употре-
бляемых жиров или углеводов как таковых. У организма есть опреде-
ленная потребность во всех этих питательных веществах (белки, жиры
и углеводы), которые дают ему энергию. Сбалансированное потребле-
ние достаточного количества этих веществ в рационе питания защищает
пациента от переедания из-за физического голода.

Эти мифы (и другие) часто лежат в основе нерациональных моделей
поведения. Они связаны с расстройствами пищевого поведения. С ними
следует бороться всякий раз, когда врач чувствует, что они мешают про-
грессу в лечении. Однако в большинстве случаев, чтобы обеспечить эф-
фективное воздействие на поведение пациента, терапевту нужно предо-
ставить психообразовательную информацию не только в устной форме.
Рекомендуется, чтобы врач дополнил ее соответствующими психообра-
зовательными материалами в печатной форме (приложение 2).

13.6. Выводы
В этой главе были рассмотрены некоторые ключевые психообразо-

вательные принципы, которые лежат в основе эффективной когнитив-
но-поведенческой терапии пациентов с расстройствами пищевого пове-
дения. Психообразовательная информациядолжна дополнятьстратегии
КПТ, чтобы помочь пациентам проверить, относится ли эта информация
к ним. Получая новую информацию, которую можно проверить с помо-
щью поведенческих экспериментов, пациенты могут со временем нау-
читься понимать, насколько эти принципы к ним применимы.



ГЛАВА14

Пищевые дневники

Дневники наблюдения за режимом питания — это ключевая состав-
ляющая когнитивно-поведенческой терапии расстройств пищевого
поведения. Также дневники могут рассматриваться как основа эффек-
тивного лечения. В дневник вносится жизненно важная информация
о характере питания, мыслях, поведении и эмоциях пациента. Это про-
ясняет многие вещи как для врача, так и для пациента. Основная цель
такого мониторинга — дать пациенту возможность развить и усвоить
навыки регулярного эффективного питания. С дневником пациент
сможет распознать триггеры и факторы риска, связанные с нарушени-
ем пищевого поведения. Его можно использовать для уточнения целей
и оценки прогресса. Дневник наиболее эффективен, когда он использу-
ется в сочетании с формулировкой. Такое сочетание способствует уси-
лению понимания и мотивации к изменению поведения. Заполнение
пищевых дневников — одно из обязательных условий лечения.

14.1.Обоснование использования дневников
Поскольку мониторинг пищевого поведения может вызывать трево-

жность, некоторые пациенты неохотно или даже враждебно относятся
к идее заполнения дневника. Поэтому очень важно дать четкое обосно-
вание использования таких дневников. Можно представить необходи-
мость ведения пищевых дневников следующим образом.

“Одна из самых важных составляющих вашего лечения — это то, что
мы называем пищевым дневником. В этом дневнике вы должны запи-
сывать все, что вы едите, когда едите, а также ваши мысли и чувства, ко-
торые вы испытываете в течение дня. Изучив ваш дневник, мы сможем
установить связь между вашим режимом питания и происходящими
с вами событиями, которые влияют на ваше настроение. Мы сможем
определить, как ваше настроение и мысли связаны с перееданием/рво-
той/ограничением. Очень важно своевременно записывать все это, по-
тому что часто в течение недели все быстро забывается. Так я не смогу
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понять, что с вами происходит. В таком случае, я не смогу помочь, если
у меня не будет точной картины происходящего. Затем мы будем вме-
сте просматривать ваш дневник в начале каждого сеанса”.
Для пациентов, которые по-прежнему убеждены в бесполезности

дневников, нужно использовать следующую аналогию.

Представьте себе владельца магазина, теряющего прибыль. Он должен пред-
принять какие-то действия, иначе он разорится. Он может сделать одно из
трех действий. Во-первых, он может в спешке произвести множество раз-
личных изменений, повысить цены, снизить цены, уволить персонал, нанять
персонал, в надежде, что одно из этих действий изменит ситуацию и его при -
быль увеличится.Какие недостатки этой стратегии , если такие имеются? Если
он примет эту стратегию, он, вероятно, будет чувствовать себя измотанным
и довольно беспомощным, неимея возможности изменить ситуацию.Можете
ли вы увидеть какое-либо сходство между этим случаем и вашим нынешним
подходом к решению проблемы расстройств пищевого поведения?
Второй вариант заключается в том, чтобы сесть и подумать о том, что ра-
ботало в прошлом, какие продукты хорошо продавались, какие сотрудники
хорошо работали . И он может внести свои изменения в соответствии с этой
информацией.Можете ли вы назвать какие-либо недостатки этой стратегии ?
Эта стратегия, безусловно, лучше, чем первая. Но в этом плане действий есть
слабое место.Владелец магазина полагается на свою память, а человеческая
память, к сожалению, не безупречна. Помешать хорошей работе памяти мо-
жет все: недостаток сна, алкоголь, эмоции или просто время.
Третий и последний вариант — вести подробный учет, выявлять закономер-
ности продаж и расходов и в соответствии с этим вносить изменения. В этом
есть два преимущества.
Во-первых, это самый точный способ принятия решений об изменениях. Во-
вторых, если владелец магазина будет продолжать вести записи в процессе
реализации своих изменений, он сможет точно оценить, оказывают ли его из-
менения желаемый эффект или нет. Как эта третья стратегия связана с теми
трудностями , которые вы испытываете в данный момент?

В такой ситуации нужно использовать метод вопросов Сократа, что-
бы пациент увидел , как отказ от ведения дневников приведет к тому,
что он либо будет реагировать на ситуацию панически (вариант 1),
либо будет слишком обобщать мысли и поведение, увеличивая риск
предвзятости или упуская важную информацию (вариант 2). Нужно
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подчеркнуть, что вариант 3 может создать краткосрочные неудобства
(например, время, необходимое для заполнения дневников, потенци-
альный стыд при рассмотрении своего пищевого поведения), но это
единственная стратегия, которая позволяет конструктивно изменить
модель питания в долгосрочной перспективе и в дальнейшей жизни.
Следует подчеркнуть, что такие изменения будут происходить путем
интернализации навыков. А на последней стадии лечения основное
внимание будет уделяться поддержанию адаптивной модели питания,
независимо от контроля, с помощью пищевого дневника.

Чтобы такой мониторинг был эффективным, врачу и пациенту
нужно обсудить все предполагаемые проблемы, связанные с ведением
дневника, и решить их заранее. О некоторых распространенных про-
блемах и возможных решениях было рассказано в главе 10.

14.2. Как выглядит дневник?
Нужно предоставить пациентам готовые еженедельные пищевые

дневники. В этом есть много преимуществ. Так можно подчеркнуть
важность ведения дневника, обеспечить стандартный, четкий формат
и уменьшить вероятность того, что пациент забудет или у него не ока-
жется под рукой подходящих материалов. В табл . 14.1 предоставлен
пример заполненнойстраницыдневника. Пустойбланк приведен в при-
ложении 3. Пациенту нужно записывать все потребляемые продукты
и жидкости в левой части страницы и группировать их по мере необхо-
димости, чтобы обозначить приемы пищи и перекусы. Так врач сможет
быстро проследить структуру приема пищи в течение дня. Очень важ-
но также записывать время приема пищи, так как это может указывать
на физиологические триггеры пищевого поведения. Пациенту нужно
указать, какие продукты (если таковые имеются) провоцируют эпи-
зоды переедания или очищения, сгруппировать их с помощью скобок
и отметить в соответствующей графе (графах). Дневники могут быть
адаптированы под каждого пациента. В них можно включить и другие
виды поведения, связанные с расстройствами пищевого поведения,
такие как жевание и выплевывание, чрезмерные физические нагруз-
ки или употребление слабительных/мочегонных средств. Пациентам,
которые злоупотребляют алкоголем или наркотиками, нужно записы-
вать эпизоды употребление этих веществ в дневник.
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В правой части пациент должен записывать мысли, эмоции и поведе-
ние, связанныеи несвязанные седой, которые были в течениедня. В част-
ности, сюда следует включить события, которые, по его мнению, вызвали
изменения в питании. Важно обратить внимание на то, что человече-
ская память — не безупречна, поэтому информацию следует записывать
в дневник непосредственно после события, чтобы обеспечить точность
(ссылаясь на аналогию с владельцем магазина, вторая стратегия). Чтобы
продемонстрировать пациенту эту небезупречность памяти, попросите
его вспомнить, что он ел два дня назад или что произошло непосредствен-
но перед его последним эпизодом переедания. Поэтому пациент должен
найти способ, чтобы постоянно иметь при себе пищевой дневник. А так-
же найти возможность и выделить время для его заполнения.

Таблица 14.1. Пример заполненной страницы пищевого дневника
пациентки с анорексией и компенсаторным поведением в виде рвоты

DEHb: понедельник
DATA: 5 марта

Переедание? Рвота?Время Количество Еда/напиток Мысли , чувства, события
9:00 1 небольшая

порция
Яблоко Плохо спала. Проснулась

от того, что замерзла
Ждала, пока все уйдут из
дома, прежде чем встать.
Так я могу позавтракать
без упреков

Чай с обезжирен-
ным молоком

11 :00 Хлебец

Кофе с обезжи -

ренным молоком
13:00 Немного салата Пошла в спортзал после

обеда. Занималась 2 часа.
Выло хорошо после этого

Чай с обезжирен
ным молоком

19:00 2 порции DaПаста с томат-
ным соусом

Чай с обезжирен-
ным молоком

Сг\ори/\а за ужином с ма-
чехой. Она заставляла
меня больше есть. Злюсь.
Почему они ко мне приста-
ют? Разве они не замеча-
ют, какая я жирная?
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Пациент и врач должны предвидеть ситуации, в которых вести
записи будет затруднительно. Следует обсудить, как с ними можно
справиться. Например, многие пациенты сначала беспокоятся о том,
как вести записи, если они собираются на ужин или на вечеринку. В
большинстве таких ситуаций пациент может просто выйти в туалет
(если он находится с группой людей) или найти другое место, где его
не будут беспокоить. Врач должен подчеркнуть, что наблюдение за пи-
танием — важный компонент успешной КПТ и что записи необходимо
делать даже тогда, когда пациенту не хочется этого делать.

14.3. Как преодолеть трудности с заполнением
дневников

Многие пациенты уже имели опыт наблюдения за своим питанием
во время или после предыдущей терапии. Такой опыт мог быть нега-
тивным, часто потому, что предыдущий врач не проанализировал за-
полненные дневники или потому, что не был проведен мониторинг
мыслей и эмоций. Если пациент сообщил о предыдущем негативном
опыте, важно ответить на все его вопросы при первом введении днев-
ников, чтобы снизить вероятность повторения трудностей.

Пациенты могут испытывать трудности с заполнением дневни-
ков по многим причинам. При изучении таких проблем с пациентом,
прежде всего, важно определить причину отказа от заполнения днев-
ника и сопереживать его трудностям (которые могла вызвать тревож-
ность) — это хорошая возможность, чтобы продолжить социализацию
пациента в рамках проведения КПТ. Врач должен определить мысли
и эмоции, которые привели к трудностям в использовании дневника.
Нужно также изучить, почему у пациента возникла необходимость
рассказать врачу о неудачной попытке заполнить дневник. Опасения
или трудности, которые обычно возникают у пациентов:
• записи того, что они едят, ухудшат их состояние;
• стыд или смущение при показе дневника врачу;

• страх, что кто-то посторонний может прочитать дневник;
• ведение дневника занимает много времени;
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• неточность записей из-за слишком большого промежутка между
приемом пищи и процессом записывания;

• непонимание важности мониторинга;

• желание использовать собственный формат;
• записи того, что, по мнению пациента, хочет видеть врач.
Реакция врача должна меняться в зависимости от причины незапол -

нения дневника. Можно продемонстрировать или повторить аналогию
с владельцем магазина (описана выше). Если пациенту удалось запол -
нить часть дневника, похвалите его за старания и обсудите важность
полного мониторинга. (Снова можно использовать аналогию с вла-
дельцем магазина. Если владелец будет мониторить только половину
недели, откуда он узнает, что эффективно?) Важно, чтобы пациент
оценил все плюсы и минусы ведения дневника и попытался сообща
с врачом решить существующие проблемы. Доказано, что решение бу-
дет гораздо более эффективным, если его предоставит сам пациент.

Иногда пациентыотказываются от ведения пищевогодневника и ис-
пользуют собственный вариант. Чаще всего такой вариант не так по-
нятен, как предоставленная врачом версия (например, трудно оценить
интервалы между приемами пищи, или отсутствуют записи о мыслях
и эмоциях). Нужно похвалить пациента за то, что он следит за своим
питанием, но при этом мягко указать на преимущества использования
стандартного формата. Следует узнать у пациента, поможет ли его ме-
тод достичь истинных целей ведения записей.

Многим пациентам трудно записать все в свой дневник. Иногда
у врачей возникают серьезные опасения по поводу точности дневника.
Например, некоторые пациенты сообщают, что едят очень мало и от-
рицают, что переедают. Но при этом поддерживают стабильный вес.
Опять же, эту тему можно изучить в манере любопытного терапевта.

“Я был немного озадачен, когда мы просматривали ваш дневник. Я за-
метил , что в течение последнего месяца или около того вы сообщали
о довольно ограничительном режиме питания, однако ваш вес оставал -
ся стабильным. Иногда пациенты забывают записывать все в дневник
или стесняются записывать, если у них случается эпизод переедания.
Интересно, вас это касается, или есть другая причина, которая поможет
нам это понять?”
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Если пациент изначально не может записать продукты, которые он
употреблял при эпизоде переедания, он может просто отметить, что та-
кой эпизод случился. Таким образом, появится возможность выявлять
триггеры и закономерности. Пациент станет записывать продукты, ко-
торые он употреблял при эпизоде переедания позже, когда он не будет
чувствовать дискомфорт.

Иногда повторяющееся нежелание заполнять дневник свидетель-
ствует о более сложных проблемах с вовлеченностью и мотивацией.
Это также может быть из-за страха усугубить озабоченность едой и ве-
сом. Такая неспособность выполнять задание — препятствующее тера-
пии поведение [Linehan, 1993] (см. главу 9).

14.4. Просмотр дневника вместе с пациентом
Очень важно просматривать заполненный дневник вместе с пациен-

том, как и проверять выполнение всех остальных домашних заданий.
Таким образом врач сможет получить важную информацию для даль-
нейшего процесса лечения, к тому же так можно продемонстрировать
пациенту важность ведения дневника. Вполне вероятно, что пациент
приложил немало усилий, чтобы заполнить дневник. Его нужно за это
похвалить.

Есть разные способы для совместного просмотра дневника. Они
будут меняться в течение курса терапии, в зависимости от стадии ле-
чения и текущих стратегий лечения. Нужно подробно рассматривать
дневники с ранних стадий лечения, используя стиль “любопытного те-
рапевта”. Важно всегда спрашивать пациента о том, как он чувствовал
себя при использовании дневника и осознал ли он какие-либо аспек-
ты, связанные с его питанием. Просмотр дневника вместе с пациентом
позволяет врачу мягко указать на связь между поведением и послед-
ствиями (например, ограничение в течение дня привело к вечернему
перееданию; решение ограничить себя еще сильнее привело к ссоре
с матерью или партнером). Необходимо также прокомментировать
интервалы и регулярность приема пищи, а также качество потребля-
емой пищи, обеспечивающее энергию. Цель — связать модели поведе-
ния, указанные в дневнике, с формулировкой. Это позволит совместно
уточнить и расширить формулировку.
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Ближе к середине процесса лечения анализ дневника может быть бо-
лее кратким. Можно будет концентрировать внимание только на днях
или ситуациях, когда пациенты сообщают об особых трудностях (на-
пример, выявление триггеров для эпизодов переедания). Цель дневни-
ков, как и всей терапии в целом, — побудить пациента к самоанализу
и к тому, чтобы стать собственным терапевтом. Таким образом, по мере
продвижения курса терапии нужно, чтобы пациент сам подводил итоги
своего дневника для врача, а не наоборот. Пример подведения итогов
приведен ниже.

“Я думаю, что моя неделя прошла довольно хорошо. У меня был один
эпизод переедания в среду. Я записала его в дневнике. Я думаю, это слу-
чилось из-за того, что я поссорилась со своим парнем во вторник вече-
ром, поэтому я была расстроена и переживала об этом весь день в среду.
А потом еще и мой поезд опоздал . К тому времени, когда я вернулась
домой, я была голодная, злая и расстроенная. Я сразу пошла на кухню
и съела буханку хлеба”.
На этой стадии терапии будет происходить переход к внутреннему

контролю и будет снижаться зависимость от дневника как триггера
для регулярного и запланированного приема пищи. Ближе к заверше-
нию курса лечения дневникам следует уделять меньше внимания, их
нужно постепенно отменять (см. ниже).

14.5. Детальный просмотр дневников
В зависимости от пациента на практике может быть полезно изме-

нить способ использования дневника. В КПТ важно использовать гиб-
кость и изобретательность в контексте разумного обоснования.

Некоторыеиз пациентов, которыепереедают, могут довольнобыстро
объективно сократить количество эпизодов переедания. Но у них все
же остаются заблуждения о том, что они считают перееданием (субъек-
тивные переедания), хотя на самом деле это относительно нормальное
питание. Чтобы детально изучить и оценить записи в дневниках, нуж-
но, чтобы пациент обозначал все, что он ест, следующим образом:
• субъективное переедание;
• объективное переедание;
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• нормальное питание;
• полезные продукты;

• запрещенные продукты.
Важно объяснить пациенту, что питание находится на континууме

между ригидностью и хаосом и не есть черно-белым явлением. Многие
пациенты представляют свое пищевое поведение в дихотомическом
стиле, в котором любое отклонение от нормального режима — слишком
явный признак того, что они вышли из-под контроля. Им для этого не-
обходима немедленная компенсация. Врач вместе с пациентом должны
обсудить, как люди с обычным питанием могут поступать в таких си-
туациях в зависимости от контекста (например, имеет ли смысл после
чрезмерного приема пищи на Рождество начинать ограничивать себя
в еде и покупать новый абонемент в спортзал в январе). Необходимо
стремиться к тому, чтобы показать пациенту, как его текущие модели
поведения (например, ограничительный стиль питания и когнитив-
ный стиль) отличаются от поведения людей без расстройств пищевого
поведения и как их стиль поведения позволяет обычным людям упо-
треблять разнообразную пищу без тревожности.Таким образом, нужно
научить пациента управлять своим питанием гибко и адаптивно.

14.6. Когда следует прекратить
использование пищевых дневников

Когда пациент наладит режим питания и стабилизирует вес, следу-
ет рассмотреть вопрос о прекращении использования пищевого днев-
ника. Некоторые пациенты будут испытывать тревожность по поводу
такого прекращения, в то время как другие будут рады прекратить это.
Можно поэтапно сокращать использование дневников. Например, про-
сто ставить пометку, чтобы отмечать приемы пищи и перекусы. Если
пациент, используя этот способ, не возвращается к проблемному пове-
дению и нет изменений веса, можно полностью прекратить контроль
за питанием таким способом. Ввиду того, что пациент становится соб-
ственным терапевтом, нужно обратить его внимание на то, что может
возникнуть потребность снова записывать приемы пищи.Это является
временной мерой, когда у него возникают трудности или новые побу-
ждения переедать или ограничивать себя.
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14.7. Недостатки пищевых дневников
Несмотря на то, что пищевой дневник — бесценный инструмент,

который позволяет получить представление об отношениях пациен-
та с пищей, его использование может быть ограничено некоторыми
аспектами. Несмотря на то, что он может дать представление об общем
потреблении пищи пациентом, он неявляется точным показателем мо-
делей питания. Диапазон размеров порций и энергоемкости продуктов
(например, продукты с низким содержанием жира/калорий по сравне-
нию со стандартными продуктами) настолько широк, что без подроб-
ного описания невозможно получить точное представление о фактиче-
ском потреблении энергии и питательных веществ. Эта информация
более полезна при диетологической работе, а не при работе в рамках
КПТ. При этом важно получить базовое представление об обычных
порциях пациента, особенно о крахмалистых углеводах (таких как
хлеб, злаковый завтрак, картофель, макароны или рис), и сравнить их
с рекомендуемыми размерами порций (см. рис. 7.2). Именно это имеет
центральное значение для успешного контроля питания.

Кроме того, точность записей о питании будет зависеть от того,
когда дневник будет заполнен. Все, не только люди с расстройствами
пищевого поведения, непреднамеренно забывают о съеденной пище,
особенно о перекусах, если их спросят о содержании приема пищи спу-
стя некоторое время после еды. Это одна из причин, по которой важно,
чтобы пациент записывал количество потребляемой пищи во время
еды и носил дневник с собой, куда бы он ни пошел .

Кроме того, важно помнить, что записи в пищевом дневнике будут
весьма субъективными, в зависимости от того, что, по мнению паци-
ента, он должен есть, и/или от его ощущений по поводу того, что он
ест. Например, клинический опыт показывает, что некоторые пациен-
ты с ограничительными моделями поведения могут заполнять днев-
ник таким образом, чтобы показать, что они едят больше, чем на самом
деле. Аналогично, пациенты с булимическими моделями поведения
будут испытывать чувство стыда за потребление пищи в целом, а высо-
кокалорийных продуктов особенно, как при эпизодах переедания, так
и во время контролируемого питания. Это приводит к отказу от запи-
си таких продуктов. Кроме того, некоторые пациенты будут стараться
заполнять дневники в соответствии с тем, что, по их мнению, хочет
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увидеть врач, а не как это есть на самом деле. Исследователи в статье
[ Lara et al., 2004] указывают, что большинство женщин склонны не-
правильно сообщать информацию о своем питании (как занижать, так
и завышать количество съеденного). Возможно, эти показатели выше
у женщин с расстройствами пищевого поведения из-за высокой степе-
ни эмоционального дистресса, который они испытывают при приеме
пищи. Поэтому нужно рассматривать записи в дневнике как обзор
того, что ест пациент. Следует также деликатно спросить, точно ли он
записывает то, что ест, и соответствует ли это ожиданиям терапевта
и правильному рациону питания для его веса.

14.8. Выводы
Заполнение пищевых дневников для мониторинга питания (в со-

четании с еженедельным взвешиванием) — вероятно, самый мощный
инструмент в лечении расстройств пищевого поведения (см. выше
и приложение 3). Записи о приеме пищи предоставляют информа-
цию о ключевых моделях пищевого поведения пациента, его чувствах
и мыслях, связанных с приемом пищи, а также о контексте, в котором
происходит это поведение. Однако важно помнить, что пищевой днев-
ник — это прежде всего терапевтический инструмент, а не просто за-
пись (точная или нет) о приеме пищи пациента.





ГЛАВА 15

Значимость взвешивания при КПТ

Врач должен взвешивать пациента какдля контроляфизическойбез-
опасности, так и для эффективной работы в рамках КПТ. Еженедельное
взвешивание — главная составляющая КПТ при лечении расстройств
пищевого поведения, поскольку позволяет пациенту и врачу напрямую
проверить некоторые из базовых убеждений, лежащих в основе РПП
пациента (например, “Если я буду есть обычную пищу три раза в день
и три раза в день перекусывать, мой вес будет бесконтрольно увеличи-
ваться”). Сам процесс взвешивания занимает всего нескольких минут.
Больше времени (и усилий) требует подготовка пациента к этому про-
цессу. Это важный поведенческий эксперимент. Нужно, чтобы пациент
делал прогнозы относительно изменений своего веса каждую неделю.
Такой “эксперимент со взвешиванием” поможет изменить некоторые
ключевые убеждения пациента со временем. Чтобы сделать этот про-
цесс максимально эффективным, нужно в начале лечения ознакомить
пациента с физиологией снижения и набора веса, используя соответ-
ствующие материалы для психообразования (см. приложение 2).

Взвешивание во время сеанса важно начать на первой неделе лече-
ния. Однако врач должен тщательно разъяснить пациенту причину
такого взвешивания, поскольку многие испытывают страх перед взве-
шиванием. Будет полезно представить эту идею следующим образом.

“Большинство пациентов с расстройствами пищевого поведения
обеспокоены тем, что их вес выйдет из-под контроля, как только они
начнут менять свое питание на более эффективное. Если мы будем еже-
недельно контролировать ваш вес, мы сможем регулярно отслеживать
все изменения в вашем весе. Так мы будем уверены, что кардинальные
изменения не произойдут без нашего ведома. Цель этого еженедельно-
го эксперимента — выяснить, увеличится ли ваш вес, если вы начнете
менять свой режим питания. Если мы этого не сделаем, то, скорее все-
го, ваши опасения по поводу увеличения веса приведут к тому, что вы
никогда не измените свой рацион”.

Врач должен объяснить, что колебания веса плюс/минус один ки-
лограмм в течение недели — это нормально (т.е. это происходит у всех
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и это естественно). Если пациент неоднократно взвешивается дома,
нужно посоветовать ему прекратить это занятие и взять на себя обя-
зательство взвешиваться только на сеансе. Это связано с тем, что па-
циент, неоднократно взвешивающийся дома, будет концентрироваться
на колебаниях, а не на общей тенденции изменения веса (см. главу 13).

В долгосрочной перспективе еженедельное взвешивание позволит
пациенту и врачу установить связь между приемом пищи (и другими
моделями поведения, такими как проверки фигуры) и изменением
веса. Если пациент испытывает сильный страх перед взвешиванием,
врач должен как можно раньше выяснить причины этого, используя
метод вопросов Сократа (глава 16). Некоторые пациенты категориче-
ски отказываются взвешиваться или узнавать свой вес. В этом случае
врач должен объяснить, что взвешивание (и знание пациентом резуль-
тата) — обязательное условие лечения с применением КПТ (см. также
главу 9). Доказано, что крайне редко пациенты продолжают отказы-
ваться от взвешивания, если им объяснить причины и обоснование.
Если пациенты продолжают отказываться, это можно расценивать как
препятствующее терапии поведение.

15.1.Построение графика веса
Еще на ранней стадии терапии (но не ранее четвертого сеанса, чтобы

вес пациента не был “привязан” к одной цифре в его голове) врач и па-
циент должны построить график веса. Для этого необходимо указать
диапазоны веса, которыйобъективно является избыточным весом, нор-
мальным весом и недостаточным весом. Используя язык пациента, сле-
дует обозначить участки на графике (например, “анорексичный”, “ху-
дой”, “стройный”, “нормальный”, “полный”, “слегка избыточный вес”
или любое другое слово, выбранное пациентом). Если уместно, следует
также обсудить мнение пациента об идеальном весе. Важно определить
целевой диапазон (не конкретный вес), который будет здоровым весом
для пациента. Затем на график наносят первые четыре измерения веса
пациента. При этом врачу нужно подчеркнуть естественные колебания
веса в течение этих недель. Врач должен повторить, что график нельзя
интерпретировать по одному показателю.

На последующих сеансах следует изучить график до взвешивания
и попросить пациента сделать отметку на графике (например, красной
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ручкой), чтобы указать, какой вес, по его мнению, он набрал . Это мож-
но сделать двумя способами. Во-первых, прогноз можно делать просто
по неделям на каждом сеансе. Во-вторых, можно отслеживать измене-
ние веса по нарастающей. Вторая стратегия, скорее всего, более явно
подчеркнет несоответствие между реальностью и страхом пациента
перед тем, что его вес может резко увеличиться (например, “Теперь
я понимаю, почему вы так стараетесь ограничивать себя в еде, ведь вы
боитесь, что ваш вес может резко увеличиться, как показывают ваши
отметки на графике. Теперь я понимаю, насколько вы встревожены
и почему так стараетесь держать себя в руках”). Когда прогнозируе-
мый общий вес превысит осьY на графике, кумулятивную линию мож-
но начать заново. Врач также может подчеркнуть разницу в отметках
на кривой с течением времени, по мере улучшения прогнозов пациен-
та. После того, как пациент сделает прогноз, нужно провести само взве-
шивание, чтобы проверить прогноз пациента и рассмотреть расхожде-
ние между прогнозом и реальностью. Нужно предоставить пациенту
возможность иметь собственную копию графика веса, которую он мо-
жет приносить на каждый сеанс. По мере того, как пациент понимает,
что его прогнозы ошибочные (например, убеждение, что нормальное
питание ведет к набору веса), важно побудить его рассмотреть другие
возможные объяснения его убежденности в том, что он наберет вес. На
этом этапе можно увидеть, что пациент начинает замечать связь между
эмоциями (например, тревожностью) и мыслями.

На рис. 15.1 показан пример графика веса Риты. График обозначен
с использованием ее языка и понятий. Кроме того, можно отметить
ключевые цели, связанные с весом (например, возвращение менструа-
ции; возвращение к учебе в колледже или к работе). Видно, что отмет-
ки на линии кумулятивного прогноза (пунктирная линия, квадраты)
резко контрастируют с линией фактического веса (сплошная линия,
ромбы). Однако линия кумулятивного прогноза меняет направление
по мере того, как ее прогнозы становятся более точными. Основное
внимание уделено поощрению Риты к поддержанию “гибкого контро-
ля” (т.е. ее просят оставаться в пределах диапазона, а не пытаться удер-
жать определенный целевой вес). На рисунке показана распространен-
ная практическая трудность, связанная с такими графиками: линия
прогнозируемого увеличения веса поднимается вверх так быстро и так
сильно, что уходит за верх страницы, и приходится начинать линию
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с самого начала. Однако польза от этой линии заключается в том, что
она отражает сильную тревожность пациентки по поводу набора веса
и то, как эта тревожность влияет на ее питание.
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Рис.15.1.Пример построения графика веса

15.2. Процедура взвешивания:примериз практики
Процедуру взвешивания нужно проводить в соответствии с прото-

колом. Он должен включать вопросы для подготовки пациента к ког-
нитивным изменениям, которые могут произойти в результате таких
действий. Было обнаружено, что есть ряд особенно полезных вопросов.
Они указаны в следующем примере диалога между врачом и пациен-
том. Пациентка (Сима) страдает от EDNOS (нормальный вес, поведе-
ние, связанное с очищением).

Основные цели
и принципы

Терапевт. Вы можете вспомнить, каким был
ваш вес на прошлой неделе?
Да, 54,7 кг.

Терапевт. Как вы думаете, изменился ли ваш Изучить убеждения
вес с прошлой недели? Как вы думае- пациента
те, что повлияло на ваш вес?

Сима.
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Основные цели
и принципы

Сима. Мой вес определенно увеличился.
Терапевт. Как вы думаете, сколько вы прибави- Конкретизировать

ли в весе с прошлой недели? существующие
убеждения

Сима . Два килограмма.
Терапевт. Какие у вас есть признаки или дока-

зательства того, что вы набрали два
килограмма?
Я стала больше есть, значит, так
и должно быть. Кроме того, я чув-
ствую вздутие живота, и одежда
кажется мне тесной.

Найти доказательства
убеждения и определить
его соответствие фактам

Сима.

Терапевт. Прежде чем мы взвесим вас, я хотел
бы задать вам несколько вопросов.
Насколько вы уверены, что при-
бавили в весе — от 0 — нисколько,
до 100 — полностью? Если бы у вас
было 100 фунтов стерлингов, сколь-
ко бы вы поставили на то, что ваш
вес увеличился на указанное вами
количество килограмм?
(Со временем вы суммируете вообра-
жаемую сумму денег, которую паци-
ент потерял бы за все сеансы.)
По крайней мере, вес не менее 57 кг,
я бы поставила на это 70 фунтов.

Сима .

Терапевт. Какова вероятность того, что ваш вес Рассмотреть и оценить
снизился? альтернативное

убеждение
Абсолютно невозможно — 0%.

Терапевт. Сколько бы вы поставили на то, что
ваш вес не снизился?
100 фунтов. Не может быть, чтобы он
уменьшился.

Сима .

Сима .
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Если мы узнаем, что, несмотря на то,
как вы себя чувствуете сейчас, ваш
вес остался прежним или снизился
за последнюю неделю, что это будет
означать?
Ну, я не могу поверить в то, что такое
может случиться. Но, может быть,
это означает, что то, как я чувствую
свое тело, ничего не говорит мне
о том, какой у меня вес? (Или то,
что моя одежда кажется тесной,
не обязательно означает,что мой
вес увеличился; мое восприятие моего
веса/тела искажено.)

Проанализировать
последствия разных
исходов для каждого
убеждения

Сима.

После завершения взвешивания врач должен указать на разницу
между прогнозируемым и фактическим весом пациента. Чтобы пред-
ставить текущий вес пациента в контексте, врач должен вернуться
к графику веса и совместно с пациентом нанести новые отметки, об-
суждая все изменения (см. выше). Пациент обычно замечает, что его
вес либо совсем не меняется, либо меняется не так значительно, чем он
думает.

Основные цели
и принципы

Терапевт. Что вы думаете о том, что ваш вес сни- Пересмотреть
зился, хотя вы были на 70% уверены, что последствия
он повысится. этого результата

для альтернативных
гипотез

Сима. Я просто не понимаю этого... Я чувство-
вала себя такой толстой всю неделю...
Может быть, не стоит судить о моем весе
по тому, как я себя чувствую.



Глава 15. Значимость взвешивания при КПТ 253

Основные цели
и принципы

Терапевт. Итак, когда вы чувствуете X (например,
вас раздувает, ваша одежда кажется
тесной), говорит ли это о том, что вы
набрали вес ши нет?
Возможно, о том, что я не могу ничего
сказать о том, как мой вес изменился.
Как это соотносится с результатами
предыдущих недель?
Похоже, я совсем не могу определять
правильный вес.
Насколько вероятно то, что в следующий
раз вы правильно предскажете, увеличил -
ся ли ваш вес или нет? (Проверьте, как
это убеждение меняется со временем.)
Я не знаю, потому что мы занимаемся
этим уже некоторое время, а я все время
ошибаюсь. Просто маловероятно, что
в следующий раз у меня получится пра-
вильно определить этот показатель.
Как мы можем в будущем проверить эту
теорию о том, что ваше тело не чувствует
изменений, которые происходят с вашим
весом?

Сима .

Терапевт.

Сима.

Терапевт.

Сима.

Начать проведение
поведенческих
экспериментов

Терапевт.

Важно, чтобы врач часто повторял , что любые изменения в преде-
лах одной недели бессмысленны и что любые суждения о возможных
изменениях должны быть сделаны в контексте предшествующих четы-
рех-восьми недель терапии.

15.3.Что пациентможет узнать
из еженедельного взвешивания?

Со временем эксперимент со взвешиванием позволит пациенту при-
йти к ряду выводов. Пациент и врач могут обобщить их следующим
образом.
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• Физические ощущения “вздутия” или тесноты одежды — в луч-
шем случае ненадежные индикаторы потери или набора веса.

• Визуальное восприятие пациентом своего тела искажено. Это
касается большинства людей, независимо от того, страдают они
расстройствами пищевого поведения или нет. То, что мы видим
в зеркале, в значительной степени зависит от нашего отношения
к себе. Например, если человек чувствует себя подавленным, он
может предположить, что его вес будет выше, чем при позитивном
настрое.Такое эмоциональное влияние на восприятие затрудняет
объективное восприятие своего тела. Поэтому осмотр своего тела
в зеркале мало что скажет о том, набрал ли человек вес или нет.
Этот момент можно еще больше подчеркнуть, проведя экспери-
мент по проверке тела (глава 23).

• Вес естественным образом меняется на протяжении дня, недели
из-за изменений в количестве жидкости, которая содержится
в организме. Наше тело состоит как минимум на 65-70% из воды.
Изменение веса на весах за неделю мало что говорит нам о том,
увеличилась или уменьшиласьфактическая масса тела. Оно гово-
рит лишь о том, насколько больше или меньше жидкости содер-
жится в организме в этот раз по сравнению с прошлым.

• Единственный способ узнать, увеличился ли вес, уменьшился или
остался стабильным, это взвешиваться в течение как минимум
четырех недель и сравнивать средние показатели со средними
показателями за предыдущие четыре недели. Если наблюдается
значительное изменение сверх того, что можно было бы ожидать
в результате естественного колебания веса (около +1 кг), то вес,
возможно, изменился (увеличился или уменьшился).

• Скорее всего, человек вспомнит те недели, когда вес увеличивал -
ся, если только у него не появится убеждения о неизбежности уве-
личения. Когда график веса находится вне поля зрения, полезно
попросить пациента оценить показатели некоторых недель, когда
его вес увеличивался. Как правило, пациент отвечает, что его вес
увеличивался в значительно большем количестве недель (напри-
мер, 75%), что отличается от фактических показателей графика
(например, 30%). При этом обычно наблюдается соответству-
ющая недооценка количества недель, когда, по его мнению, вес
снижался.
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Иногда пациентам трудно прийти к таким выводам даже после об-
суждения. В этом случае врач может попытаться помочь интерпрети-
ровать результаты взвешивания, просмотрев график веса. Врач может
сказать следующее.

Основные цели
и принципы

Терапевт. Один из текущих поведенческих
экспериментов, который мы проводим проведенный
в течение последних нескольких
недель, — это “эксперимент со
взвешиванием”. Каждую неделю
я прошу вас спрогнозировать свой
вес, а затем мы взвешиваем вас,
чтобы узнать, правильны ли ваши
прогнозы или нет. Если рассмотреть
доказательства, которые мы собрали
до сих пор, как вы думаете, чему вы
научились, проводя эксперимент со
взвешиванием?

Пациентка. Я не уверена.
Терапевт. Как вы думаете, как изменился ваш

вес за эти два месяца? Изменился ли
он значительно или более или менее
остался прежним?

Пациентка. Я не знаю. Я думаю, что он увеличился.
Терапевт. Хорошо, давайте посмотрим

на график (показать график).Если
вы посмотрите на график, насколько
изменился ваш вес с тех пор, как мы
начали терапию?

Пациентка. Хм. На самом деле он не сильно
изменился. Кажется, что он то
увеличивается, то уменьшается, то
увеличивается, то уменьшается.

Терапевт. Итак, какие у нас есть доказательства
того, что ваш вес изменился за
последние восемь недель?

Проанализировать

эксперимент

Противопоставить
доказательства,
полученные и$
данных, убеждениям
пациента
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Основные цели
и принципы

Пациентка. Никаких — он вообще не изменился.
Терапевт. За последние восемь недель вы можете

вспомнить, что заставило вас думать,
что ваш вес увеличился?

Пациентка. Обычно я чувствую вздутие живота
и одежда кажется тесной, и тогда
я делаю вывод, что мой вес, должно
быть, изменился.

Терапевт. Если рассматривать результаты
взвешивания за последние восемь
недель, по вашему мнению, ощущение
вздутия живота или тесноты в одежде
говорит о каких-либо изменениях
в вашем весе?

Пациентка. Ничего особенного. Даже когда
я чувствовала вздутие, мой вес не
всегда увеличивался.

Терапевт. Насколько вы верите в это сейчас?
Пациентка. Примерно на 70%.
Терапевт. Если вы видите в зеркале, что ваше

тело становится больше за неделю, это
говорит вам о каких-либо изменениях
в вашем весе?

Пациентка. Это ни о чем мне не говорит, потому
что мое восприятие своего тела
искажено.

Резюмировать
и повторно оценить
альтернативное
убеждение

Терапевт. Насколько вы верите в это сейчас?
Пациентка. Примерно на 60%.

Если пациенту удалось значительно улучшить структуру и/или со-
держание рациона питания за предыдущие недели, врач может доба-
вить следующее.



Глава 15. Значимость взвешивания при КПТ 257

Основные цели
и принципы

Учитывая, что за последние недели
вы смогли изменить структуру и/или
содержание своего ежедневного рациона, изменения
каковы были последствия с точки зрения поведения
вашего веса?

Проанализировать
последствия

Терапевт.

Пациентка. Удивительно, но мой вес почти не из-
менился. Конечно, не так сильно, как
я изначально думала. Я до сих пор не
могу в это поверить.

Терапевт. Итак, согласны ли вы с тем, что, судя
по собранным вами данным, увеличение
количества потребляемой вами пищи и/
или изменение вашего рациона не привело
к значительному увеличению вашего веса?

Пациентка. Да, пока все верно.
Терапевт. Как это соотносится с тем, во что вы

верили до начала терапии?
Пациентка. Вначале я на 100% верила, что мой вес Пересмотреть

будет сильно увеличиваться — как мини- убеждения
мум на 3-4 килограмма в неделю. Теперь
я в это больше не верю.

Терапевт. Как вы объясните, что ваш вес увеличил -
ся не так сильно, как вы думали?

Пациентка. Я думаю, это связано с изменением ско-
рости обмена веществ в организме, о ко-
тором вы мне рассказывали. Возможно,
благодаря более регулярному питанию
мой организм снова начал работать
правильно, и я правильно сжигаю полу-
ченную энергию.

Терапевт. Насколько вы сейчас верите в то, что ваш
вес останется более или менее прежним,
если вы продолжите придерживаться
правильного рациона питания, как в по-
следние пять недель?
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Основные цели
и принципы

На 70%. Я бы хотела верить в это больше,
но пока не совсем доверяю.
Как мы можем проверить, правда ли то,
что мы обсуждали о том, как работает
организм, или нет?
Я собираюсь продолжать придерживать-
ся плана питания, рекомендованного
диетологом, и в качестве поведенческого
эксперимента попробую некоторые
продукты из моего списка “избегаемых
продуктов”.
Отличная идея!Давайте изучим список
и выберем несколько продуктов, которые
вы можете попробовать на этой неделе,
и посмотрим, какие прогнозы вы сде-
лаете относительно результатов таких
изменений.

Пациентка.

Терапевт.

Пациентка.

Расширить
поведенческий
эксперимент

Терапевт.

15.4. Выдвижение идеи о том,что весможет
быть генетически обусловленным

При проведении эксперимента по взвешиванию стоит объяснить
пациенту, что существует множество доказательств того, что наш вес
зависит от генетики. Исследования показывают, что минимальный
вес человека не может существенно измениться в течение длительного
времени [Fairbum, 2004]. Эта гипотеза называется “теорией заданного
веса”. Хотя эта теория не подтверждена всеми научными исследова-
ниями, было обнаружено, что пациентам часто полезно такое объяс-
нение. Важно напомнить, что, согласно теории заданного веса, если
человек регулярно питается здоровой пищей и занимается разумны-
ми физическими упражнениями, организм тяготеет к определенному
весу и вес колеблется вокруг этого показателя (на 1-2 кг в неделю, как
упоминалось выше). Если человек пытается изменить этот естествен-
ный вес с помощью радикальных мер (например, отказывая организму
в необходимых питательных веществах, таких как жиры, белки или
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углеводы), риск переедания возрастает. Большинство пациентов отка-
зывают своему организму в пище, необходимой для здорового функ-
ционирования, тем самым поддерживая свой вес на крайне низком
и нездоровом (для них) уровне. Из-за таких ограничений у пациентов
случаются эпизоды переедания (в моменты, когда они хотят съесть
пищу, необходимую их организму, и отказывают себе в ней), которые
они затем пытаются компенсировать рвотой или приемом слабитель-
ных средств. Следует объяснить пациенту, что цель любого лечения —
помочь правильно организовать быт и наладить эффективный рацион
питания, т.е. помочь им регулярно питаться разнообразной пищей (что
может привести или не привести к набору веса). И, если они все-таки
наберут вес, помочь им принять этот вес как “естественный” (каким бы
он ни был в пределах здорового индекса массы тела).

Что касается вопроса о “здоровом весе”, врач должен знать, что ИМТ
следует корректировать с учетом культурных различий. Например,
средний ИМТ среди чернокожих британок и афрокарибских женщин
немного выше, чем у белых женщин. Напротив, средний ИМТ азиат-
ских женщин иногда может быть ниже.

15.5. Опровержение убеждения пациента
о бесконтрольном увеличении его веса

Часто пациентов останавливает от экспериментов с эффективным
питанием убеждение, что в результате их вес неконтролируемо увели-
чится. Поэтому врач должен помочь пациенту оспорить доказательства
этого убеждения. Прежде всего стоит выяснить, откуда пациент знает,
что именно так и произойдет, если он будет регулярно питаться разно-
образной пищей. Обычно пациенты не имеют прямых доказательств
этого, предоставляю выборочные абстрагированные данные. Они мо-
гут вспомнить период в прошлом, когда у них был избыточный вес
или когда их дразнили другие. Однако нет явных доказательств того,
соблюдали ли они в то время эффективный сбалансированный режим
приема пищи или нет.

Далее важноизучить предположения пациента о том, что скорость ме-
таболизмастабильна, особенно помере того, как его вес растет кнормаль-
ному уровню. На этом этапе полезно использовать материалы по пси-
хообразованию. Это поможет пациенту осознать принципы изменения
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скорости метаболизма — что увеличение количества употребляемой
пищи не приводит к постоянному увеличениювеса. Необходимо подчер-
кнуть, что изменение скорости метаболизма и возвращение к стабильно-
му весу подтверждается научными данными. Однако если у пациентов
есть такие убеждения, это означает, что пациент нередко испытывает вы-
сокий уровень тревожности по поводу перехода к более эффективному
образу питания.

Следующий шаг — обсуждение того, как эту “новую теорию” можно
проверить с помощью поведенческого эксперимента (главы 21 и 22).
Очевидный эксперимент заключается в том, чтобы пациент попро-
бовал придерживаться эффективного режима питания (независимо
от приступов переедания и рвоты) в течение определенного перио-
да времени (с возможностью вернуться к “прежнему образу жизни”
по истечении этого времени, если он почувствует, что это невозможно).
А потом сделал прогноз о том, как изменится его вес за это время. Так
можно провести эксперимент для сравнения двух гипотез, только одна
из которых может быть верной: гипотеза пациента о том, что это при-
ведет к значительному увеличению веса, и гипотеза о том, что этого не
произойдет (разработанная, по возможности, на основе психообразо-
вательных материалов). В рамках психообразования следует обратить
внимание пациента на то, что быстро набрать значительное количество
веса очень сложно и что для того, чтобы набрать вес, который прогно-
зирует пациент, требуется соблюдать рацион питания, выходящий да-
леко за рамки предложенных врачом объемов.

15.6. Роль взвешивания в перспективе
Важно рассмотреть роль и значение взвешивания на всех стадиях

лечения. Это очень актуально в контексте темы “сам себе терапевт”.
В начале лечения позиция многих пациентов будет колебаться меж-
ду позицией крайнего избегания взвешивания и незнания своего веса
и чрезмерной проверкой веса несколько раз в день. По причинам,
о которых говорилось выше, ни одна из этих позиций не совместима
с прогрессом или выздоровлением. Поэтому в начале лечения терапевт
возьмет на себя основную ответственность за взвешивание (хотя паци-
ент должен будет взять на себя ответственность за знание своего веса
и работу с ним). Это также важно, поскольку врач несет ответствен-
ность за физическую безопасность пациента.



261Глава 15. Значимость взвешивания при КПТ

Ближе к концу лечения пациент и врач должны обсудить, как паци-
ент может сам взять на себя эту ответственность. Например, пациент
может взять на себя ответственность следить за своим весом дома, а не
взвешиваться на сеансе. Если пациент завершает лечение, но по-преж-
нему не желает знать или контролировать свой вес должным образом,
это — явный признак остаточных трудностей.

Существует ряд проблем, которые означают, что необходимо по-
стоянно рассматривать вопрос о весе. Значительное увеличение или
уменьшение веса может быть признаком того, что не все в порядке
и пациент должен уметь реагировать на это. Например, мужчины в ис-
следовании голодания [ Keys et al., 1950] испытывали довольно силь-
ные колебания веса в течение нескольких месяцев (если не лет) после
окончания эксперимента. Поэтому важно понимать, что вес может зна-
чительно колебаться после окончания лечения, если его не контроли-
ровать должным образом, даже если лечение было успешным. Кроме
того, люди, выздоравливающие от расстройств пищевого поведения, не
застрахованы от риска ожирения, которое так распространено в совре-
менном обществе. На самом деле, клинический опыт подтверждает, что
бывшие пациенты с РПП более склонны к набору веса, чем люди, не
страдавшие расстройствами пищевого поведения. Поэтому, как часть
плана по лечению рецидива, пациент должен иметь возможность регу-
лярно взвешиваться (примерно раз в две недели/месяц, но не чаще раза
в неделю, так как это показывает только изменения количества жидко-
сти). Так он будет иметь возможность контролировать ситуацию. Они
должны ожидать, что вес будет колебаться примерно на 2 кг в течение
месяца. Поэтому если их средний вес составляет 55 кг, то они, вероят-
но, заметят колебания между 54 кг и 56 кг. Любое изменение веса выше
или ниже этого диапазона может указывать на трудности и возможный
рецидив. Это означает, что пациенту следует вернуться к использова-
нию пищевого дневника для выявления трудностей до того, как они
закрепятся. Однако важно понимать, что многие программы лечения
предполагают доведение веса пациента до минимально здорового
(около ИМТ = 20). При этом вес может быть гораздо выше и все равно
находиться в здоровом диапазоне (ИМТ = 20-25). Поэтому пациент
может заметить небольшой сдвиг в сторону увеличения. Но это может
произойти просто потому, что он стал менее строг к своему питанию,
что и привело к небольшому увеличению веса.



Выводы

В этом разделе был рассмотрен ряд навыков и основных понятий,
необходимых в процессе лечения расстройств пищевого поведения
в рамках КПТ, хотя многие из этих навыков одинаково актуальны
и для других подходов к лечению расстройств пищевого поведения.
Теперь нужно перейти к рассмотрению ключевых навыков КПТ, кото-
рые лежат в основе изменений в убеждениях, эмоциях и поведении при
всех психологических расстройствах. Только после этого мы сможем
рассмотреть сами симптомы расстройств пищевого поведения.



Раздел III

Основные навыки КПТ,
применяемые при лечении РПП

В этом разделе будет рассмотрено, как общие навыки КПТ могут
быть использованы для лечения ряда симптомов, которые характерны
для расстройств пищевого поведения, но также могут быть инструмен-
тами и при более широком спектре расстройств. Хотя этот раздел —
введение как в когнитивные, так и в поведенческие техники, больше
внимания все же будет уделено когнитивным аспектам; поведенческие
эксперименты будут подробно рассмотрены в главе 23. В этом разделе
внимание будет сосредоточено на применении основных методов КПТ
к специфической патологии расстройств пищевого поведения.





ГЛАВА 16

Метод вопросов Сократа

Сократовские вопросы (также называемые “метод вопросов
Сократа”) — это техника, которую когнитивно-поведенческие тера-
певты используют для изучения содержания и смысла переживаний
пациентов, а также для того, чтобы помочь пациентам рассмотреть аль-
тернативную точку зрения. Сократовские вопросы основаны на следу-
ющих принципах [ Wells,1997].
1. Врач задает вопросы, на которые пациент в состоянии ответить.
2. Вопросы врача направлены на достижение определенной цели:
1) для выяснения образа мышления, чувств или поведения паци-
ента в конкретной ситуации; или 2) для помощи пациенту в рас-
смотрении альтернативной перспективы.

3. Вопросы носят открытый, а не закрытый характер (вопросы “ког-
да”, “что” и “как”, а не “почему”).

4. Пациент не должен чувствовать, что врач его допрашивает.
5. Врач пытается искренне понять опыт пациента (т.е. ставит себя “на

место пациента”).

16.1. Как применитьметодвопросов Сократа
Сократовские вопросы состоят из трех типов вербальных структур:

1) общие вопросы; 2) уточняющие; и 3) повторные вопросы [ Wells,
1997].

Общие вопросы предназначены для того, чтобы открыть конкретную
область исследования. Врач обычно спрашивает о конкретном инци-
денте, который мог произойти с пациентом, чтобы изучить его мысли,
чувства и поведение в тот момент. Например, типичный общий вопрос
может звучать так: “Что случилось в последний раз, когда был эпизод
переедания?” Ниже приведены примеры общих вопросов.
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1. Когда в последний раз у вас был эпизод переедания/рвоты/огра-
ничения?

2. Что вы заметили сначала?
3. Какие чувства преобладали?
4. Какие мысли пронеслись у вас в голове? О чем вы думали?
5. Какие физические симптомы вы заметили?
6. Какие образы вы заметили или пережили?

Уточняющие вопросы направлены на прояснение конкретногомомен-
та или получение более подробной информации. После того, как тера-
певт открыл конкретную область исследования, он задает ряд конкрет-
ных вопросов, чтобы лучше понять мысли, чувства и поведение пациен-
та в данной ситуации. Например, врач может задать такие вопросы, как
“Можете ли вы вспомнить, где вы были и что делали непосредственно
перед тем, как случился эпизод переедания?”, “Заметили ли вы что-ни-
будь, что могло спровоцировать эпизод переедания?” или “Как вы эмо-
ционально чувствовали себя после рвоты?” Часто с помощью уточняю-
щих вопросов можно выяснить предполагаемые наихудшие возможные
последствия отказа от преодоления нерациональных моделей поведения
или игнорирования безопасного поведения. Например: “Как вы думаете,
что бы произошло, если бы вас не стошнило в тот момент?”; “Итак, вы
считаете, что рвота — это эффективная стратегия для того, чтобы не на-
брать вес после эпизода переедания? Как вы это поняли?”

Ниже приведены примеры уточняющих вопросов.
1. Когда вы чувствовали себя злым и расстроенным, что вы делали

в этот момент, чтобы справиться с этими чувствами?
2. Если бы в тот момент вы не вызвали рвоту, что самое худшее могло

бы произойти?
3. Если сегодня вы встанете на весы и увидите, что ваш прогноз ока-

зался верным, что будет самым худшим в этом случае?
4. Если на этой неделе цифра на весах примерно на один килограмм

больше, чем на прошлой, что это значит в контексте вашего веса?
5. Насколько вы сейчас верите в то, что ваш вес увеличится?
6. Что вы будете делать, если ваш вес продолжит расти на следующей

неделе?
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Наконец, повторные вопросы — это краткое резюме того, что только
что сказал пациент, которое обычно сочетается с последующим уточ-
няющим вопросом для получения более конкретной информации (на-
пример, “Когда вы чувствовали себя одиноким и грустным из-за того,
что ваш друг не пришел , делали ли вы что-нибудь, чтобы почувство-
вать себя лучше?”). Цель повторных вопросов -
что врач слушает и понимает то, что он говорит.

дать понять пациенту,





ГЛАВА 17

Техника “падающая стрела"

Когнитивно-поведенческая модель лечения предполагает, что суще-
ствует три уровня мышления: автоматические мысли, предположения
и базовые убеждения. Эти уровни мышления имеют различные харак-
теристики в плане конкретности, обусловленности и атрибуции: ав-
томатические мысли, как правило, зависят от ситуации; предположе-
ния — обусловлены; а основные убеждения — глобальные, безусловные
и внутренние. При расстройствах пищевого поведения автоматические
мысли и предположения сосредоточены (среди прочего) на еде, фигуре
и весе. Они маскируют более глобальные, конкретные базовые убежде-
ния, связанные, например, с неудачей или любовью. Сосредоточение
на поверхностных мыслях может происходить в ущерб устранению
базовых убеждений, которые поддерживают расстройства. Например,
у пациента с базовым убеждением “Я всегда буду один” могут быть ав-
томатические мысли “Я такой толстый” или “Я плохой человек” и пред-
положения “Если я буду толстым, люди не захотят со мной общаться”
и “Если я похудею, я стану лучше”.

“Падающая стрела”
для выявления основных предположений и базовых убеждений. Это
способ преодоления автоматических, поверхностных убеждений,
особенно тех, которые связаны с едой, фигурой и весом, и базовых
убеждений, вызывающих и поддерживающих эти мысли. У некоторых
пациентов метод “падающей стрелы” позволяет быстро выявить базо-
вые убеждения, в то время как у других пациентов это может занять
несколько недель. Очень важно, чтобы терапевт эмпатически отнесся
к реакции пациента. Хотя базовое убеждение могло быть частью ра-
бочей гипотезы врача в течение некоторого времени, пациент может
впервые осознать глубину убеждения и интенсивность связанных
с ним чувств. Не менее важно использовать язык пациента при опреде-
лении базового убеждения. Например, человек с базовым убеждением,
сосредоточенным на неудаче, может выразить это следующим образом:
“Я бесполезен для общества”. Признаки того, что пациент достиг ниж-
ней допустимой границы или базового убеждения, обычно появляются

это техника, которую можно использовать
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тогда, когда он продолжает возвращаться к одному и тому же утверж-
дению или демонстрирует скольжение в сторону негативной эмоцио-
нальной реакции.

17.1. Как применить эту технику
Во-первых, важно составить представление о ситуации. Можно

спросить у пациента: “Когда в последний раз вы испытывали настоя-
щую ... (эмоцию)?” — или использовать пример из записей мыслей или
дневника, который пациент вел на прошлой неделе. Пациент должен
вспомнить ситуацию, а врач подсказывать, расспрашивать о мыслях,
чувствах, триггерах, ощущениях и образах.

Во-вторых, пациента просят определить самую неприятную мысль.
На этом этапе можно задать вопросы, направленные по нисходящей.
Процесс техники “падающая стрела” заключается в следующем.

1. Использовать ключевые вопросы для выяснения наиболее мучи-
тельной мысли. Так пациент и врач начинают выяснять предпо-
ложения, связанные с самопринятием и принятием другими.

2. Врач обобщает предположения и проверяет их точность.
3. Основываясь на этом, врач снова использует вопросы, чтобы пе-

рейти на следующий уровень, выясняя базовые убеждения.
4. Врач снова подводит итоги и проверяет, точно ли выявленные ба-

зовые убеждения отражают восприятие пациента.
Ниже приведен примерный список ключевых вопросов.
• Если это правда, то что в этом такого?
• С вашей точки зрения, что значит быть X?
• Что плохого в
• Что самое плохое в
• Что это значит для вас?
• Что это может сказать о вас?
• Что это говорит о том, какой вы?
• Что это значит для вас, если вы не можете быть X?

?
?
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• Что это значит для других людей, если вы не X?
• Что самое плохое это может значить или сказать о вас?
• Что это говорит о том, что другие люди думают о вас?
• Что самое худшее в том, что другие люди могут подумать о вас?

17.2. Пример из практики :Сара
Сара пришла на сеанс и сообщила об эпизоде переедания, который

был спровоцирован тем, что она увидела себя в зеркале, в примерочной
магазина одежды. Терапевт решил использовать технику “падающая
стрела”, чтобы выявить возможные глубинные убеждения.

Основные цели
и принципы
СосредоточитьсяТерапевт. Итак, Сара, мы говорили о ситуации

в примерочной, которая спровоцирова- па воспоминании
ла эпизод переедания. Не могли бы мы для активизации
обсудить это подробнее? Можете ли вы деталей опыта
вспомнить, как вы там оказались?
Да, я хотела купить платье. Я взяла его
в примерочную и начала переодеваться.
Потом я увидела себя в зеркале, и мне
стало совсем противно. Все, что я могла
видеть, — это складки жира. Мне хоте-
лось плакать.

Терапевт. Похоже, вы были очень расстроены.
Можете ли вы вспомнить, какие мысли автоматические
проносились у вас в голове?
“Я отвратительна и похожа на шарик”
и “Я буду становиться все больше
и больше".

Терапевт. Хорошо, какая из этих мыслей расстра-
ивает вас больше всего?
Думаю, это “Я отвратительна и похожа
на шарик”.

Сара.

Выявить негативные

мысли
Сара.

Сара.
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Основные цели
и принципы

Терапевт. “Я отвратительна и похожа на шарик” — Начать снижение
это та мысль, которая действительно
расстраивала вас, когда вы были в при-
мерочной. С вашей точки зрения, что
значит быть отвратительной и похожей
на шарик?
Это ужасно, я себе не нравлюсь, у меня
нет ни самоконтроля, ни силы воли.

Терапевт. Итак, как вы думаете, что самое страш-
ное в том, что вы себе не нравитесь или
у вас нет силы воли?
Другие люди будут думать, что я лен-
тяйка и неряха. Они также будут считать
меня отвратительной. Если я буду тол -
стой, они не захотят со мной общаться.

Терапевт. Итак, когда вы увидели себя в зеркале, Продолжить
вы подумали: “Я отвратительна и похо- дальнейшее снижение
жа на шарик” — это привело вас к мыс- по стрелке
ли, что вы ленивы и у вас нет силы воли
и что другие люди не захотят с вами
общаться из-за этого. Так ли это?

по стрелке

Сара.

Сара.

Сара.
Терапевт. Полагаю, теперь можно спросить, что,

по-вашему, самое худшее во всем этом?
( начинает плакать) Это означает, что
никто никогда не захочет узнать меня.
Джонатан сочтет меня отвратительной
и бросит меня.
Терапевт. Если бы это случилось, что бы
это говорило о вас?
Сара. Никто никогда не захочет быть со
мной. Я никогда не найду никого, кому
бы я нравилась.
Терапевт. А что, по-вашему, другие
люди будут думать о вас?

Да.

Сара.
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Основные цели
и принципы

Сара. Что я неряха, ленивая, они не захотят со
мной общаться, они даже не захотят со
мной разговаривать.
Как вы считаете, что все это говорит
о вас?
Я совершенно не чувствую себя привле-
кательной.
А что, с вашей точки зрения, самое
плохое в этом?
Самое худшее — “Меня никто не любит”.

Терапевт. Достичь “самой
глубокой мысли ”

Сара.

Терапевт.

Сара.

Вданном примере врач следовал описаннойвыше технике, побуждая
Сару вспомнить инцидент и описать свои мысли и эмоции во время со-
бытия. Врач вызвал предположения у Сары о лени и о том, что если она
толстая, то другие люди не захотят с ней общаться. Дальнейшее сни-
жение вслед за “падающей стрелой” выявило основное убеждение “я
совершенно непривлекательна”. То, что это является самым главным
страхом подтвердили также мысли и утверждения самой Сары.

17.3.Поиск и устранение проблем
Один из аспектов этой техники, с которым могут столкнуться вра-

чи-терапевты, — это зацикливаться и повторять: “Что в этом плохого?”.
Это может показаться не только бестактным по отношению к пациенту,
терапевтымогут чувствовать, что они спрашивают очевидное, и это зву-
чит автоматически. Важно варьировать вопросы, переходя от восприя-
тия себя к восприятию других (например, “Что это значит для вас?”
и “Если бы это было правдой, что, по-вашему, сказали бы о вас дру-
гие?”). Кроме того, вопрос о том, что это значит с точки зрения паци-
ента, повышает точность, чувствительность и актуальность (например,
“С вашей точки зрения, что значит иметь лишний вес, лениться, быть
глупым и т.д.?”).





ГЛАВА 18

Когнитивная реструктуризация

Сократовские вопросы и техника “падающая стрела” — методы,
представленные в предыдущих главах, — в целом направлены на то,
чтобы вызвать и раскрыть искаженные мысли, начиная от негатив-
ных автоматических мыслей и заканчивая базовыми убеждениями.
Методы, представленные в этой и последующих главах, направлены
на то, чтобы определить и затем проверить эти мысли. Действительно,
авторы обнаружили, что наиболее эффективная стратегия — исполь-
зовать когнитивную реструктуризацию и расширенное мышление
для “ослабления” убеждения, за которым следует поведенческий экс-
перимент, направленный на его активное ослабление или укрепление
альтернативного убеждения.

Когнитивная реструктуризациянаправленанато,чтобыдатьпациен-
ту возможность изменить свою первоначальную (искаженную) мысль,
основываясь на анализе доказательств. Формируется альтернативная
мысль, которая представляет собой более сбалансированную точку
зрения. Важно отметить, что когнитивная реструктуризация должна
быть направлена на формирование сбалансированного мышления, а не
на “позитивное мышление”. Кроме того, поскольку многие пациенты
придерживались этих искаженных убеждений в течение длительного
времени, изменения вряд ли будут мгновенными. Терапевту и пациен-
ту стоит помнить, что важный шаг — это посеять зерно сомнения. Это
необходимо, чтобы пациент смог рассмотреть возможность того, что
первоначальная мысль может быть не на 100% точной. Внесение тако-
го сомнения необходимо для последующего внедрения поведенческих
экспериментов. Пациенты часто испытывают трудности с этим перехо-
дом, потому что они понимают принцип логически, но эмоционально
им трудно в это поверить. Опять же, пациента можно успокоить, что
процесс изменения может быть медленным. А осознавание того, что
его убеждение может быть ошибочным, — уже прогресс, даже если он
еще не считает это правдой.
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Когнитивная реструктуризация — это жизненно важный навык,
поэтому следует уделить время для его приобретения. Многим паци-
ентам задания кажутся сложными. Врач должен постоянно трениро-
ваться, и, чтобы овладеть этим навыком, может потребоваться время.
Использование записей мыслей поможет обеспечить четкую струк-
туру. В главе 22 приводится полное описание процесса оспаривания
убеждений и выработки альтернативных убеждений, — важные методы
КПТ при лечении расстройств пищевого поведения.



ГЛАВА19

Расширенноемышление

Одна из ключевых тем в расстройствах пищевого поведения — ди-
хотомическое мышление пациентов. Обучение расширенному мышле-
нию — это эффективная техника работы с этим черно-белым стилем
мышления [Padesky, 1994]. С помощью этой техники можно стремить-
ся помочь пациенту понять, что жизнь имеет много “оттенков серого”.
Работу с расширенным мышлением можно использовать на уровне
базовых предположений (например, “Если я толстый, то я отврати-
тельный”) и на уровне основных убеждений (например, “Я плохой
человек”). Такой метод предполагает работу либо с одним спектром
мыслей, либо с несколькими спектрами мыслей, в зависимости от ха-
рактера задействованных убеждений.

19.1. Работа с негативными автоматическими
мыслями и базовыми убеждениями :
работа надоднойидеей

Часто при работе с негативными автоматическими мыслями па-
циентов внимание сосредоточено на одном спектре — о том, что они
худые или толстые. Например, многие пациенты воспринимают лю-
бое увеличение веса как свидетельство того, что они стали толстыми.
Использование спектра ИМТ (например, в графике веса) поможет па-
циенту понять, что его реакция — это пример черно-белого мышления,
а не свидетельство качественного изменения его состояния. Это может
привести к обсуждению того, что пациент понимает под определением
“быть толстым”.
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Пример из практики
За четыре недели Фиона набрала 2 кг, и теперь ее вес стабилизиро-

вался. Индекс массы тела Фионы увеличился с ИМТ 20 до 20,8. Фиона
интерпретировала это как то, что она стала “толстой”.

Основные цели
и принципы
Определить негативную
автоматическую мысль

Фиона. Я такая толстая... посмотрите,
сколько я набрала веса!

Начать решать проблемы.Терапевт. Я бы хотел уделить
этому вопросу некоторое время. Я Представить информацию
бы хотел провести линию с индек- в конкретной форме,
сом массы тела, а затем выяснить, которая поддается
где вы находитесь на этой линии... объективной оценке
Хорошо?

Фиона.
Терапевт.

Хорошо.
Давайте изобразим линию здесь.
Мы нарисуем линию, основываясь
на научных терминах, которые
мы обсуждали ранее. Вы помните,
о чем мы говорили?
Мы говорили о том, что любой че- Проверить, как пациент
ловек с ИМТменее 17,5 находится запомнил объективные
в диапазоне анорексии, от 17,5
до 20 — имеет недостаточный вес,
от 20 до 25 — нормальный диапа-
зон, от 25 до 30 — избыточный вес,
а свыше 30 — ожирение.
Хорошо, давайте отметим это
на нашей линии, а затем добавим
ваш прежний ИМТ и ваш новый
ИМТ на наш рисунок. Что вы
думаете по этому поводу?

Фиона.

критерии

Терапевт.

X X
BMI 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33
Анорексия Недостаточный Нормальный Избыточный Ожирение

вес вес вес
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Основные цели
и принципы

Фиона. Ну, я думаю, что я все еще
нахожусь на нижней границе

Пациент генерирует
альтернативную мысль,

нормального диапазона и не противопоставляя
превратилась из худой в толстую, ее нежелательному
Однако я все еще чувствую себя результату. Нужно
толстой и боюсь, что буду про-
должать набирать вес.

разработать план,
позволяющий проверить
эти два варианта

Хорошо, мы будем продолжать
взвешивать вас, чтобы посмотреть
что происходит с вашим весом,
а также уделим больше времени
размышлениям о том, почему вы
чувствуете себя толстой.

Терапевт.

Расширенное мышление относительно одной идеи — полезная стра-
тегия при работе с базовыми убеждениями [Padesky, 1994], которые мо-
гут лежать в основе расстройств пищевого поведения. Например, его
можно использовать, если у пациента есть безоговорочное убеждение,
что он неудачник (в главе 25 представлено больше информации о том,
как работать с базовыми убеждениями).

19.2. Работа с условными убеждениями :
убеждения с двумя идеями

При расстройствах пищевого поведения часто бывает так, что две
нежелательные идеи связаны между собой. Чаще можно столкнуться
с такими примерами, как: “Если я буду худой, я буду успешной”; “Если
я буду худой, я буду привлекательной”; “Если я буду худой, я буду

и наоборот: “Если я буду толстой, я буду некрасивой”;счастливой

или “Если я буду толстой, меня не будут уважать”. Кристин Падески
(Christine A. Padesky) описала технику работы со связанными идея-
ми как “построение двухмерных диаграмм спектров” [Padesky, 1994].
Полное описание того, как работать с двумя идеями, представлено
в следующем разделе (устранение проблем, связанных с питанием, ве-
сом и фигурой при расстройствах пищевого поведения).





ГЛАВА 20

Дневник положительных событий

При работе с негативными убеждениями (на любой стадии лече-
ния) задача терапевта состоит не только в том, чтобы помочь пациенту
найти доказательства против дезадаптивных убеждений, но и в том,
чтобы помочь ему развить более адаптивные убеждения. Дневник по-
ложительных событий — эффективный инструмент, который помогает
пациенту собирать данные в поддержку более адаптивных убеждений
[ Padesky, 1994]. Роль записей положительной информации заклю-
чается в том, чтобы помочь пациенту исправить ошибки в обработке
информации и снизить вероятность того, что он будет отбрасывать
любую потенциально адаптивную информацию. При работе с нераци-
ональными убеждениями дневники положительных событий требуют
целенаправленного, систематического сбора доказательств, поскольку
природа дезадаптивных моделей означает, что они будут бороться за
выживание, и пациенту может быть нелегко искать доказательства су-
ществования того аспекта себя, в который ему трудно поверить. Было
обнаружено, что метафора Кристин Падески [Padesky, 1994] “модель
как предубеждение” чрезвычайно полезна при объяснении ошибок
в обработке информации и, следовательно, для обоснования ведения
дневника положительных событий.

20.1. Пример из практики
За последние несколько сеансов терапии Роберта вместе со своим

терапевтом выработала более адаптивное базовое убеждение, что она
“чего-то стоит”. Ее попросили оценить, насколько она одобряет это
новое базовое убеждение по шкале от нуля до ста процентов (где 0% —
“совершенно не верит в это”; 100% — “верит в это полностью”). Она
оценила свое убеждение на 10%. Ее просили еженедельно определять
эту оценку, чтобы следить за тем, как формируется это новое базовое
убеждение. Роберта узнала о методике ведения дневника положитель-
ных событий с помощью метафоры “модель как предубеждение”.
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Для того чтобы определить категории, по которым можно было бы
собирать положительную информацию, Роберте задали несколько во-
просов. Ее спросили, как она узнает, является ли она более достойной.
Она не смогла ответить на этот вопрос, поскольку не считала себя об-
ладательницей положительных качеств. Чтобы помочь Роберте, был
задан вопрос о других людях, которых она знает и любит или может по-
любить в будущем (например, ребенка). Роберту спросили, откуда она
знает, что ее лучший друг — достойный человек. Ее спросили: “Если
бы у вас был ребенок, как бы вы узнали, что он или она достойны?” На
основе этих двух вопросов Роберта смогла составить список качеств,
указывающих на то, что делает человека достойным. Ее спросили, счи-
тает ли она, что какие-либо из этих качеств есть у нее, и сможет ли она
составить небольшой список.

Среди прочего Роберта отметила “доброту” как качество, которое
означает, что она — достойный человек. Для Роберты доказательством
доброты было то, что человек помогает другим. Поскольку у Роберты
была тенденция не принимать во внимание все, что она делает для по-
мощи другим, список того, что может считаться “помощью другим”,
был составлен во время терапевтического сеанса. Так Роберта смогла
определить эту информацию и записать ее в свой дневник положитель-
ных событий. Роберту попросили каждый день собирать информацию
о том, когда она помогала другим. Поскольку она работала в “сфере
оказания помощи нуждающимся”, Роберта смогла записать много
эпизодов помощи другим в течение недели. И когда это обсуждалось
на терапевтическом сеансе на следующей неделе, она смогла увидеть,
что раньше она не обращала внимания на эту информацию. В последу-
ющие недели Роберта продолжала собирать положительные события
по другим категориям, которые она создала. Так она начала заново оце-
нивать свою значимость.

20.2. Поиск и устранение проблем
Пациент может обнаружить не очень большое количество данных,

собранных в его журнале. Падески [ Padesky, 1994] предполагала, что
пациентам трудно искать доказательства, в существование которых
они не верят, поскольку дезадаптивные базовые убеждения будут
блокировать (в качестве стратегии выживания) любую адаптивную
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информацию. Вначале, чтобы помочь пациенту собрать эти данные,
врач должен внимательно прислушиваться к любым данным, кото-
рые спонтанно выявляются в процессе терапии и поддерживают новое
адаптивное базовое убеждение. Важно также использовать сократов-
ские вопросы, чтобы помочь пациенту изучить эти доказательства.
Доказано, что пациенту поможет, если вначале он займет объектив-
ную/интеллектуальную позицию при сборе данных (например, ска-
жет: “Неважно, если я эмоционально не верю, что это доказательство
моего адаптивного базового убеждения в данный момент, но может
кто-то другой поверит в это?”).

Опыт показывает, что, когда некоторые пациенты начинают собирать
позитивные данные, окружающая среда может быть несколько токсич-
ной, и вместо этогопроисходит укреплениестарыхнегативныхосновных
убеждений. Например, у одной пациентки был партнер, который настаи-
вал на том, чтобы она всегда ходила с ним в паб, который он любил посе-
щать со своими друзьями. Когда она начала регистрировать позитивные
события для убеждения “Я интересный человек”, было получено очень
мало доказательств, поскольку у нее не было ничего общего с людьми
в этой среде. И каждый раз, когда она пыталась завязать разговор о чем-
то, что ее интересовало, ее бойфренд унижал ее. Была подробно изуче-
на эта невозможность получить какие-либо положительные данные. И
было принято решение, что она попробует еще раз в более нейтральной
обстановке на своем рабочем месте. В этой обстановке ей удалось по-
лучить позитивные данные, которые подтвердили ее новое убеждение.
Однако из своего первого опыта она также узнала, что ей нужно больше
думать о своих отношениях с партнером и завести больше собственных
друзей, с которыми у нее есть что-то общее.





ГЛАВА 21

Поведенческие эксперименты

Поведенческие эксперименты — это: “запланированные экспери-
ментальные мероприятия, основная цель которых — помочь врачу
и пациенту получить новую информацию. Эта информация помогает:
1) проверитьдостоверность существующих убеждений пациента осебе,
других и мире; 2) построить и/или проверить новые, более адаптивные
убеждения о себе и мире; и 3) внести вклад в развитие и проверку ког-
нитивной формулировки” [ Rouf et al., 2004]. Цель всех поведенческих
экспериментов — опровергнуть предубеждения пациентов о той или
инойформе опасности. Например, необходимо, чтобы пациент подверг
себя воздействию ситуации, вызывающей тревожность, и действовал
таким образом, чтобы проверить свое убеждение. Исключение — метод
опроса. В этом случае пациент и врач составляют ряд вопросов, кото-
рые помогут проверить убеждения пациента и собрать новую инфор-
мацию путем опроса других людей или наблюдения за окружающими.

В целом, поведенческие эксперименты преследуют три цели.

• Они помогают пациенту понять основные идеи, лежащие в осно-
ве КПТ — понять то, что убеждения были приобретены, их можно
проверить, опровергнуть и обрести новые.

• Они помогают пациенту реструктурировать убеждения — паци-
ент может понять, что причина, по которой он во что-то верит, не
в том, что таков мир, а в том, что он научился видеть мир таким
образом, в процессе взросления, из-за среды, в которой он нахо-
дился.

• Они помогают изменить то, как пациент чувствует себя в опре-
деленных ситуациях — например, пациенты, которые могут чув-
ствовать себя ужасно и неконтролируемо, когда смотрят на свой
вес на весах, со временем могут перестать испытывать тревож-
ность, поскольку они перестают верить, что их вес выйдет из-под
контроля.
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Поведенческие эксперименты всегда должны быть связаны с фор-
мулировкой случая (см. главу 8). Они дают пациентам возможность
проверить свои тревожные прогнозы, которые вытекают из их предпо-
ложений и основных убеждений.

21.1. Как разработать эффективные
поведенческие эксперименты

В руководстве по поведенческим экспериментам в КПТ [ Rouf et al.,
2004] авторы выделили четыре этапа в разработке и проведении эффек-
тивных поведенческих экспериментов. К ним относятся: 1) планирова-
ние; 2) эксперимент; 3) наблюдение; и 4) обсуждение. На практике это
происходит следующим образом. Сначала, основываясь наформулиров-
ке проблем пациента, врач и пациент планируют эксперимент по провер-
ке одного из убеждений пациента. Затем пациент проводит эксперимент,
идет наблюдение за результатами и вместе с терапевтом обсуждаются
последствия эксперимента для убеждений. Затем врач и пациент плани-
руют дальнейшие эксперименты, и цикл продолжается.

В руководстве [ Rouf et al., 2004] выделяют два типа поведенческих
экспериментов, которые соответствуют основным методологиям ис-
следования и обычно используются в социальных науках. К ним от-
носятся проверка гипотезы (ответ на вопрос: “Верно ли, что...?”) и раз-
ведывание (ответ на вопрос: “Что произойдет, если...?”). Выбор типа
эксперимента зависит от вида убеждения и стадии лечения пациента.

21.1Л.Эксперименты по проверке гипотез
Эксперименты по проверке гипотез можно разделить на три типа.
Проверка гипотезы А. Это эксперименты, которые проверяют обо-

снованность определенной мысли. Например, пациент с булимией мо-
жет верить, что регулярное эффективное питание приведет к тому, что
он наберет значительное количество веса. Прежде чем пациент и врач
смогут проверить альтернативное объяснение (например, что вес паци-
ента не увеличится значительно), они проверяют убеждение пациента.
Они постепенно изменяют структуру и содержание рациона пациента,
чтобы вернуть его к более эффективному питанию, и определяют, уве-
личится ли его вес.
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Проверка гипотезы А в сравнении с гипотезой Б.Это второй тип экс-
перимента, при проведении которого сравнивается первоначальное
убеждение пациента с новой альтернативной точкой зрения, которая
может быть более полезной. Например, со временем пациент с були-
мией может усомниться в своем первоначальном убеждении и выра-
ботать (с помощью терапевта) альтернативное убеждение
лярное эффективное питание не оказывает существенного влияния
на вес”. Затем врач и пациент могут разработать серию экспериментов
для дальнейшей проверки того, какое из двух предположений лучше
объясняет наблюдаемую картину изменения или стабильности веса
пациента с течением времени.

Проверка гипотезы Б.В этом типе эксперимента пациент и врач про-
веряют вновь приобретенные взгляды. Обычно такие эксперименты
используются на более поздних стадиях терапии. Например, пациент
с булимией, который достиг своего естественного веса, придерживаясь
регулярного здорового питания, может с большей готовностью попро-
бовать ряд продуктов, которых он раньше избегал . В качестве альтер-
нативы врач может попросить пациента “расширить диапазон”, попро-
бовать продукты, которые он никогда не ел раньше, или съесть значи-
тельно больше пищи в течение недели, чтобы проверить убежденность
в том, что это может привести к значительному увеличению веса.

“регу-

21.1.2. Разведывательные эксперименты
Эти типы экспериментов подходят в тех случаях, когда пациен-

ты действительно не имеют представления о когнитивных и пове-
денческих процессах, которые поддерживают их текущие трудности.
Обычно эксперимент включает выполнение чего-то, что пациент ни-
когда не делал раньше, и для чего у него нет четкого прогноза резуль-
тата. Смысл эксперимента в данном случае заключается в том, чтобы
пациент и врач выяснили, что произойдет, если пациент окажется
в незнакомой ситуации или будет вести себя по-другому в знакомой
ситуации. Например, пациент с анорексией, возможно, никогда не
организовывал ужин для друзей из-за страха, что “никто не придет”.
Врач может предложить пациенту организовать ужин, пригласить
друзей, а затем понаблюдать за тем, что произойдет. Другой экспери-
мент может включать в себя разговор пациента с другом, партнером
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или родителем в другой манере. Например, если пациент часто сдер-
живает спонтанное выражение своих истинных чувств при общении
с близким другом, эксперимент может включать попытку быть более
открытым в своих чувствах при общении. В другом контексте пациент
может решить более настойчиво разговаривать с человеком, который
его унижает или издевается над ним. После эксперимента врач и па-
циент могут совместно рассмотреть последствия открытий пациента
для формулировки и плана лечения.

21.2. Наблюдательные эксперименты
В руководстве [ Roufet al., 2004] были представлены активные экс-

перименты (как описано выше), в которых пациент играет ведущую
роль. В отличие от них, в наблюдательных экспериментах пациент —
только наблюдатель. Такие эксперименты особенно полезны, когда
активное участие в эксперименте слишком мучительно для пациента
из-за его негативных (или даже катастрофических) убеждений о том,
что произойдет. Например, пациент боится есть в общественных ме-
стах. Часто у таких пациентов есть убеждения о реакции окружающих
на употребление определенных продуктов в их присутствии (напри-
мер, что окружающие заметят и уставятся на них, или что они будут
делать замечания или унижать их). Пациенту следует понаблюдать за
врачом в кафе, где он будет есть ряд “запрещенных” продуктов, ука-
занных пациентом. В таком случае пациент сможет внимательно изу-
чить реакцию других людей на такое поведение врача. Это может по-
мочь проверить свои прогнозы без необходимости активного участия.
Следующий шаг — проведение эксперимента самим пациентом.

21.3. Опросы
Опросные эксперименты заключаются в сборе данных путем наблю-

дения за событиями или опроса других людей. В лечении расстройств
пищевого поведения чаще всего используются опросы для провер-
ки убеждений пациентов о том, что другие люди считают важным.
Например, различные пациенты проводили опросы, спрашивая друзей
и коллег о том, что они считают привлекательным в женщинах или что
заставляет их чувствовать удовлетворение своим телом. Следующие
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примеры вопросов взяты из анкеты, которая была разработана совмест-
но с пациентом, чтобы проверить его убежденность в том, что, как и он,
“большинство людей постоянно думают о своей фигуре и весе и хотели
бы быть стройнее”.
• Насколько вы довольны тем, как вы выглядите?
• Что оказывает наибольшее влияние на ваше отношение к себе?

(Дайте варианты, включая внешний вид.)

• Как часто вы думаете о своей фигуре/весе?
• Какие чувства вы испытываете перед началом приема пищи?
Часто полезно, чтобы пациент спросил нескольких друзей и коллег,

и врач также спросил нескольких человек. Нужно стремиться к тому,
чтобы в опросе участвовало около 10 человек, так как это даст пациен-
ту и врачу достаточно большое количество ответов на опросы, чтобы
провести базовую статистику (например, “В процентах, сколько чело-
век сообщили, что они довольны тем, как они выглядят?”). Кроме того,
вопросы опроса всегда должны переходить от общего к конкретному.
Например, при таком опросе можно начать с вопроса о мнении дру-
гих людей о застенчивости (“Что вы думаете, когда видите, как кто-то
смущается?”), а затем перейти к более конкретным вопросам, которые
непосредственно проверяют убеждения пациента в дальнейшем (“Вы
бы сказали, что люди, которые смущаются во время разговора без ви-
димой причины, слабые или некомпетентные?”).



Выводы

В этом разделе были описаны навыки КПТ, которые необходимы
для изменения мыслей, эмоций и поведения при различных расстрой-
ствах, а также рассмотрены возможности их применения при рас-
стройствах пищевого поведения. В следующем разделе рассматрива-
ются методы КПТ, которые используются специально для воздействия
на основные когнитивные элементы расстройств пищевого поведения:
переоценка еды, веса и фигуры, а также образа тела.



Раздел IV

Решениепроблем, связанных
с переоценкой питания,фигуры
и веса при РПП

В предыдущих разделах книги были рассмотрены возможности
для использования общих навыков КПТ при лечении ряда симптомов,
которые характерны для расстройств пищевого поведения, но могут
встречаться и при более широком спектре расстройств. В этом разде-
ле внимание будет сосредоточено на когнитивно-поведенческом лече-
нии двух центральных когнитивных мишеней, характерных для рас-
стройств пищевого поведения:

• на переоценке важности еды, веса и фигуры;

• на образе тела.

Хотя в этом разделе будут упоминаться некоторые методы, рассмо-
тренные в предыдущем разделе, в последующих главах будут подробно
описаны более конкретные методы реструктуризации этих убеждений.





3;020 гг

Переоценка питания,веса и фигуры

За годы развития когнитивно-поведенческого понимания рас-
стройств пищевого поведения была определена общая для всех паци-
ентов тема — существенное внимание, которое люди с расстройствами
пищевого поведения уделяют своему весу, фигуре и приему пищи. Это
чрезмерное влияние фигуры и веса на самооценку — ключевой диагно-
стический критерий расстройств пищевого поведения. Если спросить
пациента о его весе или питании, это, скорее всего, вызовет высокий
уровень тревожности, который будет выражаться в целом ряде мыс-
лей (например, “Я не могу даже думать о том, чтобы набрать вес!”).
Действительно, многие пациенты настолько обеспокоены, что один из
первых вопросов, который они могут задать врачу, — не собирается ли
врач заставить их набирать вес. Взвешивание пациента — это часто тот
момент, когда можно увидеть всю степень тревожности пациента, что
позволяет врачу и пациенту полностью понять важность переоценки
еды, фигуры и веса для преодоления РПП. Такая переоценка еды, фи-
гуры и веса может понадобиться любому пациенту с расстройствами
пищевого поведения, независимо от диагноза или веса. В рамках мо-
дели КПТ такие убеждения и связанная с ними тревожность возни-
кают из дисфункционального защитного поведения для определения
самооценки [ Fairbum et al., 2003]. В то время как большинство лю-
дей оценивают себя по целому ряду аспектов своей жизни, пациенты
с расстройствами пищевого поведения оценивают себя исключитель-
но по ограниченному набору критериев (например, способности быть
худым). Такая ограниченная когнитивная направленность приводит
к столь же ограниченным поведенческим моделям (например, кон-
троль приема пищи). Таким образом, ограниченный набор убеждений
и моделей поведения развивается в самоподдерживающуюся систе-
му положительного подкрепления, как это показано в современных
моделях КПТ [Cooper, 1997; Cooper et al., 2004a; Fairbum et al., 2003].
Эта система еще сильнее поддерживается с развитием ограничитель-
ного питания — защитного поведения, когда пациент избегает приема
пищи, чтобы снизить предполагаемый риск негативного результата
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(например, неконтролируемое увеличение веса), а не избегает приема
пищи, чтобы достичь предполагаемый позитивный результат (напри-
мер, снижения веса).

Эти убеждения важны не только для непосредственной поддержки
поведения при расстройствах пищевого поведения. Во многих случа-
ях КПТ достаточно эффективно уменьшает поведенческие симптомы
пациентов. Но КПТ не так эффективна в уменьшении чрезмерной оза-
боченности по поводу фигуры и веса [Wilson, 1999]. Учитывая роль пе-
реоценки еды, фигуры и веса в таких случаях, модель изменения пове-
дения без сопутствующей когнитивной реструктуризации несет риск
рецидива во многих подобных случаях.

Необходимо работать с чрезмерной озабоченностью едой, фигурой
и весом как с основным поддерживающим РПП механизмом. Очень
важно рассматривать эти убеждения как основные мишени лечения.
И врач, и пациент должны четко понимать, что для того, чтобы КПТ
привела к долгосрочному изменению поведения, необходимо изме-
нить эти убеждения. Как авторы подчеркивали в главе 6, симптомы
расстройств пищевого поведения часто имеют эгосинтонический ком-
понент. Поэтому пациент может вкладывать много сил в поддержа-
ние своей системы убеждений. Действительно, нередко окружающие
пациента люди (например, партнер) — часть этой системы, которая
поощряет такие предположения, как “Если я буду худой, я буду более
привлекательной” и “Если я наберу вес, мой партнер меня бросит”. С
пациентами, которые не хотят менять свою систему убеждений, следу-
ет работать, используя мотивационную позицию, — подчеркивать обо-
снование и объяснять опасения относительно риска рецидива. Важно
обсуждать такие изменения с пациентами. Это обязательное условие
эффективного проведения КПТ, поскольку в конечном итоге устойчи-
вое изменение поведения маловероятно, если сохранится такая оце-
ночная модель.

22.1. Когнитивные и поведенческие проявления
переоценки еды,фигуры и веса

Как было описано в предыдущей главе, с помощью модели КПТ до-
казано, что существует три различных уровня мыслей: негативные ав-
томатические мысли, предположения и базовые убеждения. Терапевты
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лечили пациентов, которые сообщали о ряде негативных автоматиче-
ских мыслей (например, “Я толстый”, “Я жирный”), связанных с едой,
фигурой и весом. Такие негативные автоматические мысли часто об-
условлены предположениями или “правилами жизни”, которых при-
держивается человек. Мысли, связанные с переоценкой питания, фи-
гуры и веса, часто попадают в категорию предположений.Такие мысли
часто — условные (т.е. они выражаются или могут быть реструкту-
рированы в виде утверждений “если..., то...”). Предположения часто
являются для человека способом преодолеть или компенсировать ос-
новное убеждение и обеспечить структуру или “правила” для жизни.
Например, человек с основным убеждением “Я бездарный” может так-
же иметь предположение “Если я буду худым, я буду более успешным”.
Это будет его средством управления своим базовым убеждением, по-
скольку диета так поможет ему стать “способным”. Мы обнаружили
эти предположения в записях пациентов о еде и мыслях, а также с по-
мощью стандартизированныхметодов исследования [Cooperetal., 1997;
Hinrichsen et al., 2006].

Предположения часто касаются связи между пищевым поведением
и физическими изменениями. Они также могут касаться связи между
питанием, фигурой и весом и личными, социальнопринятыми илижела-
емыми результатами (например, восприятие собственного интеллекта,
популярности, успеха на работе). Если добавить эти вопросы в форму-
лировку (см. главу 8), это поможет пациенту понять, как такие предпо-
ложения или правила (как врачи их часто называют) поддерживают его
расстройство пищевого поведения. Это также поможет врачу спланиро-
вать лечение, используя стратегии, описанные далее в этой главе.

Поэтому, прежде чем пытаться изменить убежденность в важности
еды, веса и фигуры, крайне необходимо изучить базовые убеждения
пациента, чтобы понять их идиосинкразическое выражение. Важно
всегда использовать язык пациента. Будет полезно, если он придумает
фразу, которая персонализирует “чрезвычайную важность еды, фигуры
и веса” (например, “Мой вес имеет для меня огромное значение”; “Я не
могу перестать думать о жире на животе”; “Я одержима своим весом”).

Большинство пациентов отмечают одно или оба из двух ключевых
убеждений: вероятность того, что их питание выйдет из-под контроля
(например, “Я не смогу съесть всего одно печенье, потому что я буду
есть и есть, пока они все не закончатся”); и выход веса из-под контроля
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(например, “Если я буду нормально питаться, то мой вес выйдет за пре-
делы технических возможностей весов”).Для того, чтобы адаптировать
КПТ к конкретному пациенту, очень важно выразить эти убеждения
словами самого пациента. Однако у отдельных пациентов могут быть
и другие убеждения, поддерживающие пищевое поведение, на уровне
либо негативных автоматических мыслей, либо дисфункциональных
предположений. К ним относятся мысли, связанные либо с восприяти-
ем пациента другими людьми (например, “Если я съем десерт, другие
подумают, что я жадная”), либо с самовосприятием (например, “Если
я ем меньше, чем другие, я в чем-то превосхожу их”). Эти убеждения
нужно узнать у пациента (с использованием таких методов, как веде-
ние пищевых дневников, сократовские вопросы и “падающая стрела”),
проанализировать их и оценить по силе.

Как только эти убеждения будут определены, их необходимо вклю-
чить в индивидуальную формулировку, чтобы составить план лечения
для конкретного пациента. Для изменения этих убеждений требуется
провести две процедуры, обе из которых основаны непосредственно
на методе вопросов Сократа: прямые когнитивные вызовы (когнитив-
ная реструктуризация) и поведенческие эксперименты. Каждая из них
подробно обсуждается в этой главе и в других источниках [ Cooper et al.,
2000].

22.2. Формулировка случая с использованием
переоцененных убеждений

Как было сказано выше, переоцененные убеждения имеют перво-
степенное значение для понимания патологии моделей пищевого по-
ведения. Поэтому важно, чтобы в формулировке случая (см. главу 8)
врач и пациент указали “переоценку еды, фигуры и веса” (или более
специфичный для пациента вариант). Терапевту и пациенту необходи-
мо обсудить, как эти убеждения о чрезвычайной важности еды, веса
и фигуры поддерживают его РПП, и какие специальные стратегии ле-
чения, направленные на такие мысли, необходимо будет применить.
На рис. 22.1 показан пример обычной формулировки с более подроб-
ным описанием этих убеждений. Они используются, чтобы объяснить
пациенту конкретные мысли, которые определяют его поведение, свя-
занное с расстройством пищевого поведения.
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Случаи критики
со стороны
окружающих

Высокие ожидания родителей
в отношении успеваемости

и успехов в учебе

Чрезмернаяважность питания, веса и фигуры
Единственное, что я умею хорошоделать, - это сидеть надиете

Меня будутсчитать ужасным человеком, если я станувесить больше
Никто не будетинтересоваться мной, если я буду толстой, как раньше

Опыт буллинга
сверстниками

по поводу внешности

Диета и потеря веса

Укрепление
убеждений

(краткосрочное) (долгострочное)
у. I

Укрепление
убеждений

Укрепление
убеждений

(долгосрочное)

Положительное
отношение

со стороны окружающих

Физические, эмоциональные
и когнитивные последствия

голодания

Рис. 22.1.Формулировка, которая показывает центральную роль убеждений
относительно приема пищи , веса и фигуры на развитие

и поддержание расстройств пищевого поведения

Иногда пациентам трудно представить, что их мысли и поведение
могут быть неправильными или чтоони могут быть изменены.Кристин
Падески [.Padesky, 1994] определила, что предрассудки — это полезная
аналогия для обсуждения этого с пациентами. Предрассудки
убеждения, которых строго придерживаются, как будто они являются
истиной, хотя на самом деле это не так. Однако человеку, придержи-
вающемуся таких предрассудков, крайне трудно понять, что это всего
лишь мнение и что другие могут его не разделять. Чтобы помочь паци-
ентам понять, что у них могут быть предрассудки, направленные на них
самих (например, “я толстый”; “я неудачник”), Падески предлагает па-
циентам подумать о ком-то из их знакомых, у кого есть предрассудки.
Например, этот человек может быть расистом или сексистом, болеть
за другую футбольную команду или придерживаться мнения, что “все
женщины-водители — стервы”. Чтобы выяснить, как эти предрассудки

это
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влияют на их друга, можно использовать метод вопросов Сократа. Как
правило, пациент обнаружит, что его друг сохраняет свои предрассуд-
ки даже при наличии противоречивых доказательств, часто игнори-
рует или уничтожает такие доказательства. Полезное описание этой
концепции есть в книге Хелен Кеннерли (Helen Kennedy) [ Kennerley,
2000]. Здесь также представлена аналогия с футбольным болель-
щиком — убежденность в том, что выбранная им команда лучшая,
приводит к тому, что проигрыш объясняется плохим зрением судьи,
предвзятостью и т.д.! Большинство пациентов начнут проводить па-
раллели со своими “предрассудками”. Нужно обсудить с пациентами,
что, поскольку они так долго придерживались своих “предрассудков”,
невозможно измениться в одночасье. Однако терапевту нужно убедить
их, что автоматические мысли или убеждения не являются истиной.
Поскольку пациенты так долго искали доказательства, подтвержда-
ющие только их предрассудки, теперь нужно совместно с терапевтом
более взвешенно искать доказательства. В продолжение этого упраж-
нения можно напомнить пациенту, что некоторые идеи, которых он
в прошлом придерживался очень твердо, оказались совершенно невер-
ными (например, люди раньше верили, что Земля имеет плоскуюфор-
му и является центром Вселенной, и потребовалось обнаружить много
фактов, прежде чем они смогли поверить, что это не так). Необходимо
также поговорить о роли когнитивного диссонанса в поддержании та-
ких убеждений. Это можно сделать следующим образом.

“Я могу понять, почему вы считаете свое тело огромным — в конце кон-
цов, вам пришлось приложить столько усилий, чтобы сесть на диету.Для
этого вы должныбыли убедить себя, что в этом есть смысл . Это нормаль-
ный образ мышления для любого человека — мы склонны концентриро-
вать внимание на тех вещах, на которые тратим больше всего сил ”.
Иногда пациент настаивает на том, что его не беспокоят вопросы

питания, веса и фигуры. Например, пациент может сказать, что его пи-
тание было ограничительным в течение длительного периода времени,
потому что он питался “здоровой пищей” (например, только фрукта-
ми). Он удивится, что именно такой режим питания связан с потерей
веса. Считается наиболее эффективно рассматривать это утверждение
как рабочую гипотезу (включить в формулировку, хотя и временно).
Нужно предложить пациенту разработать новый рацион, содержащий
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необходимые питательные вещества, которые обеспечат сбалансиро-
ванное питание. Пусть соблюдает этот рацион в течение недели или
двух. Это позволит врачу и пациенту выяснить, верна ли рабочая гипо-
теза. Если нет (как это обычно бывает) и пациент не способен питаться
более сбалансированно, тогда можно использовать сократовские во-
просы. А потом начать исследовать возможность того, что у него есть
сильные убеждения, связанные с переоценкой питания, веса и фигуры.
Это приводит к формулировке, которую пациент с большей вероятно-
стью примет в качестве основы для лечения.

Некоторые пациенты с расстройствами пищевого поведения за-
являют, что раньше у них была такая система убеждений, но теперь ее
нет, и это оказывается верным при дальнейшем исследовании. Обычно
это пациенты, которые болеют уже несколько лет. Во многих случаях
переоценка питания, фигуры и веса присутствовала, когда РПП только
начало развиваться, но со временем функция сместилась. Обычно в та-
ких случаях функция смещается в сторону эмоциональной регуляции
[ McManus & Waller, 1995]. В этих случаях нужно выяснить, что изме-
нилось в системе убеждений пациента. И как он оценивает себя сейчас,
изменив формулировку соответствующим образом (возможно, доба-
вив переоценку как “неактивную” часть формулировки, чтобы пациент
мог увидеть ее роль в развитии расстройств). В таких случаях лечение,
скорее всего, будет направлено на эмоциональные предшествующие
и поддерживающие факторы (глава 25).

22.3. Предупреждение пациента о важности
переоценки :круговая диаграмма самооценки

Многие пациенты знают о том, какое значение они придают контро-
лю за питанием, фигурой и весом. В тоже время они могут быть менее
осведомлены о том, как это взаимодействует с другими сферами их
жизни и об ограничениях такой системы убеждений.Доказано, что кру-
говая диаграмма “самооценки”, проиллюстрированная Фэйрберном
[ Fairbum, 2004], — очень полезная отправная точка для того, чтобы за-
ставить пациентов задуматься о том, как они оценивают себя. Можно
представить ее следующим образом.

“Большинство из нас оценивают себя по тем или иным аспектам нашей
жизни. По каким аспектам вы оцениваете себя? Какие сферы жизни
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заставляют вас чувствовать себя хорошо, если в них все хорошо, или
плохо, если в них все плохо?.. Я нарисую на доске круг в виде круговой
диаграммы, а затем мы заполним его тем, что вы предложите. С чего вы
хотите начать... и какую долю мы должны на это выделить?”
Возможно, нужно подсказать пациенту или привести примеры

(например, “Мой друг очень хорошо играет на пианино, и это важно
для него”). Одно из преимуществ выполнения этого упражнения на до-
ске — то, что можно изменять пропорцию, отведенную каждой жизнен-
ной сфере.

На рис. 22.2 представлен пример заполненной круговой диаграммы.
Когда пациенты смотрят на свою круговую диаграмму на доске, они ча-
сто понимают, что переоценка питания, фигуры и веса гораздо важнее,
чем они считали ранее. У них возникают различные эмоциональные
реакции на это, и многие из них шокированы, опечалены, рассержены
или сожалеют о том, что другие сферы жизни (такие как семья или от-
ношения) не получают должного внимания. Вместо этого они уделяют
очень много внимания своей внешности. Затем терапевт и пациент мо-
гут вместе изучить круговую диаграмму.

“Глядя на свою круговую диаграмму, что вы думаете о том, как вы оце-
ниваете себя? Насколько полезно или бесполезно так думать?”

Вес и фигура
Работа
Семья
Друзья
Отношения

Рис. 22.2. Круговая диаграмма текущей самооценки пациента
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Важно отметить порядок приоритетов, которые отдает пациент
различным сферам жизни. Нужно заполнять круговую диаграмму
по часовой стрелке сверху вниз. Важно подчеркнуть, что пациент от-
дает приоритет питанию, весу и фигуре, ставит это на первое место
(и часто выражает сожаление о том, что мало уделяет внимания дру-
зьям, семье и т.д., думает об этом в последнюю очередь и не в силах
это изменить).

Используя метод вопросов Сократа, нужно обратить внимание па-
циента на две потенциальные трудности с его нынешним методом са-
мооценки и побудить его к разработке альтернативных стратегий. Во-
первых, существует дилемма “все яйца в одной корзине”, которая демон-
стрирует, что пациент участвует в очень рискованной стратегии. Если все
пойдет не так, он будет чувствовать себя очень плохо (например, “Если
я наберу пол килограмма, я буду чувствовать себя ужасно”). Полезная
аналогия — трудоголик, которого сократили и он чувствует, что у него
ничего не осталось в жизни. Цель — побудить пациента рассмотреть бо-
лее сбалансированную модель самооценки, которая позволит ему спра-
виться с разочарованием или неудачей в одной сфере, получив успех
или удовлетворение в другой или в нескольких других сферах.

Вторая трудность, которая была выявлена авторами, заключается
в выборе сфер жизни. Если использовать питание, вес и фигуру в каче-
стве ключевой области, то возникает проблема, ведь такие цели очень
трудно достичь и контролировать, и это очень дорого осуществлять.

Чтобы помочь пациенту разобраться в следующих моментах, можно
использовать метод вопросов Сократа.
• Они всегда будут видеть кого-то, кто стройнее или привлекатель-

нее их (тем более, что их образ тела потенциально искажен), при
этом невозможно почувствовать себя лучшим.

• Эта сфера особенно подвержена проблеме “смещения целей”,
наиболее яркий пример — постоянное снижение уровня “прием-
лемого” веса.

• Сосредоточенность на этой сфере обходится очень дорого (на-
пример, плохое самочувствие, госпитализация).

• Концентрация внимания на этой сфере ограничивает способ-
ность преуспеть в других областях (например, сконцентриро-
ваться на работе, поддерживать дружеские отношения, иметь
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детей) и даже может быть внутренне противоречивой (например,
ограничительная диета может ограничить способность преуспеть
в плане физического развития).

Некоторые пациенты утверждают, что они ничем не отличаются
от многих знакомых им людей, которые также придают большое значе-
ние своей внешности. Это является возможностью внедрить контину-
альное мышление. Нужно признать, что большинство людей, не стра-
дающих расстройствами пищевого поведения, придают определенное
значение своей внешности. Они контролируют приемы пищи, фигуру
и вес. Однако, используя сократовские вопросы, можно выяснить у па-
циента, чем эти люди отличаются от него, в том смысле, что их оза-
боченность по поводу еды, формы и веса сдерживается самооценкой
в других сферах. Это и позволяет им чувствовать себя успешными,
даже если они не самый худые среди тех, кого они знают. Если очевид-
но, что этот “другой индивид” придает такое же значение еде, фигуре
и весу, обычно можно представить его как человека, имеющего пробле-
мы с питанием, и вызвать у пациента предположение, что у этого чело-
века, по-видимому, те же проблемы, что и у пациента.

Процесс лечения расстройств пищевого поведения нужно орга-
низовать как компромисс — работать не только над снижением важ-
ности сферы питания, фигуры и веса, но и над повышением важно-
сти ряда других существующих или новых сфер. Без такого обмена
трудно мотивировать пациента на участие в лечении, поскольку он
чувствует, что останется без ничего. Учитывая это, полезно будет
в качестве домашнего задания попросить пациента нарисовать “иде-
альную” круговую диаграмму: как бы он хотел сбалансировать свои
жизненные сферы, чтобы достичь своих личных ценностей [Vitousek ,
2005]. Пример приведен на рис. 22.3 для сравнения с “текущей” кру-
говой диаграммой. Если спросить пациента о том, чем он занимался
раньше или всегда хотел заниматься, можно оживить ранее существо-
вавшие личные ценности и сгенерировать новые идеи. Особенно по-
лезно рассмотреть, чем пациент занимался до появления симптомов
расстройств пищевого поведения. Например, стремление к худобе
могло заставить его отказаться от хобби или друзей (например, что-
бы избегать ресторанов). Эта круговая диаграмма часто заполняет-
ся иначе, чем предыдущая. В том смысле, что все остальные сферы
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рассматриваются прежде, чем вес и фигура. Когда пациент так по-
ступает, стоит обратить внимание на изменение акцентов в его мыш-
лении на более широком уровне (еда, вес и фигура не просто менее
важны, но и больше не приоритетные).

I Семья
Друзья
Отношения
Работа
Вечерние занятия
Спорт для развлечения
Вес и фигура1Ш

Рис. 22.3. Круговая диаграмма идеальной самооценки пациента

При использовании этого метода можно столкнуться с двумя про-
блемами. Во-первых, для некоторых людей текущая круговая диаграм-
ма может показаться более сбалансированной, чем другие, пока в ходе
обсуждения не выяснится, что доминирующая тема — необходимость
быть совершенным во всех областях круговой диаграммы. Важно об-
ратить внимание пациента на эту закономерность, чтобы поднять во-
прос о том, не слишком ли много он пытается сделать (из-за чего он
может потерпеть неудачу во всех сферах) и как можно вернуть в его
жизнь равновесие. Такие пациенты, скорее всего, будут иметь высокий
уровень перфекционизма [ Shafran et al., 2002; Slade, 1982] и их общий
стиль мышления будет связан с широкой переоценкой достижений
[ Fairbum et al., 2003]. Поэтому лечение, возможно, придется модифи-
цировать в соответствии с этим. Во-вторых, пациент может выразить
беспокойство по поводу того, что он не сможет полностью отказать-
ся от внимания к еде, фигуре и весу. Это повод вернуться к вопросу
о расширенном мышлении, и подчеркнуть, что эта сфера все еще может
быть представлена, но в меньшей степени.
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22.4. Когнитивные и поведенческие
стратегии лечения дляизменения
переоценки еды,веса и фигуры

Прежде чем подробно описать стратегии лечения, важно повторить,
что данная глава посвящена исключительно изменению переоценки
еды, фигуры и веса. Используемые методы будут обсуждаться более
широко в следующей главе. Это связано с изменением более широкого
спектра убеждений и поведения.

Нужно использовать две ключевые стратегии для решения пробле-
мы переоценки еды, фигуры и веса: когнитивную реструктуризацию
и поведенческие эксперименты.Эти стратегии уже обсуждались в гла-
вах 18 и 21. Но здесь будут конкретно описаны возможности примене-
ния этих инструментов к основной патологии расстройств пищевого
поведения. Авторами было обнаружено, что эти стратегии наиболее
эффективны, если сначала использовать когнитивную реструктури-
зацию, чтобы “ослабить” убеждение и предоставить предположение,
что это убеждение — не на 100% точное, в духе “любопытного терапев-
та”. Можно предварительно выдвинуть гипотезу об альтернативных
убеждениях. За этим следует поведенческий эксперимент, который по-
может предоставить конкретные доказательства в поддержку альтер-
нативного убеждения и дискредитировать первоначальное убеждение
или наоборот. Фактическое проведение запланированного поведенче-
ского эксперимента и поощрение пациентов к изменению поведения
(такого как проверки тела, употребление слабительных и частое взве-
шивание) очень важно для того, чтобы пациент смог изменить свои
убеждения на когнитивном и эмоциональном уровне.

22.4.1.Когнитивная реструктуризация
22.4.1.1. Оценка доказательств за и против убеждения

При использовании сократовских вопросов, для того чтобы помочь
пациенту перестроить эти убеждения, нужно пройти шесть основных
шагов. Использовать записи мыслей — полезный способ структуриро-
вать этот процесс. Нужно поощрять пациента к выявлению таких мыс-
лей в рамках домашнего задания.
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• Шаг 1 . Согласие с “текущим убеждением”. Если убеждение явля-
ется предположением, нужно обозначить его как утверждение
“если..., то...”, используя язык пациента (например, “Ты никому
не нравишься, когда ты толстый” может превратиться в “Если
я толстый, то я не буду нравиться людям”). Кроме того, попро-
сите оценить силу этого убеждения (например, 90%). Также важ-
но выяснить, когда и как возникло это убеждение, и посмотреть,
можно ли сузить круг убеждений, например, люди могут стать
“мужчинами”. Пациенты часто воспринимают такие убеждения
как “истину”, но изучение развития убеждения (включая опреде-
ление времени, когда пациент так не думал ) будет способствовать
лучшему пониманию и гибкости.

• Шаг 2.Поиск доказательств в пользу убеждения.Хотя пациент ско-
рее всего сможет быстро найти подтверждающие доказательства
(например, “Дети в моем классе сказали мне, что я им не нравлюсь,
потому что я толстый”), его может удивить, что доказательств не
так уж и много. Терапевту, возможно, придется более подробно
изучить эти доказательства вместе с пациентом, чтобы убедиться,
что спектр когнитивных искажений можно идентифицировать (см.
ниже). Это должно быть основано на искреннем интересе со сторо-
ны врача, чтобы пациент чувствовал , что врач действительно хочет
узнать о его убеждениях. И не должно выглядеть так, как будто врач
просто указывает на то, что его убеждения плохо обоснованы.Такой
подход подразумевается в позиции “любопытного терапевта”.

• Шаг 3. Поиск доказательств против убеждения. Неудивительно,
что в первом случае пациенту может быть значительно труднее.
Поэтому важно помочь пациенту создать эту доказательную базу
на основе его прежнего опыта (и, опять же, выявить когнитивные
искажения, которые приводят к тому, что пациент пропустит или
отбросит эти доказательства). Вопросы, которые могут в этом по-
мочь, должны быть основаны на том, что это убеждение пациента
(а не на том, что вы сомневаетесь в нем, чтобы пациент почувство-
вал это), и могут включать в себя вопросы, подобные приведен-
ным ниже.
о Было ли когда-нибудь время, когда вы так не думали?
о Бывало ли такое, что вы не переедали пиццей?
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о Согласны ли ваши друзья или семья с вашим убеждением, что
вы толстый, или они склонны спорить с вами?

• Шаг 4. Определение когнитивных искажений, которые могут объ-
яснить приверженность этому убеждению. Полезно обсудить
с пациентом когнитивные искажения в целом на стадии психо-
образования, а затем вернуться к этой теме, чтобы побудить па-
циента четко сформулировать, как эти искажения могут влиять
на его убеждения и поведение. Можно предложить пациенту со-
ставить карту наиболее распространенных искажений. Например:
о черно-белое мышление (например, “Я не смогу съесть только

одно печенье, я должен съесть всю пачку”) (см. раздел 22.4.1.2,
где более подробно описаны конкретные подходы к этому ис-
кажению);

о катастрофизация (например, “Если я буду весить больше 55
килограммов, моя жизнь закончится”);

о суеверное мышление (например, “Даже мысль о нормальном
питании заставит меня набрать вес”).

Нужно такжепопросить пациентов представить, что быоничувство-
вали или делали, если бы у них не было этих искажений (например,
“Мне пришлось бы гораздо дольше выяснять, считают ли меня окружа-
ющие нормальной”; “Возможно, я бы не так сильно корила себя”), что-
бы можно было понять плюсы и минусы этих способов “упрощения”
взглядов на мир.
• Шаг5.Разработка “альтернативного убеждения”. Альтернативное

убеждение — это убеждение, которое противоречит “текущему
убеждению”, хотя оно будет менее жестким. Контраст между до-
казательствами в пользу текущего убеждения (например, “Люди
будут смотреть на меня и комментировать, если я не буду при-
крываться как можно сильнее”) и доказательствами того, что оно
больше не применимо или что оно было ограниченным в то время
(например, “Такое случалось в школе, но это было связано с тем,
что мои «друзья» были жестокими”), должен привести к альтерна-
тивному убеждению (например, “Возможно, люди не будут ком-
ментировать меня больше, чем других, и это может не иметь зна-
чения”). Снова попросите пациента оценить силу этого убеждения
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(например, 30%). Сила этого убеждения, скорее всего, будет мень-
ше, чем “текущего убеждения”. Поэтому следующий (и последний)
этап — ключевой в изменении дезадаптивного убеждения.

• Шаг 6. Поиск доказательств для сопоставления убеждений. Он
включает в себя как дальнейший исторический обзор, так и изу-
чение текущего опыта.

Например, пациента можно попросить проследить, не выходит ли
его питание из-под контроля (например, записать, сколько раз он съел
“запрещенную” пищу без переедания, чтобы определить точность его
убеждений; определить, является ли употребление “запрещенной”
пищи или отсутствие углеводов в течение предыдущих 12 часов пред-
шествующим фактором эпизода переедания), и изучить поведение дру-
гих людей по отношению к нему (например, определить, относятся ли
другие к нему по-другому, потому что он позавтракал ). Нужно исполь-
зовать такой метод в качестве домашнего задания, чтобы побудить па-
циента подумать о том, как бы он чувствовал себя или действовал , если
бы ему не приходилось действовать по правилам, вытекающим из его
переоценки еды, веса и фигуры (например, как бы он чувствовал себя
после десерта, если бы у него не было убеждения, что другие посчитают
его жадным?). Это позволит врачу вместе с пациентом оценить плюсы
и минусы таких убеждений. Опять же, такая переоценка будет полезна
сама по себе. Но больше всего она нужна, чтобы освободить мышле-
ние пациента настолько, чтобы он мог начать проводить поведенческие
эксперименты, описанные ниже.

22.4.1.2.Использование расширенногомышления
для изменения переоцененных убеждений

Особая проблема пациентов с РПП заключается в том, что они
придерживаются очень жестких убеждений, которые в значительной
степени персонализированы. С такими убеждениями пациенту очень
сложно бросить вызов мыслям с помощью когнитивной реструктури-
зации, как описано выше. Поэтому очень важно, чтобы терапевт рабо-
тал с черно-белым мышлением и сделал возможным такое гибкое мыш-
ление. Расширенное мышление — это хорошо зарекомендовавшая себя
техника в КПТ [Padesky , 1994]. Однако есть доказательства, что с мно-
жествами нужно работать более сложным образом, обучая пациента
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методам преодоления двух убеждений одновременно. Например, если
пациент считает: “Худые люди всегда более успешны”, то нужно ис-
пользовать следующий вариант расширенного мышления.
• Шаг 1 . Запишите текущее убеждение и оцените его силу (“Худые

люди всегда более успешны” — 90% уверенности).

• Шаг 2.Попросите пациента записать имена десяти человек, кото-
рых он знает (друзей, родственников или знакомых, но не себя).
Количество этих людей можно ограничить, только если убежде-
ние конкретизировать соответствующим образом (например,
если пациент считает, что успешны только худые женщины, то
список должен состоять из женщин).

• Шаг 3. Пусть пациент проведет линию, один конец которой обо-
значит как “самый худой”, а другой — как противоположный (на
языке пациента, например, “наименее худой”, “самый толстый”),
и расположит выбранных людей в соответствующих местах
на этой линии (начиная с людей, занимающих крайние точки
на линии). Важно отметить, что некоторые пациенты могут испы-
тывать дискомфорт при навешивании ярлыков на людей таким
образом. В таком случае их нужно заверить, что это необходимо
сделать ради проведения эксперимента. До этого момента это
обычное расширенное мышление.

• Шаг 4. На новом листе бумаги (чтобы избежать влияния преды-
дущего спектра) попросите пациента повторить шаг 3, но с лини-
ей, обозначенной от “наиболее успешного” до “наименее успешно-
го” (опять же, с терминами, которые имеют смысл для пациента).
Теперь есть два континуума, основанные на одних и тех же людях.

• Шаг5.Представьте текущееубеждение ввидедиаграммы(рис. 22.4),
сказав: “Итак, ваше убеждение заключается в том, что успешны-
ми являются только худые люди. Если я правильно понял , и мы
соединим эти две линии так (нарисовать линии под прямым углом
на белой доске), то мы отобразим выбранное вами убеждение
в виде диаграммы (см. рис. 22.4), а затем нанесем выбранных
вами людей на этот график. Их нужно расположить вдоль этой
линии (рисуем линию под углом 45 градусов к обеим осям): худые
люди будут успешными, толстые люди будут менее успешными,
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ШагЗ
ВДА Ж Г К Б 3 И ЕСамый

успешный
Наименее
успешный

Шаг 4
Самый

успешный
А Ж Е Д Б В К Г 3 Наименее

успешный

Шаг 5 Самый толстый

Наименее
успешный

Самый
успешный

Самый худой

Шаг 6 Самый толстый

Наименее
успешный

Самый
успешный

В
Самый худой

Рис. 22.4.Диаграмма, на которой продемонстрированы основные шаги в процессе
составления пар множеств для проверки убеждения "Худые люди всегда более успешны"

(каждая буква обозначает одного человека)



310 Раздел IV.Решение проблем, связанных с переоценкой питания,фигуры и веса при РПП

а все остальные будут располагаться вдоль линии соответственно.
Я правильно понял ? {Пациентсоглашается.) “Хорошо, но вы так-
же сказали, что верите в это только на 90%, а не на 100%. Поэтому,
вполне вероятно, что они не попадут точно на линию в каждом
случае. Давайте определим приблизительно их позиции, отметим
очень близко к линии, не точно на нее. Мы можем сказать, что
все они должны попадать в эту узкую область вокруг этой линии
{ нарисуйте эллипс вместо диагональной линии, причем плотность
эллипса определяется степенью уверенности ). Это справедливо?
{Пациент соглашается.) На что бы это указывало, если бы эти
люди не вписывались в этот шаблон (порождая альтернативное
убеждение), и насколько сильно вы в это верите?” {Обычно 0%
или другая очень низкая степень уверенности.)

• Шаг6.Проверка точности текущего убеждения должна проходить
с позиции “любопытного клинициста”, который хочет узнать,
верна ли идея или нет: “Хорошо, давайте посмотрим, насколь-
ко это верно. Давайте начнем с кого-нибудь из вашего списка”.
{Случайным образом или в алфавитном порядке выберите челове-
ка из списка, отметьте его на графике.) Так можно подтвердить,
что информация о людях, выбранных пациентом, всегда опровер-
гает его убеждения (т.е. они разбросаны по графику, а не находят-
ся на линии предубеждения или в эллипсе). Важно проработать
всех людей, не вынося никаких суждений о точности расположе-
ния человека на графике (относительно предсказания пациента).
Так терапевт может сохранить сократовскую позицию и побудить
пациента работать дальше, а не чувствовать, что он знает меньше,
чем врач. Поэтому врач должен сказать что-то вроде: “Хорошо,
я думаю, что нам нужно подумать об этом убеждении. Кажется,
оно не относится к тем людям, которых вы выбрали. Почему так
происходит?”

• Шаг 7. Пациенту следует заново оценить силу своего убеждения
и попытаться переформулировать его (например, правильно ли
он выбрал атрибут, который ассоциируется с худобой; выбрал
ли он подходящих людей?). Пациенты часто приходят к выво-
ду, что степень важности худобы нужно определять по атрибуту,
который отличается от выбранного ими изначально (например,
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привлекательность, а не успех). Это приведет непосредственно
к следующему шагу.

• Шаг 8. Пациенту необходимо повторить это упражнение в каче-
стве домашнего задания, чтобы посмотреть, сможет ли он опреде-
лить, какие признаки достоверно ассоциируются с худобой, огра-
ничениями и т.д. Опять же, убеждения можно обсудить с врачом
и оценить на прочность вначале. Но пациент может взять на себя
ответственность и инициативу на этом этапе.

• Шаг 9. Врач использует сократовские вопросы, чтобы пациент
убедился, что убеждение “худоба приводит к атрибуту X” — не-
рациональное. Но пациенту важнее понять, что “атрибут X” (на-
пример, контроль, счастье, дружеские отношения) — ключ к тому,
к чему он стремится. Это приводит к обсуждению других возмож-
ных способов для достижения “атрибута X”, а не диеты и т.д.

Опять же, эта техника ценна тем, что позволяет освободить мыш-
ление человека настолько, чтобы он смог рассмотреть возможность
участия в поведенческих изменениях и экспериментах. Здесь важно
отметить два момента. Во-первых, пациентам иногда будет казаться,
что они чувствуют, что стратегию нельзя применить к другим людям,
только к их ситуации. В таком случае сократовские вопросы полезно
расширить и спросить, почему они применяют это правило только
к себе. Такой подход — часто средство для выявления важных мыслей
на уровне основных убеждений и для начала изменения таких убежде-
ний на уровне моделей (глава 25).

Во-вторых, диаграммы пациента иногда показывают, что есть два че-
ловека, которые обычно занимают позиции, наиболее ярко иллюстри-
рующие данное убеждение (например, сестра с избыточным весом,
которую считают непривлекательной/глупой/неинтеллигентной и ху-
дая мать, которую считают привлекательной/умной/яркой). В таких
случаях нужно помочь пациенту определить, что он основывает свою
систему убеждений на двух значимых людях, которые сами по себе —
не идеал по отношению к другим людям, которых пациент знает.Опять
же, если рассмотреть вопрос о том, почему пациенты оценивают себя
таким образом, это приведет к тому, что они ослабят свои сравнения
и смогут попробовать провести поведенческие эксперименты или рас-
смотрят убеждения на уровне моделей.
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22.4.1.3. Опросы

Если пациенту трудно получить доказательства, чтобы сопоставить
текущее убеждение с его альтернативой, опрос — эффективный способ
для расширения кругозора. Это особенно важно, когда убеждение свя-
зано с мнением других людей, а не с чем-то, что можно сделать объек-
тивным (например, “Другие люди всегда уверены в том, как они выгля-
дят”) или когда убеждение трудно проверить с помощьюповеденческих
экспериментов, поскольку оно слишком зависит от случайности или
поведения других людей (например, “Я недостаточно красива, чтобы
найти себе парня”). Необходимо провести опрос для проверки таких
убеждений (противопоставить их потенциальным альтернативным
убеждениям), где человек и врач параллельно ищут доказательства.
Чтобы показать, что высказанные мнения — это не просто случайность,
когда друзья пациента добры или врач пытается предвзято оценить ре-
зультаты, важно чтобы и пациент, и врач параллельно проводили свои
опросы.

Врач предлагает узнать мнение еще десяти человек (десять чело-
век — это удобно для последующего подсчета процентов). Это могут
быть либо люди, работающие в больнице, либо знакомые пациента.
Независимые и анонимные участники — часто наиболее ценные, по-
скольку они позволят пациенту воспринимать мнения объективно. Па-
циент и врач разрабатывают вопросы вместе. Поскольку у пациентов
может быть склонность к составлению вопросов, которые противоре-
чат их первоначальным убеждениям (например, “Важно ли вам, чтобы
ваш партнер был худым?”), врачу нужно поощрять включение других,
более открытых вопросов (например, “Какие три характеристики пар-
тнера для вас наиболее важны?”). Соответствующие вопросы нужно
напечатать на листе бумаги и раздать каждому. При этом врач и паци-
ент должны получить по пять листов с ответами в течение следующей
недели. Текущее убеждение пациента нужно противопоставить альтер-
нативному убеждениюи каждое из них необходимооценить (например,
“Никто не считает, что женщина может найти себе парня, только если
она не худая” — оценка 85%; “Другие люди считают, что худоба — не
самое важное достоинство, на которое следует обращать особое внима-
ние, при поиске парня” — оценка 20%). Опрос позволит проверить эти
убеждения, тем самым поможет пациенту рассмотреть альтернативные
интерпретации и возможные поведенческие эксперименты.
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Пример из практики: Джемма
Джемма считает, что для того, чтобы у нее был парень, необходимо

быть худой. Она уверенна, что все разделяют это убеждение и ставят “хо-
рошуюфигуру” на первое место в списке достоинств, которые они ищут
в партнере. Джемма и терапевт договорились, что она попросит каждого
из своих друзей и знакомых перечислить три важные качества, на ко-
торые они в первую очередь обращают внимание при поиске партнера.
Когда врач и Джемма просматривали результаты на следующем сеансе,
Джемма с удивлением обнаружила, что при опросе были самые разные
ответы (например, чувство юмора; доброта; интересный; красивые во-
лосы), и что большинство даже не упоминало худобу. Терапевтическая
дискуссия переходит к тому, что Джемма рассмотрела другие причины,
почему у нее нет парня в настоящее время (например, ее не впечатля-
ют мужчины, которых она знает в настоящее время; она избегает обще-
ственных мероприятий из-за беспокойства по поводу своей внешности).

Терапевты часто используют видеозаписи, чтобы усилить влияние
этого метода при работе с завышенной оценкой значения веса и фигу-
ры (например, “Я такая толстая, что выгляжу как беременная на 6 меся-
це”). Пациент должен оценить свою уверенность в этом убеждении и в
альтернативном убеждении. Нужно снять короткое видео с пациентом
(часто при попытке преувеличить характеристику, которая егобеспоко-
ит). Например, попытку принять позу, которая, по его мнению, подчер-
кивает его талию. Видео можно использовать для проверки убеждений
(например, “Первое, что люди заметят во мне, это мой живот” — оценка
90%; “Большинство людей увидят во мне другие характеристики, а не
мой живот” оценка 5%). Опять же, это позволит провести прямое
сравнение ключевых убеждений, если попросить людей определить,
на что они больше всего обратили внимание на видео о пациенте. Этот
элемент когнитивной реструктуризации — первый шаг к постановке
конкретных поведенческих экспериментов (например, ношение одеж-
ды, которая не скрывает тело, и обнаружение того, что это не вызывает
негативных комментариев со стороны окружающих).

22.4.2.Поведенческие эксперименты
Три описанных выше метода когнитивной реструктуризации на-

правлены на “ослабление” твердого убеждения и выработку возможных
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альтернативных убеждений. Во многих случаях, даже несмотря на та-
кое воздействие, пациент все еще в значительной степени придержи-
вается первоначального убеждения. На этом этапе можно представить
обоснование для проведения поведенческого эксперимента.

Ключ к успешному поведенческому эксперименту — четкая иден-
тификация убеждений, которые способствуют возникновению нера-
циональных моделей поведения, и конкретных предубеждений паци-
ента о том, что произойдет, если его страх окажется обоснованным
(т.е. доказательства “текущего убеждения”) и что произойдет, если
его страх окажется необоснованным (т.е. доказательства “альтер-
нативного убеждения”). Эксперимент нужно проводить совместно
в стиле любопытного клинициста, чтобы пациент не чувствовал дав-
ления, при котором его заставляют генерировать альтернативы, кото-
рые не имеют для него особого значения. Чтобы определить альтерна-
тивы предубеждениям следует использовать сократовские вопросы.
Поскольку пациенты часто считают, что альтернатив не существует,
полезно напомнить им информацию по этой теме из психообразова-
ния, проведенного ранее (см. главу 13), чтобы помочь в создании та-
ких прогнозов.

При проведении поведенческих экспериментов есть два важных
момента, которые пациент должен четко понимать. Во-первых, при
проведении эксперимента важно вносить конкретные изменения, но
сохранять как можно больше составляющих привычного образа жизни
в неизменном виде, включая пищевое поведение (например, если до-
бавить еще один перекус в рацион, но пациент будет компенсировать
его дополнительными физическими упражнения — невозможно будет
получить подлинную информацию о потенциальном влиянии на вес).
При проведении поведенческих экспериментов, связанных с опасени-
ями по поводу увеличения веса, нужно обязать пациента не взвеши-
ваться между сеансами. Важно объяснить пациенту, что это позволит
избежать отказа от эксперимента пациентом только потому, что в один
из дней недели между сеансами у него произошло однократное коле-
бание веса. Во-вторых, “случайный” эксперимент (например, пациент
меняет вид йогурта, потому что его любимой марки не было в продаже,
и это никак не влияет на его вес) с меньшей вероятностью будет эф-
фективным, чем “запланированный” эксперимент (например, пациент
намеренно переходит на новый йогурт, чтобы определить, повлияет ли
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это как-то на его вес). Вероятность того, что запланированный экспе-
римент окажется эффективным, выше, поскольку пациент сможет за-
ранее оценить “альтернативное” убеждение. Результат запланирован-
ного эксперимента пациенту сложнее отрицать. Однако “случайные”
эксперименты также имеют ценность. В некоторых случаях они полез-
ны для пациента, ведь побуждают его попробовать запланированный
эксперимент, демонстрируют, что текущие убеждения не являются
на 100% точными.

22.4.2.1.Поведенческие эксперименты для опровержения
убеждений о неконтролируемом увеличении веса

Следующий пример демонстрирует поведенческий эксперимент,
разработанный для проверки убеждения, что нормальное питание
спровоцирует неконтролируемое увеличение веса. Как всегда, важно
начинать поведенческий эксперимент с уровня, на котором у пациента
есть определенная тревожность. Но эта тревожность не должна быть
настолько подавляющей, чтобы пациент не смог его выполнить. Те же
принципы следует применить, независимо от количества, которое па-
циент боится съесть (будь то три приема пищи в день или одно печенье
в неделю), или от модели поведения (например, начать есть в опреде-
ленное время).

Пример из практики: Карен
Карен проходит лечение от ограничительной нервной анорексии.

Хотя она хорошо вовлечена и мотивирована, ей трудно увеличить ко-
личество приемов пищи до трех раз в день. Карен и ее врач совместно
определили, что ее трудности вызваны убеждением, что трехразовое
питание приведет к резкому увеличению веса. Ключевой элемент —
предлагаемое изменение поведения должно порождать мысли, кото-
рые приводят к тревожности, хотя и на терпимом уровне.

Если такой тревожности нет (например, пациентка считает, что
предлагаемое изменение поведения никак не повлияет на ее вес), то
маловероятно, что мысли, которые реструктурируются при проведе-
нии поведенческого эксперимента, критические для пациентки.
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Основные цели
и принципы

Неделя 1
Терапевт. Итак, Карен, похоже, вы убеждены, Установить “текущее”

что если вы будете питаться три убеждение
раза в день, то ваш вес будет стре-
мительно расти.

Карен. Да, именно так и произойдет.
Терапевт. Хорошо, теперь я понимаю, почему

вам было так трудно принимать
пищу три раза в день. Однако мне
интересно, как мы можем быть
уверены, что то, что, по вашему
мнению, произойдет, действитель-
но случится? Как вы думаете, мы
могли бы попробовать провести
эксперимент?

Карен. Мммм, хорошо.
Терапевт. Как вы думаете, сколько веса вы Уточнить прогноз

наберете за неделю, если будете
питаться три раза в день?

Карен. Безусловно, 5 килограммов!
Терапевт. Насколько вы уверены в этом

по шкале от 0 до 100%?
Карен. На 95%, может быть, больше.
Терапевт. Значит, вы вполне уверены в таком

исходе. Хорошо, тогда какие еще
возможны исходы?

Карен. Ну, я помню всю информацию из
раздаточного материала, который
вы мне дали, о том, как трудно
набрать вес — сколько нужно есть.
Поэтому мне следует полагать, что
я вообще не наберу много веса, но
мне действительно трудно в это
поверить.

Оценить уверенность
в этом убеждении
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Основные цели
и принципы

Терапевт. Можете ли вы более конкретно
сформулировать эту альтернативу,
даже если в нее довольно трудно
поверить?
Ну, я думаю, что мой вес останет-
ся примерно таким же — может
быть, увеличится максимум
на 1 килограмм, но я не могу
представить, что это произойдет!

Терапевт. Насколько сильным было бы
это убеждение на той же шкале
от 0 до 100%?
Не более 5%. Возможно, 0%, если
быть честной. Я действительно не
могу представить, как я могла бы
набрать всего 1 килограмм, если бы
я так питалась.

Терапевт. Хорошо. И еще есть данные о есте- Выработать
ственном колебании веса, о кото-
ром мы уже говорили, невозможно убеждение, основанное
сделать какие-либо выводы о том, на предварительном
как меняется ваш вес, на основании психообразовании
изменения веса за одну неделю.
Поэтому нам нужно подумать
о том, как долго вам придется
менять свое поведение, чтобы
проверить эти два убеждения.
Если ваш вес будет расти, как вы
и предсказывали, сколько недель
вы должны будете наблюдать его
рост, прежде чем убедитесь, что он
действительно растет?
Две недели. Максимум три.

Карен.

Выработать
“альтернативное”
убеждение, основанное
на предварительном
психообразовании

Карен.

“альтернативное”

Карен.



318 Раздел IV. Решение проблем, связанных с переоценкой питания, фигуры и веса при РПП

Основные цели
и принципы

Терапевт. Можете записать это предсказание
вместе с вашей оценкой уверенно-
сти... Хорошо. Теперь давайте по-
думаем об альтернативном убежде-
нии — что ваш вес не увеличится.
Как долго ваш вес должен оставать-
ся неизменным или увеличиваться
не более чем на килограмм в неде-
лю, чтобы вы могли быть уверены
в правильности этого убеждения.

Карен. Трудно сказать. Думаю, мне сле-
довало бы сказать “одна неделя”,
потому что я так уверена, что пове-
рить в это невозможно. Но я думаю,
что хочу больше. Может, скажем,
четыре недели?

Терапевт. Конечно, можно. Итак, это убежде-
ние заставило бы вас ожидать,
что в течение следующих четырех
недель вы не прибавите в весе или,
по крайней мере, не наберете более
четырех килограммов. Но ваша вера
в это составляет примерно от 0%
до 5%. Я правильно понял ?

Карен. Да.
Терапевт. Вы можете записать и это пред-

сказание вместе с вашей оценкой
уверенности... Хорошо.

Укрепить альтернативного
убеждение

Карен. Итак, что мне нужно сделать, что- Допускаем,что прогноз не
бы проверить, права я или нет? Вы будет 100%-ным — это не
собираетесь заставить меня есть
больше?

критично, если только он
не будет далеко от 100%
с очень большим отрывомТерапевт. Как вы думаете, что вы могли бы

сделать, чтобы проверить свое “те- (может указывать
на третье убеждение,
которое следует
рассмотреть)

кущее убеждение” и сравнить его
с “альтернативным убеждением”?
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Основные цели
и принципы
Происходит два взаимосвя-Я полагаю, что единственный

способ — это попробовать питаться занных события: снижение
так, как мы обсуждали. Если я буду риска черно-белого мышле-

Карен.

питаться три раза в день в течение ния в отношении изменения
недели, то, по крайней мере, смогу веса и создание основы,
убедить вас, что я права. И нельзя необходимой при взвешива-
от меня ожидать, что я буду так
питаться впредь.

нии пациента (см. ниже)

Терапевт. Итак, вы собираетесь попробовать Зафиксировать убеждения
так питаться сначала хотя бы и предубеждения для рас-

смотрения на следующемнеделю? Тогда мы сможем уви-
деть, какое убеждение может быть
верным, и планировать дальше. Но Обратить
я бы не стал радоваться из-за ре-

сеансе
внимание

на использование “ваших”
зультатов одной недели. Даже если текущих и альтернатив-
вы не наберете весь вес за неделю ныхубеждений (а не аль-
или даже не наберете его вообще, тернативных убеждений),
мы должны помнить о нормальных цтобы сохранить право
колебаниях веса. Чем дольше вы собственности пациента
будете продолжать, тем точнее вы на убеждения (и, следова-
сможете определить, какое убежде- тельно,на эксперимент)
ние более точное. Пациент пытается перело-

жить ответственность за
поведенческий эксперимент
на клинициста. Врач воз-
вращает ответственность
пациентке, которая пред-
лагает эксперимент. Затем
врач напоминает пациент-
ке о необходимости исполь-
зовать все необходимые
временные рамки

Хорошо, давайте попробуем снача-
ла пару недель, как я сказала. Три,
если я выдержу.

Карен.
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Основные цели
и принципы
Согласовать домашнее
задание — поведенческий
эксперимент

Терапевт. Если вам это подойдет, тогда
давайте попробуем.Давайте запи-
шем это в ваш дневник домашних
заданий. Три приема пищи в день,
каждый день... “текущее убежде-
ние” и насколько оно сильно,
а также “альтернативное убежде-
ние” и насколько оно сильно. Итак,
с сегодняшнего дня и до нашей
встречи на следующей неделе вы
будете стараться питаться три
раза в день столько дней, сколько
сможете — чем чаще вы будете это
делать, тем надежнее будут резуль-
таты эксперимента. На следующей
неделе мы посмотрим, что прои-
зошло с вашим весом. Тогда мы
сможем понять, насколько обосно-
вано ваше убеждение. Запишем это
в журнал прогнозов.

На рис. 22.5 показан журнал прогнозов, который нужно вести в про-
цессе проведения поведенческого эксперимента. На его основе пациент
определяет сравниваемые убеждения, а также составляет прогнозы.
Пустой образец этого журнала предоставлен в приложении 4.

Неделя 2
Проверить соблюдение
правил поведенческого
эксперимента

Терапевт. Итак, у нас прошла неделя прове-
дения эксперимента. Сколько дней
вам удалось соблюдать трехразовый
приема пищи?

Карен. (Проверяет итоговый лист в конце
дневника)Шесть дней из семи. Это
было так трудно.

Терапевт. А вы взвешивались между нашими
сеансами?
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Основные цели
и принципы

Карен. Нет, но мне очень хотелось. Я чув-
ствую себя такой толстой! Но я по-
стоянно напоминала себе о том, что
мы обсуждали — о тех естественных
колебаниях веса.

Терапевт. Ваше “текущее убеждение” заключа- Повторить прогноз,
лось в том, что, если вы будете питать- если эксперимент был

проведен полностью,илися три раза в день всю неделю, ваш
вес увеличится на 5 килограммов. Вы получить измененный
соблюдали режим питания в течение вариант прогноза, если
шести дней, так сколько, по-вашему, нет (как в данном случае)
вы наберете, когда мы вас взвесим

Карен. По крайней мере, 4 килограмма —
100% уверенности. Может быть, даже
полных 5 килограммов — вероятно,
я верю в это на 95%.

Терапевт. И “альтернативное убеждение” за-
ключалось в том, что ваш вес увели-
чится не более чем на 1 килограмм —
возможно, даже вообще не изменит-
ся. Насколько вы верите в это?

Карен. Ни насколько — могу ли я иметь
отрицательный результат по шкале
от 0 до 100%?

Терапевт. Тогда давайте посмотрим, что из Повторить важность
этого верно. Пришло время взвесить результатов этой недели
вас. Помните, что это всего лишь как одного показателя
одна неделя, а по результатам одной данных. Для уверенности
недели почти ничего нельзя узнать в прогнозах потребуется
точно. Важно, чтобы мы не исполь- несколько таких показа-
зовали черно-белое мышление и не телей данных (см. выше)
решили, что ваш вес снижается или
повышается на основе разницы меж-
ду прошлыми показателями и сегод-
няшним днем. Однако мы построим
график, а затем посмотрим на тен-
денцию, когда пройдет несколько
недель и показатели выровняются.
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Основные цели
и принципы

Я помню, вы предположили, что че-
тыре недели — это тот срок, который
будет иметь смысл для вас. Поэтому
мы просто будем использовать сегод-
няшний вес как первый из четырех
показателей взвешиваний и возьмем
среднее значение через несколько
недель.
(Врач записывает вес пациентки,
который существенно не изменился,
и они совместно фиксируют как ее
фактический вес, так и прирост,
спрогнозированный на основе “теку-
щего убеждения”.)
Я не могу в это поверить — мой вес
почти не изменился.

Терапевт. Итак, что это говорит о двух ваших
убеждениях?
Ну, я полагаю, что я должна сказать,
что мое убеждение ошибочное, но
я не уверена.

Терапевт. Учитывая то, что мы говорили о не-
обходимости рассматривать изме-
нения в течение нескольких недель,
я понимаю, почему вам может по-
надобиться больше времени, чтобы
определиться. Возможно, важнее
подумать о том, насколько вы увере-
ны в своем “текущем убеждении” и в
своем “альтернативном убеждении”.
Итак, как вы оцениваете свою уве-
ренность в убеждении “Я поправ-
люсь на 5 килограммов” сейчас?

Карен.

Сравнить убеждения,
учитывая этот первый
показатель данных, под-
черкнуть,что это всего
лишь одна неделя и есть
естественные колебания
веса (поэтому это не
тенденция)

Карен.
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Основные цели
и принципы

Ну, не так много, может быть, 70%? Изменение в силе
Я ошеломлена — это не может быть убеждений — хороший
правдой.
А ваше убеждение “мой вес останется тоР изменений в самих

убеждениях

Карен.

предшествующий фак-
Терапевт.

стабильным”?
Э... немного больше... может быть,
20%? Я знаю, что это не дает 100%, но
мне кажется, что это правильно.
Ну, чтобы убедиться, что это не обман Терапевт должен быть
и что не произошло чего-то странного, абсолютно объективным
давайте повторим эксперимент в тече- в отношении этого изме-
нив следующей недели и посмотрим,
что произойдет в следующий раз?
Затем мы можем вывести среднее зна- Нужно подчеркнуть не-

обходимость проводить

Карен.

Терапевт.

нения веса, независимо
от того, что произошло.

чение за четыре недели проведения
эксперимента и сравнить его с послед- запланированный экспе-
ними четырьмя неделями, чтобы по- римент, не делать немед-
нять, есть ли какая-либо достоверная ленных выводов и про-

должать эксперимент
в течение определенного
периода времени

закономерность, подтверждающая
одно из двух убеждений.
Хорошо.Карен.

Этот процесс необходимо продолжать в течение нескольких недель,
пока пациент не поймет, что первоначальное убеждение не соответ-
ствует действительности и что он может иметь три полноценных прие-
ма пищи в день без значительного увеличения веса. Затем эксперимент
можно усовершенствовать или развить для дальнейшей проверки свя-
занных с ним убеждений (например, “Если я буду есть «нездоровую»
пищу, такую как пицца или чипсы, мой вес будет постоянно увеличи-
ваться”). Известно, что пациент становится более готов идти на боль-
ший “риск” в последующих экспериментах по мере продолжения про-
цесса. Это ускоряет процесс выздоровления. Опять же, количество
съеденного — не стандартный показатель, который можно установить
для всех пациентов (например, это может быть одно печенье в неде-
лю или разрешение на любую пищу до полудня). Также не может быть
стандартных временных рамок для экспериментов.



Глава 22. Переоценка питания, веса и фигуры В25

Главное — определить, что предлагаемое изменение поведения за-
трагивает мысли, которые вызывают значительный, но управляемый
уровень тревожности. Такие изменения могут быть определены толь-
ко в сотрудничестве с пациентом (или, в долгосрочной перспективе,
только самим пациентом, когда он усвоит принципы поведенческих
экспериментов). Прогнозируемые последствия также будут разными
(например, “Мой живот станет больше”; “Я буду больше есть”), но про-
цесс установления прогнозов для сравнения убеждений будет выгля-
деть одинаково для всех пациентов.

В духе сотрудничества важно, чтобы врач не проводил экспери-
мент как “эксперт”, который может предвидеть результат. Позиция
“любопытного терапевта” позволит ему сказать: “Я не знаю, какое из
ваших убеждений правильное. Я знаю, что так написано в книгах. Но
я также знаю, что люди — разные, и, возможно, вы — исключение (на-
пример, вам нужно всего 1 000 ккал в день, чтобы прожить). Поэтому
нам обоим нужно, чтобы вы попробовали провести этот эксперимент,
чтобы показать, какое убеждение является верным”. Повторение экс-
перимента позволяет пациенту подтвердить и расширить выводы.
Эксперимент, скорее всего, поставит под сомнение убеждения, кото-
рых пациент придерживался в течение многих лет, поэтому пациенту
потребуется время, чтобы включить новую информацию в свою си-
стему убеждений.

Терапевты, изучающие поведенческие эксперименты, часто интере-
суются, что произойдет, если эксперимент “пойдет не так” и убежде-
ния пациента получат поддержку. Учитывая экстремальный характер
прогнозов многих пациентов (например, набирать по килограмму
в неделю в течение длительного периода времени), это вряд ли про-
изойдет со временем (поскольку для этого потребуется чрезвычайно
большое увеличение потребления пищи, а не просто небольшое уве-
личение количества дополнительной еды). Однако случайные коле-
бания веса или изменения в окружающей среде могут означать, что
убеждение поддерживается в течение короткого времени (например,
вес иногда увеличивается на килограмм за неделю). Ключевой момент
здесь — четкое понимание того, что такие колебания могут происхо-
дить. Следует напомнить пациенту, что именно поэтому была согла-
сована договоренность о проведении эксперимента в течение опре-
деленного времени. Считается, что наиболее эффективно говорить
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об этом до взвешивания пациента (см. пример Карен). Проблема
здесь заключается не столько в нерациональной модели убеждений
пациента, сколько в том, что врача подкупает черно-белое мышление
пациента. Ценность подхода “любопытного терапевта” заключается
в том, что он позволяет заниматься подлинным исследованием си-
туации, не запутываясь и не отвлекаясь на эмоциональную реакцию
пациента.

Другие примеры часто используемых поведенческих экспериментов
приведены в табл . 22.1.

22.4.2.2. Поведенческие эксперименты для опровержения
убеждений о мнении окружающих

Некоторые пациенты считают, что они должны быть худыми, что-
бы нравиться окружающим. Пациенты могут высказать такое убежде-
ние, как: “Другие люди не смогут принять меня, если я не буду худой”.
Пациентка с таким убеждением может испытывать частые автомати-
ческие мысли о том, что она не сможет найти себе парня, например:
“Мужчин волнует только то, как выглядят женщины”.

В основе этого убеждения лежит предположение, что пациентка не
может нравиться такой, какая она есть, а только такой, как она вы-
глядит. Следовательно, просьба заняться поведением, которое может
привести к изменению веса и фигуры, кажется крайне угрожающей.
Когда это убеждение сочетается с верой в то, что нормальное регуляр-
ное питание приведет к значительному увеличению веса, пациенты
могут оказаться очень невосприимчивыми к идее изменений. Один из
эффективных способов проверить это убеждение — попросить паци-
ента собрать больше информации у близких ему людей. Пример этого
(Джемма) приведен ранее в этой главе (раздел 22.4.1.3). Менее прямой
подход к этому эксперименту заключается в том, чтобы и врач, и паци-
ент спросили разных людей о том, что делает человека привлекатель-
ным, чтобы проверить убеждения пациента.
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Таблица 22.1. Примеры поведенческих экспериментов, направленные
на решение проблем с завышенной оценкой значения еды,фигуры и веса

Убеждение, которое можно
проверить

Поведенческий эксперимент, который
можно провести

Если я съем десерт,
окружающие подумают, что
я жадная

Съесть десерт в присутствии коллег
или членов семьи и посмотреть, скажут
ли они, что я жадная или как-то
прокомментируют это
Выделите определенное время,
чтобы попробовать еду, которую
боитесь употреблять, используйте
градуированный подход к интенсивности
тревоги
Ограничить взвешивание до одного
раза в неделю в запланированное время,
чтобы проверить влияние такого режима
взвешивания на изменения веса
Поставить цель есть больше в течение
недели, чтобы набрать один килограмм,
и посмотреть, будет ли это продолжаться
Видеоэксперимент с опросом —
пациентка должна попытаться казаться
беременной (например, стоять, пытаясь
выпятить живот), а другие должны
сказать, что они в первую очередь
замечают в человеке на видео

Если я наберу вес, люди заметят Пациент должен зайти в место, которое
он обычно посещает (например,
в столовую на работе), надев
дополнительные слои одежды (или
каким-либо другим способом изменив
свою фигуру), и купить товары, как
обычно. Через пять минут заходит друг
пациента и спрашивает продавца на кассе,
заметил ли он, что пациент заходил , и не
было ли в нем чего-нибудь необычного

Если я съем пиццу или еду
на вынос, или шоколад,
я потеряю контроль над собой
и произойдет эпизод
переедания
Если я не буду взвешиваться
три раза в день, мой вес выйдет
из-под контроля

Сначала я наберу один
килограмм, а потом — все
пятьдесят
Я такая толстая, что другие
люди думают, что я беременная
(пациентка с недостаточным
весом)

это и сочтут неприемлемым
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22.4.3.Метафора “анорексичный гремлин" для облегчения
внедрения методов КПТ

Для некоторых пациентов применение описанных выше стратегий
КПТ происходит довольно естественно. Однако для других внедрение
может стать настоящим испытанием. Это особенно актуально для лю-
дей с хроническими расстройствами пищевого поведения в анамнезе.
Часто такие трудности возникают не из-за отсутствия мотивации со
стороны пациента, а из-за ограниченного понимания и трудностей
в отделении себя от расстройств пищевого поведения. Терапевтам из-
вестны случаи, когда пациент интеллектуально усваивает КПТ, но со-
общает, что она не оказывает должного воздействия на эмоциональном
уровне. Аналогичным образом некоторые пациенты могут испытывать
трудности с эффективным применением КПТ вне сеанса терапии.
Иногда врач знает, что пациент усердно работает, но заметных изме-
нений не происходит. Это приводит к разочарованию с обеих сторон.

Такие трудности могут возникать отчасти из-за укоренившейся при-
роды анорексического образа мышления, который отражает эгосинто-
нический элемент анорексии. (Хотя такие трудности возникают при
всех диагнозах, было обнаружено, что они чаще встречаются у людей
с ограничительной формой РПП и стремлением к худобе.) Это неспо-
собность различать адаптивные, здоровые мысли и дезадаптивные,
искаженные мысли, что приводит к неспособности выявлять и прео-
долевать негативные автоматические мысли и дезадаптивные базовые
убеждения.

Чтобы устранить эти ограничения, была разработана техника, извест-
ная как метафора “анорексичный гремлин” [ Mount/ort & Waller, 2006]. В
течение нескольких сеансов нужно разработать совместно с пациентом
описание его расстройства пищевого поведения как живого организма1.
Этот процесс должен включать в себя: сбор деталей, касающихся внеш-
него вида, размера, формы, голоса и т.д. Пациент называет организм

концепция по отделению анорексии не новая. Но она имеет свои недостатки
[ Vitousek, 2005]. Доказано, что анорексичное мышление — часть собственно-
го “я” пациента, один из ряда личностей, которые живут в сознании пациента.
Метафору с гремлином используют для повышения эффективности КПТ.Таким
образом добавляется понимание мотивации, но пациент не освобождается от от-
ветственности за изменения. — Примеч.авт.
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так, как ему кажется наиболее подходящим образом. Многие пациенты
называют свое РПП “голосом анорексии”. Было обнаружено, что боль-
шинство из них не испытывают никаких проблем при выполнении этого
упражнения. Необходимо попросить пациента понаблюдать за своим
гремлином, отмечать его особенности и характер. Можно попросить
пациента в течение недели записывать, когда он находится рядом, ког-
да он громче всего и т.д. Далее нужно представить этого гремлина как
независимый организм, который борется с пациентом за выживание,
используя любую необходимую тактику. Такая тактика может вклю-
чать: запугивание пациента (например, “Тебе нельзя есть шоколад”);
обещания (например, “Если ты сегодня пойдешь в спортзал , ты будешь
выглядеть лучше”); угрозы (например, “Если ты не будешь делать то,
что я скажу, ты станешь толстой и никому не понравишься”). Затем па-
циента поощряют быть бдительным в те моменты, когда голос гремли-
на доминирует, и начать сомневаться в обоснованности этого голоса. В
действительности, голос гремлина — искаженные представления о еде,
фигуре и весе, в то время как “здоровый” голос пациента — опроверже-
ние таких нерациональных предубеждений и создание альтернативного,
более адаптивного убеждения. Было обнаружено, что, создавая много-
гранный образ, пациентам легче идентифицировать негативные мысли.
У них также появляется обоснование для борьбы с голосом, поскольку
так они понимают, что гремлин “борется за выживание”.

Эта техника универсальная, ее можно применять во многих областях
КПТ, включая как поведенческие эксперименты, так и когнитивную
реструктуризацию. Ее также следует использовать, чтобы рассмотреть
жизнь без анорексии. Например, есть пациенты, которые выбрасыва-
ют гремлина в мусорное ведро или оставляют его в шкафу в кабинете
врача. Это также полезно при решении проблемы искаженного вос-
приятия образа тела (глава 23). Однако этот подход меньше подходит
пациентам, которых лечат против их воли, или тем, кто все еще видит
больше положительных аспектов в своем расстройстве пищевого пове-
дения. Навешивание подобного ярлыка может оттолкнуть некоторых
пациентов. Как и в случае с любыми метафорами, этот подход нужно
тщательно изучить перед использованием в процессе лечения пациен-
тов с эпизодами насилия в анамнезе. Например, он не будет эффектив-
ным для пациентов, которые подвергались насилию. Если такие паци-
енты считают, что они “заслужили” свою анорексию.
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22.5.Выводы
В главе были описаны основные стратегии КПТ для работы с клю-

чевым когнитивным компонентом расстройств пищевого поведения:
убежденностью в чрезвычайной важности еды, веса и фигуры. Их
нужно применять независимо от диагноза, но необходимо использо-
вать в контексте формулировки случая конкретного человека. Авторы
подчеркнули важность как когнитивной реструктуризации, так и по-
веденческих экспериментов, а также необходимость их совместного
использования для достижения более эффективного изменения этих
убеждений и связанного с ними поведения. Многие из методов, пред-
ставленных в этой книге, применяются при лечении других элементов
расстройств пищевого поведения (см. предыдущие разделы). Но имен-
но в этой главе внимание терапевта сосредоточено на том, чтобы спра-
виться с центральной патологией таких случаев.



ГЛАВА 23

Образ тела

Хотя считается, что искаженный образ тела — ключевой элемент
расстройств пищевого поведения, он присутствует не всегда. Природу
нарушения образа тела также можно изменить. Существует три аспек-
та образа тела, которые преобладают при расстройствах пищевого по-
ведения. Они обычно встречаются вместе, хотя и не всегда.

• Нарушение образа тела, при котором пациент имеет сильно иска-
женное представление о своем теле.

• Неудовлетворенность образом тела, когда пациент может иметь
или не иметь точного восприятия. Он не удовлетворен тем, что
видит.

• Образ тела потенциально может выйти из-под контроля, из-за
этого пациент боится избыточного веса (проявляется как край-
ний страх полноты и набора веса).

В более широком контексте, прежде чем начать лечение этого сим-
птома, необходимо рассмотреть четыре важных фактора.

• У пациентов с расстройствами пищевого поведения бывают раз-
ные фигуры и телосложение. У них также есть различия в отно-
шении неудовлетворенности своим телом и точности восприятия
тела, поэтому терапевтам необходимо подбирать индивидуаль-
ные методы лечения для работы с образом тела.

• Прежде чем начать работать с пациентами над их образом тела,
врачу нужно осознать собственное отношение к весу и фигуре,
а также то, какие явные или неявные послания он может пе-
редавать. Известно, что эта область требует особого внимания
со стороны врача. Это необходимо, чтобы не запутаться в дис-
функциональной системе оценки пациента (например, поверить
в убеждение пациента, что индекс массы тела 26 означает, что он
“толстый”).
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• Необходимо учитывать реакцию пациента на врача. Вполне
вероятно, что пациент оценит фигуру и телосложение врача.
Терапевтам часто задают такие вопросы, как “Каков ваш индекс
массы тела?” и “Как часто вы занимаетесь спортом?”.

• Важно узнать реакцию других медицинских работников на па-
циентов. Случается, что другие врачи придерживаются нереали-
стичного или бесполезного отношения к таким пациентам, сосре-
доточивая внимание на их внешности. Они могут приводить при-
меры людей с избыточным весом, которые достигли похудения,
хотя данному пациенту нужна только стабилизация веса. Такие
медицинские работники могут даже восхвалять людей с недоста-
точным весом за их “силу воли”.

Хотя люди с ожирением часто испытывают стремление к худобе
и недовольство своим телом, как и пациенты с расстройствами пище-
вого поведения, у них есть дополнительные веские причины чтобы
похудеть (например, диабет, болезни сердца и т.д.). Более того, эти
пациенты, возможно, получили указание от других медицинских ра-
ботников похудеть. Поэтому предоставленная ниже информация пред-
назначена для тех, кто страдает расстройствами пищевого поведения,
а не для страдающих ожирением пациентов без РПП.

23.1. Что такое образ тела?
Образ тела — это отношение к своему телу и его физическое воспри-

ятие. Он основан на сумме положительных и отрицательных устано-
вок, накопленных в течение жизни. На это отношение сильно влияют
люди, начиная с семьи, затем друзья, окружающие, места и события.
Можно определить эти установки, если подумать о том, как мы гово-
рим с собой о своем теле, как мы обращаемся со своим телом и как мы
видим, что другие говорят о нашем теле и обращаются с ним.

Изменение образа тела — сложный вопрос в рамках расстройств
пищевого поведения, поэтому его крайне важно тщательно сформу-
лировать. Такие расстройства многогранные. А лечение будет зави-
сеть от точного определения проблем, которые являются ключевыми
для конкретного человека. Любая из перечисленных ниже проблем
может быть актуальной для пациента:
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• неправильная интерпретация дискомфортных эмоций как “чув-
ствовать себя жирным” (например, пациент может стать более
сосредоточенным на своем теле и недовольным им, когда сраба-
тывает базовое убеждение);

• неточное восприятие тела (как показал эксперимент по восприя-
тию тела в ходе оценки — см. главу 4);

• переоценка фигуры и веса (когда человек не может смириться
с тем, что выглядит не идеально, и считает это самым важным
в своей жизни);

• подкрепление своих убеждений таким поведением, как проверки
тела, ношение мешковатой одежды и избегание определенных ви-
дов деятельности, где тело может быть открыто;

• нереалистичные ожидания/убеждения (например, отрицание
влияния возраста и генетики, сравнение себя с другими, идиосин-
кразические убеждения).

Ключ к изменению всего этого — развитие принятия тела.

23.2. Цель лечения:принятие, а не удовлетворение
К сожалению, считается нормальным, когда женщины, а все чаще

и мужчины, выражают неудовлетворенность своим телом. В современ-
ном мире, где доминирует убеждение, что человек может достичь всего,
если будет достаточно упорно работать (такая работа может означать
диету и чрезмерные физические упражнения для достижения “идеаль-
ного тела”), пациенту нереальнодостичь полного удовлетворения своим
телом.Поэтому цель следующей стадии терапии — принятиеобраза тела
пациентом, а не удовлетворение им. Как было описано и в предыдущей
главе, важно работать над снижением ценности “идеального” тела и раз-
витием более реалистичного и принимающего отношения к собственно-
му телу. Другими словами, нужно стремиться привести пациента к тому
состоянию, когда его тело находится в сравнительном равновесии с тем,
как он оценивает себя (см. главу 22, раздел 22.3).

Концепцию принятия можно применять к пациентам с коморбидным
расстройством пищевого поведения и ожирением. Хотя пациент может
заявить, что он хотел бы вернуться к здоровому весу, важно быть реали-
стичным в отношении таких целей (не забывать при этом, что снижение
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веса на 10% принесет значительную пользу здоровью). Принятие таких
пациентов — понимание того, что, хотя они и страдают ожирением, это
не повод для осуждения (как они могут считать и как им говорили окру-
жающие). Принятие в равной степени включает в себя понимание того,
что не существует быстрого средства для похудения, а потеря веса, ско-
рее всего, будет происходить в течение нескольких лет.

Один из аспектов лечения — помочь пациенту увидеть свое тело как
единое целое, со всеми его функциями и возможностями, а не как на-
бор отдельных частей тела, которые нужно оценивать по отдельности
на эстетической основе. Цели лечения заключаются в том, чтобы спо-
собствовать:
• принятию формы тела;
• принятию и пониманию стабилизации веса (для пациентов с нор-

мальным весом и ожирением);
• принятию и пониманию необходимости увеличения веса (для па-

циентов с ИМТ менее 20;
• снижению переоценки питания, фигуры и веса (см. предыдущую

главу);
• снижению ригидности и перфекционизма в отношении образа

тела;
• пониманию того, что процесс изменения образа тела, вероятно,

будет более постепенным, чем другие стадии лечения (например,
изменение пищевого поведения).

23.3. Основа дляработы с образом тела
Существует удивительно мало эмпирических данных, касающихся

лечения образа тела. Было проведено мало исследований, в которых
было бы определено, что делать для какого пациента и на какой ста-
дии лечения. Однако необходимость вмешательства подтверждается
тем, что плохой образ тела в конце лечения — негативный прогности-
ческий фактор [Gamer & Garfinkel, 1997]. Учитывая отсутствие дока-
зательств, нужно использовать принципы КПТ для разработки и фор-
мулирования лечения нарушений образа тела у отдельных пациентов.
Тщательное понимание и формулировка дилемм индивида очень
важны для выбора соответствующих вмешательств. Для некоторых
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пациентов потребуется лишь минимальное вмешательство в образ
тела. Для других потребуется более глубокая работа. В общих чертах
такое лечение состоит из: разработки формулировки образа тела, изу-
чения соответствующего психообразовательного материала и выявле-
ния и оспаривания нерациональных убеждений в сочетании с исполь-
зованием поведенческих экспериментов. Основные техники, которые
можно использовать, описаны ниже.

23.3.1.Разработка формулировки для понимания образа тела
Очень важно включить в формулировку понимание развития

и роли негативного образа тела. У пациентов будет много неоспори-
мых убеждений о своем теле. Нужно потратить время и изучить, как
и когда такие убеждения сформировались, и мягко исследовать обо-
снованность таких убеждений. Часто это можно сделать в форме вре-
менной линии, связав развитие убеждений с окружающими людьми
и происходящими событиями (например, убеждения о себе, возникшие
в результате замечаний от сверстников в начале полового созревания).
Важно отметить, что нужно искать исключения из убеждений. При из-
учении этой проблемы будут полезны следующие вопросы.

• Когда вы впервые начали обращать внимание на свой вес и фи-
гуру?

• Когда вы впервые поверили в то, что вы толстый?
• Когда вы впервые начали оценивать себя по своему весу и/или

фигуре?

• Когда вы впервые осознали, что вес и фигура имеют значение?
• Что говорили/говорят другие (например, мать, отец, партнер)

о вашей фигуре или весе?
• Был ли кто-то, кто не критиковал ваш вес или внешний вид?
• Были ли моменты, когда вы чувствовали себя хорошо из-за того,

как вы выглядите?
• Как вы оцениваете других людей?
• Когда вы впервые начали сидеть на диете?
• Дразнили ли вас за то, как вы выглядите?
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• Когда вы впервые стали ассоциировать худобу с успехом/
счастьем?

• Что мешают вам делать переживания по поводу своей фигуры/
веса, а что помогают?

• Что вам нравится в вашей внешности?

23.3.1.1.Использование фантазии для изучения значения
и эмоциональной привлекательности образа тела

Для того чтобы лучше понять эмоциональные аспекты индивиду-
ального развития образа тела пациента, ему необходимо осуществить
следующие шаги.
1. Закрыть глаза и вспомнить самый ранний образ себя.
2. Подробно описать свою внешность.
3. Вспомнить важные события или переживания, которые прои-

зошли в то время и повлияли на его образ тела.
4. Вспомнить, какие из этих событий заставили его чувствовать себя

удовлетворительно или неудовлетворительно.
Следует обратить особое внимание на связи или ассоциации между

негативными эмоциями и телом, а также на то, как они развивались.
Этот процесс можно повторить для других значимых периодов в жиз-
ни пациента (например, половое созревание, ранние отношения).

23.3.1.2 Выявление убеждений, связанных с образом тела
Когда врач и пациент начинают исследовать образ тела пациента

и его историю, то связанные с ним убеждения и предположения ста-
новятся более ясными. Следующий этап — признать и записать эти
убеждения, которые могут быть примерно такими.

“Я так стараюсь быть худой. Раньше мне это удавалось... это было то,
что я могла делать... Мне казалось, что я хорошо выгляжу”.
“Если я толстая, значит, я неряха. Я не могу выходить в общество, де-
лать что-то, ездить в отпуск или иметь парня, пока не стану худой”.
Понимание значения и убеждений, связанных с образом тела/весом,

позволяет врачу и пациенту совместно бороться с этими убеждениями
(см. главу 22). Поскольку нарушение образа тела, возможно, развива-
лось с детства, оно может быть очень устойчивым к изменениям.
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Также полезно выявить и изучить убеждения о причинно-следствен-
ной связи в истории веса пациента. Некоторые пациенты, которые ра-
нее имели меньший вес или более стройную фигуру, считают, что в то
время они были намного счастливее (например, “Тогда мои отношения
были хорошими. Но с тех пор, как я стала толще, они испортились”).
Историю веса/фигуры можно использовать, чтобы изучать правди-
вость этих убеждений. Также можно отнести эти убеждения пациента
о его прежнем весе/фигуре к многочисленным факторам/пережива-
ниям, которые происходили в то время. (Как и в предыдущей главе,
так можно поставить под сомнение убеждение, что худоба равнозначна
счастью или успеху.) Проводя такое обсуждение истории с помощью
сократовских вопросов, можно подтолкнуть пациента на поиск более
реалистичной оценки. Например, какая модель лучше всего описывает
историю пациента: набор веса, который привел к ощущению ничтож-
ности, или одиночество, которое привело к перееданию, за которым
последовал набор веса? Действительно ли именно образ тела делал их
несчастными в подростковом возрасте? Или их настроение было бо-
лее тесно связано с экзаменами и семейными стрессами? Аналогично,
для пациентов с циклической историей диет, переедания и рвоты мож-
но выделить общие изменения в весе и фигуре. Важно напомнить па-
циенту о том, что чрезмерные диеты — нерациональная долгосрочная
стратегия для снижения веса и изменения фигуры. В некоторых случа-
ях, полезно составить представление о семейном (генетическом) образе
тела и истории веса. Это поможет подчеркнуть, что из-за генетики не-
возможно достичь желаемого образа. Нужно спросить пациента, какие
части тела он унаследовал от кого-то в семье. Это поможет объяснить
ему такую связь и сделает процесс более увлекательным для пациента.

23.4. Психообразование в отношении образа тела
Как и все составляющие КПТ, психообразование также чрезвычай-

но важно при лечении расстройств пищевого поведения. После того,
как пациент и врач совместно разработали все аспекты формулиров-
ки образа тела и выявили соответствующие убеждения, врач может
ввести психообразование, адаптировав его под конкретного пациента.
Ключевые элементы психообразования: понимание роли и функций
своего тела, осознавание роли физиологии в изменении веса и потреб-
ности в энергии, а также влияние общества на фигуру и образ тела.
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23.4.1.Понимание функций тела
Как только пациент понимает, как сформировался его образ тела,

нужно стремиться расширить его отношение к своему телу. Пациенты
часто односторонне относятся к своему телу, воспринимают его как
объект, который нужно контролировать и делать меньше. Поэтому
следует работать с пациентом, чтобы достичь более сбалансированной
перспективы, чтобы он видел свое тело не как объект, который нуж-
но уменьшить, а как инструмент или существо с жизненно важными
и бесценными навыками, функциями и способностями. Цель состоит
в том, чтобы побудить пациента понять и принять, что его тело рас-
сказывает историю его жизни:шрамы, опыт, выбор, отношения и связи
с семьей. Например, пациенту можно предложить изучить другие ва-
рианты объяснения, такие как: “Мои бедра более мускулистые, чем мне
хотелось бы в идеале, но мне нужны сильные ноги, чтобы правильно
ездить на лошади. Если бы мои бедра были тоньше, я бы не был таким
хорошим наездником”. Представленные ниже вопросы помогут ини-
циировать обсуждение других функций организма.

Вопросы Возможные ответы, встречные
вопросы для обсуждения

Для общения, для жизни,
для движения, для размножения,
для защиты, для удовольствия
Помочь мне быть счастливой
Оставаться здоровым, чтобы я могла
использовать его для достижения этих
целей
Операции, шрамы, беременность,
татуировки, пирсинг, возраст
Жизнедеятельность; сердце,
легкие и другие жизненно важные
органы для жизни; жир для защиты
этих жизненно важных органов,
чтобы согревать меня; гормоны;
репродуктивная система
Ходить; вынашивать ребенка;
заниматься спортом

• Для чего вы используете свое
тело?

• Какое у него предназначение?
• Как ему этого достичь?

• Как ваша жизнь изменила ваше
тело?

• Какими “врожденными
способностями” обладает ваше
тело?

• Что бы вы не могли делать, если
бы ваше тело было другим?
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Окончание таблицы
Вопросы Возможные ответы, встречные

вопросы для обсуждения
• Для создания комфорта, для объятий,

для секса, для кормления грудью,
для передачи эмоций, чтобы замечать,
что у меня есть общие черты с членами
семьи

• Как вы используете свое тело
в общении с другими людьми?

• Как ваше тело взаимодействует • Говорит мне, что погода жаркая,
с окружающей средой? холодная, идет дождь, дует ветер;

обеспечивает “чувствами”; осязание
• Какие сообщения передает вам • Гормоны дают мне знать, когда я взвол -

ваше тело? нована, напугана, влюблена и т.д.
• Как меняется ваше тело? • Ежедневно, с возрастом

23.4.2. Роль физиологии
После того как пациент получил представление оформировании об-

раза собственного тела, полезно расширить это представление и вклю-
чить в него психообразовательные материалы о роли физиологии.

23.4.2.1.Модель “заданного веса”

Теория заданного веса обсуждалась в главе 15. Часто полезно вер-
нуться к этой теории, чтобы укрепить идею о том, что существует вес,
ниже которого ваше тело “запрограммировано” не понижаться.

23.4.2.2. Потребность организма в жировой ткани
для здорового биологического функционирования

Важнопризнать, чтодляоптимальногофункционированияорганизму
необходим минимальный уровень жировой ткани. А уровень жира в ор-
ганизме ниже этого показателя — нездоровый.Для женщин жир должен
составлять примерно 25% от массы тела, в то время как для мужчин этот
показатель — 10-15%. При показателях ниже этих, даже если вес нахо-
дится в пределах здоровой нормы, будет снижаться сопротивляемость
болезням, появится слабость и раздражительность, а также изменится
фертильность. Уровень жира в организме быстро увеличивается в под-
ростковом возрасте у молодых женщин с нормальным весом (в начале
подросткового возраста содержание жира в организме составляет около
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около 25%). В то время как у молодых мужчин доля16%, а к концу
жира в организме в подростковом возрасте уменьшается. Увеличение
количества жира в организме у женщин связано с повышенным нако-
плением жира вокруг груди, бедер и ягодиц. Это приводит кформирова-
ниюболее женственнойфигуры, а также к отложениюжировых запасов,
необходимых для оптимального протекания беременности. У мужчин
жир распределяется более централизованно. И юношам приходится
сталкиваться с менее резкими изменениями фигуры по сравнению со
своими сверстницами. Чтобы получить более подробную информацию
по этим вопросам, нужно обратится к материалам по психообразованию
о жире и составе тела (приложение 2).

23.4.3. Влияние общественного представления о красоте
В некоторых случаях врачу полезно обсудить с пациентом обществен-

ные представления о красоте и то, как эти представления могут отли-
чаться в зависимости от культуры и времени. Можно рассмотреть исто-
рические аспекты красоты. Например, изучить действия, которые осу-
ществлялись ранее для того, чтобы соответствовать идеалу (например,
корсеты, перевязывание ступней ног, выщипывание бровей), и то, как
эти действия воспринимаются сегодня. Кроме того, врач может обсудить
текущие культурные различия в восприятии привлекательности, связан-
ные с более современными методами (например, диеты, липосакция, уве-
личение груди, загар). Используя критический анализ предполагаемых
источников культурных ценностей (например, средств массовой инфор-
мации), нужнопопросить пациента рассмотреть соответствующиевопро-
сы (например, влияние таких общественных ожиданий на современных
женщин; как воспитание в таком обществе может повлиять на убежде-
ния человека о собственной фигуре; почему журналы уделяют так много
места противоречивой информации о диетах, внешности и т.д.). Можно
порекомендовать пациентам прочитать и совместно обсудить полезную
статью Келли Браунелл (Kelly D. Brownell) о противоречиях между разу-
мным питанием и культурными ожиданиями [ Brownell, 1991].

23.5. Лечение искаженного образа тела
Как уже было сказано выше, существует удивительно мало данных

о лечении нарушений образа тела. Отчасти это может быть связано
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с предположением, что проблема с образом тела обычно саморазреша-
ется, когда решены другие аспекты психопатологии [ Fairbum & Cooper,
1989]. Однако это не всегда так. Было обнаружено, что при лечении
будет полезным индивидуально подобранное сочетание поведенче-
ских экспериментов, экспозиционной терапии и когнитивной реструк-
туризации [ Farrell et al., 2005]. Также ценным инструментом является
работа с воображением.

23.5.1. Когнитивная реструктуризация
Существует несколько методов когнитивной реструктуризации, ко-

торые помогут уменьшить силу и влияние искаженного образа тела.
Они основаны на методе сократовских вопросов и помогут направить
пациента в сторону конкретных поведенческих экспериментов (см.
предыдущую главу).

23.5.1.1. Использование таблицы “за” и “против”

Пациенты часто придерживаются жестких
убеждений относительно внешности. Терапевт может предложить
пациентам взвесить преимущества и недостатки этих убеждений с по-
мощью таблицы “за” и “против”. Как и в случае со всеми подобными
таблицами, если разделить недостатки и преимущества на краткосроч-
ные и долгосрочные, то можно выявить, что пациент предпринимает
действия, которые поддерживают его надежды, но имеют серьезные
краткосрочные и долгосрочные недостатки.

“все или ничего”

Недостатки в попытках приобрести Преимущества в попытках
приобрести идеальный образ телаидеальный образ тела

• Отнимает много времени, которое • Однажды я, возможно, буду
можно провести с друзьями

• Дорого

• Психологически трудно

• Никогда не чувствуешь себя
счастливым

идеальным

• Возможно, поможет мне найти
работу

• Возможно, со мной сегодня
заговорят окружающие
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Затем следует использовать расширенное мышление, чтобы побу-
дить пациента включить некоторую свободу действий в свою систему
самооценки. Например, можно попробовать изменить беспрекословное
убеждение пациента о том, что идеальный образ тела — полезная цель.
Для этого нужно изучить недостатки и преимущества, связанные с необ-
ходимостью выглядеть идеально или достичь здорового веса. Это мож-
но использовать в качестве отправной точки, чтобы побудить пациента
применить расширенный взгляд на то, чтобы выглядеть хорошо. Если
человек хочет приложить некоторые усилия, чтобы выглядеть привле-
кательно, то это не должно означать, что эти усилия должны управлять
его жизнью.

23.5.1.2.Мониторинг принятия тела и предубеждений
Нужно попросить пациента отслеживать как события, которые за-

ставляют его принимать свое тело, так и моменты, когда он не прини-
мает свое тело или относится к нему нейтрально. Это используется
для того, чтобы составить иерархию всех видов деятельности или со-
бытий, которых пациенты избегают из-за негативного образа тела. Это
также будет служить основой для последующих опросов и поведенче-
ских экспериментов. Например, можно попросить пациента отследить
все комплименты, которые он получает, и привычные методы откло-
нения положительных комментариев (например, интерпретация “Вы
выглядите здоровым” как “Вы выглядите толстым”). Важно, чтобы па-
циент поборол свой пренебрежительный когнитивный стиль по отно-
шению к комплиментам. Необходимо также обсуждать с пациентами
концепцию предвзятого отношения к себе. Авторы подчеркивают вы-
воды исследователей [Jansen et al., 2006] о том, что для женщин, у ко-
торых нет расстройств пищевого поведения, видеть свое тело в идеали-
зированном виде — нормально, потому что это помогает им повысить
свою самооценку. Важно рассказать пациентам об этом исследовании.
Это станет основой для того, чтобы попросить их определить свои по-
ложительные черты и сосредоточиться на них. Нужно призвать паци-
ентов быть более реалистичными в оценке других людей, искать менее
привлекательные черты в женщинах, которых они считают привлека-
тельными, чтобы восстановить баланс. Им рекомендуется задуматься
над утверждением “Никто не идеален”.
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23.5.1.3.Искажение эмоций
Когда становится ясно, что образ тела и связанное с ним поведение

непродуктивны для пациента, нужно побудить его задуматься о том,
почему он придерживается таких сильных убеждений. С помощью со-
кратовских вопросов можно выяснить, что некоторые пациенты оши-
бочно называют труднопереносимые эмоции как “чувствую себя тол -
стой”. Другими словами, “чувствую себя толстой” — это один из спосо-
бов выражения чувств, которые трудно обозначить, интерпретировать
или признать. Наблюдение за ситуациями, физическим состоянием
и эмоциональным состоянием можно использовать, чтобы определить
то, что изменилось, — вес или настроение, когда пациент утверждает,
что, по его мнению, он набрал вес или стал больше. С помощью записей
и дневников можно побудить пациента подумать и изучить эмоцио-
нальные состояния, которые могут быть провоцирующими факторами
для ощущения, что он потолстел .

23.5.2. Поведенческие эксперименты
Как обсуждалось в главе 22, поведенческие эксперименты следуют

за когнитивной реструктуризацией, чтобы в дальнейшем изменить
убеждение-мишень.

Нарушение образа тела чаще всего проявляется в трех поведенче-
ских формах: проверки тела, избегание тела и сравнение. Ряд когни-
тивных предубеждений и искажений восприятия способствуют разви-
тию таких нерациональных моделей поведения. В следующем разделе
будут описаны эти проявления и приведены поведенческие экспери-
менты, которые будут наиболее полезными.

23.5.2.1.Избегание тела и проверки
Пациенты часто чередуют избегание тела (например, закрывают зер-

кала, избегают смотреть на себя) и проверки тела (например, постоянно
проверяют его в зеркалах, взвешиваются, примеряют разную одежду,
чтобы увидеть, тесно ли в ней). Такое поведение может стать настоль-
ко автоматическим, что пациент часто не вспоминает о нем, пока его
не спросят. Опросник “Проверки тела” (Body Checking Questionnaire)
[ Reas et al., 2002] и “Шкала убеждений”, связанных с проверками тела
(Body Checking Cognitions Scale) [ Mountford et al., 2006] — полезные
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средства для оценки этого поведения. Пациенты часто опасаются по-
следствий, связанных с прекращением контроля над телом, например,
незаметно набрать вес или потерять контроль над едой. Как только со-
ответствующие модели поведения и лежащие в их основе убеждения
будут выявлены, можно разработать поведенческий эксперимент, ис-
пользуя принципы, изложенные в главах 21 и 22. Было обнаружено, что
наиболее эффективными являются эксперименты, в которых пациенты
должны отслеживать выбранные результаты (например, настроение,
вес) в различных условиях (проверка тела как обычно, как можно мень-
ше эпизодов проверки тела). Такие эксперименты позволяют пациенту
опровергнуть свои убеждения относительно влияния проверок тела.

Работа с избеганием тела осуществляется по тем же принципам.
Пациент и врач пытаются вызвать эмоциональные, когнитивные или
поведенческие последствия страха. Можно разработать иерархию дей-
ствий, например, от смотрения в зеркало дома до облачения в купальник
в местном бассейне. Используя рамки поведенческого эксперимента, так
можно проверить последствия страха. Например, пациенту, который из-
бегал примерочной в магазине, потому чтобоялся, что другие будут ком-
ментировать его размер, можно предложить испытать это предубежде-
ние на практике. Пусть переходит от “безопасной” вещи (например,
джемпера) в малолюдное время к более рискованной (например, бики-
ни) в более оживленное время и наблюдает за реакцией окружающих.

При работе с избеганием, терапевту полезно изучить убеждения
о себе, которых может придерживаться пациент. Многие пациенты по-
лагают, что все смотрят на них и оценивают их. Пациенты также часто
полагают, что другие всегда согласны с ними. Такие убеждения о себе по-
хожи на те, которые наблюдаются у людей с социальной тревожностью.
23.5.2.2. Сравнение тела

Сравнивать себя с другими пациент может различными способами.
Пациент может сравнивать себя с картинками в журналах, выборочно
обращать внимание на людей, которые более “идеальны”, чем он сам.
Пациенты также склонны замечать в других те части тела, которые
им не нравятся в себе, делать в их адрес сравнительные комментарии
(например, “Ей так повезло, что она такая худая”). С другой стороны,
некоторые пациенты ищут “дефекты” в теле других людей, чтобы по-
чувствовать себя лучше даже при собственных недостатках.
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Нужнопопроситьпациента самостоятельноотслеживатьколичество
и тип сравнений, которые он делает. После того, как будут определены
особенности и основные убеждения, связанные с этим поведением, па-
циент должен провести один день, выполняя эти действия, и один день,
пытаясь воздержаться от них, чтобы проверить его убеждения о нега-
тивных последствиях отказа от сравнения (см. предыдущую главу).
Необходимо, чтобы пациент следил за своим настроением и удовлет-
воренностью своим телом в течение обоих дней. При необходимости
это упражнение можно повторять в течение нескольких дней. Когда
пациент осознает неожиданное негативное влияние таких сравнений
на настроение и образ тела, он будет готов рассмотреть возможность
прекращения такого поведения. Затем с пациентом можно обсудить
стратегии, как расширить фокус его внимания. Например, во время
ожидания поезда можно уделить пять минут разглядыванию прохо-
дящих мимо людей, сосредоточившись на каком-либо аспекте людей,
кроме образа их тела (улыбке, поведении).

23.5.3.Методы, основанныена экспозиции
Экспозиция с образом тела может использоваться так же, как и экс-

позиция с объектами, вызывающимистрах, при других расстройствах —
с целью дать пациенту возможность пережить и выработать способ-
ность совладать с тревожностью по мере продолжения экспозиции без
последствий, вызывающих страх. Однако чаще всего этот метод ис-
пользуется в более широком контексте поведенческих экспериментов
и когнитивных задач [Wonis, 1984]. Как и следовало ожидать, исходя из
уровня избегания тела, методы, основанные на экспозиции, вызывают
у пациентов сильную тревожность. В частности, они сообщают, что ис-
пользование зеркал и других методов экспозиции с образом тела вызы-
вает у них отвращение. Следовательно, пациенты часто сопротивляют-
ся этому методу. Терапевты также часто отказываются применять этот
метод из-за возникающей вследствие этого тревожности у пациентов.
Однако исследования [ Key et al., 2002] показывают, что отсутствие экс-
позиции с образом тела делает КПТ менее эффективной при лечении
искаженного образа тела. Доказано, что пациенты, прошедшие лече-
ние этим методом, ретроспективно сообщают, что получили большую
пользу от него, даже при лечении в групповом формате. Тем не менее
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методы, основанные на экспозиции, могут быть противопоказаны, если
у пациента в анамнезе есть травма, которая привела к выраженному на-
рушению образа тела и связанным с этим межличностным проблемам.

23.5.3.1. Экспозиция с образом тела
Хотя методы могут существенно различаться (например, использо-

вание видеоэкранов или зеркал ; вид одежды, которую пациента просят
надеть), принципы, лежащие в основе таких подходов, остаются схо-
жими. В целом, нужно стремиться поощрять экспозицию, если есть
нерациональные модели поведения с избеганием тела [ Rosen, 1997].
Например, можно попросить пациента посмотреть на себя в зеркало
в полный рост. И на основе его наблюдений разработать иерархию ча-
стей тела, от наиболее приятных до наиболее неприятных по восприя-
тию. Со временем пациент должен двигаться по списку. При повторной
экспозиции снижается и тревожность, и избегание тела. Это позволяет
получить доступ к сильным когнитивным представлениям о теле, ко-
торые затем можно оспорить. Как указано в статье [ Key et al., 2002],
нужно, чтобы пациент начинал с макушки головы и описывал все тело.
Так у него появится ощущение перспективы своего тела, он не будет
фокусироваться только на тех частях тела, которые ему не нравятся.
Вначале врач может смоделировать такое поведение, стоя перед зерка-
лом и описывая собственное тело.

Теренс Уилсон (G. Terence Wilson) рекомендует использовать осно-
ванный на осознанности подход к экспозиции с зеркалом [Wilson, 2004].
Это поможет создать атмосферу неосуждающего принятия, в которой
можно рассматриватьформу и образ тела.Доказано, что пациенты луч-
ше воспринимают идею экспозиции, если она проводится в контексте
осознанности. Пациента просят описать себя с головы до ног, глядя
в зеркало в полный рост, чтобы снова получить полное представление
о своем теле, а не для того, чтобы концентрироваться на тех частях, ко-
торые им не нравятся. Тренинг осознанности (глава 25) позволяет им
просто наблюдать за своим телом, описывая его безоценочно и оста-
ваясь в настоящем. Такая перспектива резко контрастирует с необъек-
тивной обработкой информации, недостижимыми стандартами и убе-
ждениями, которые обычно формируют образ тела у пациентов. Более
подробная информация по этой теме есть в статье [ Stewart, 2004].
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23.5.4.Воображение и образ тела
Существует несколько возможных вариантов использования вооб-

ражения при расстройствах пищевого поведения, они будут описаны
в других разделах этой книги (главы 24 и 25). Поэтому в данном раз-
деле основное внимание будет уделено применению таких техник кон-
кретно к нарушениям образа тела. Воображение может быть одной из
самых мощных техник в изменении образа тела, поэтому его следует
использовать с осторожностью. С пациентами, чьи проблемы с обра-
зом тела возникли в результате жестокого обращения, особенно важно
действовать осторожно (если это вообще возможно). Нужно предоста-
вить пациенту достаточно времени в ходе сеанса для переоценки пере-
житого.

23.5.4.1. Использование воображения для борьбы
с голосом анорексии

Эта техника — разновидность работы с “анорексичным гремлином”
(см. главу 22). Цель заключается в том, чтобы пациент получил бо-
лее реалистичное представление о своем теле. Пациента просят пред-
ставить, что он смотрит на себя в зеркало, и описать, что он “видит”.
Обычно пациенты дают сильно искаженное и критическое описание.
Затем их просят описать качество и тон голоса, который говорит им это
мнение. Таким образом, они могут определить, что это голос анорек-
сии (или “гремлина”), который руководит описанием. Затем следует
спросить у пациента, каково ему было слушать, как гремлин описыва-
ет его тело. Нужно проследить, как гремлин реагирует на его дистресс
(например, “Он эгоистичен и доволен, когда я описываю себя таким
толстым”).

Затем пусть пациент заставит гремлина отойти от него, используя
воображение (например, за пределы комнаты). Затем пусть снова пред-
ставит себя смотрящим в зеркало. На этот раз пациент должен предо-
ставить свое описание, а не описание гремлина. Врач может подсказать
пациенту, спросив о факторах, не связанных с весом (например, о воло-
сах), и о том, что пациенту нравится или не нравится в его внешности.
Пациенту нужно вербализовать:

• как он чувствует себя, слушая собственное описание;
• как реагирует на это гремлин.
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Скорее всего, гремлин станет меньше и менее сильным или будет
кричать и пытаться привлечь внимание пациента.

Как только описание завершено, нужно сравнить два его варианта
и противопоставить, поскольку они обычно разные. Можно исследо-
вать полученную информацию (например, почему анорексичный грем-
лин был таким суровым?). Как будет более подробно описано далее,
нужно поощрять пациента думать о расстройстве пищевого поведе-
ния как о самоподдерживающемся элементе, который будет бороться
с ним, чтобы выжить. Цель состоит в том, чтобы заставить пациента
понять, что гремлин обманывает его относительно его образа тела, что-
бы выжить. По мере того, как пациент становится сильнее, он может
увидеть, как гремлин уменьшается, отдаляется, сдувается и т.д. Чем
ярче образ может создать пациент, тем более эффективна эта техника,
чтобы уменьшить искажение образа тела. Эта техника имеет большое
значение для процесса лечения. Важно посвятить этому упражнению
некоторое время. Это необходимо для того, чтобы исследовать и по-
нять, почему гремлин так старается исказить представление пациента
о себе. Это упражнение нужно будет повторять в течение нескольких
недель в качестве домашнего задания, поскольку нарушение образа
тела часто является глубоко укоренившимся.

Использование воображения и образа анорексичного гремлина
можно расширить несколькими способами.
• Попросите пациента принести актуальную фотографию и фото-

графию того времени, когда он был на пике своего заболевания.
Пусть пациент и гремлин опишут то, что они видят. По мере того,
как пациент будет яснее видеть, как ему было плохо, описание
анорексичного гремлина станет более шокирующим. Так пациент
начнет понимать степень искажения.

• Попросите пациента нарисовать себя с собственной точки зрения
и с точки зрения гремлина. Рисунки можно сравнить, чтобы про-
иллюстрировать масштабы обмана гремлина. Например, пациен-
ты обнаруживают, что гремлин может нарисовать их в два раза
больше и значительно менее привлекательными, чем они сами.

Затем пациент может использовать это понимание анорексичного
гремлина для преодоления негативных представлений о своем теле, ко-
торые он испытывает вне терапии. Например, у Сары было убеждение:



Глава 2В. Образ тела 349

“Я толстая, я уверена, что должна была набрать много веса”. Она при-
думала следующее испытание: “Мой вес оставался довольно стабиль-
ным на протяжении всего лечения. Поскольку я придерживалась сво-
его плана питания, вряд ли мой вес изменился. Это мой анорексичный
гремлин заставляет меня плохо думать о себе и искажает мое восприя-
тие”. Тревожность Сары не исчезла полностью, но она смогла противо-
стоять желанию чрезмерно тренироваться.

23.5.4.2. Использование воображения, когда
убеждения относительно образа тела
связаны с раннимнегативнымопытом

Иногда человек в детстве подвергался особой критике, издеватель-
ствам или буллингу по поводу своей фигуры. Этот опыт может быть
связан с другим эпизодом насилия, которое имеет отношение к иска-
жению образа тела. Сексуальное насилие особенно сильно способству-
ет развитию нарушения образа тела [ Waller et al., 1993]. Восприятие об-
раза тела может нарушиться ввиду полового созревания и изменений
в теле. При таких искажениях будет особенно уместна терапия с помо-
щью воображения (см. главу 25). Если пациент пережил значительное
потрясение, то переедание может выполнять определенную функцию
(например, снижение сексуальной привлекательности). В таких случа-
ях образное мышление полезно использовать, чтобы изучить реакцию
таких пациентов на нормальный вес.

23.6. Выводы
Образ тела — сложная область в процессе терапии, отчасти из-за ка-

жущейся ригидности убеждений пациентов, а отчасти из-за отсутствия
точного, эффективного лечения. У пациентов разные и изменчивые
нарушения в образе тела (как восприятие, так и удовлетворенность).
Поскольку образ тела — это многогранный, многосенсорный феномен,
терапевтам необходимо применять различные стратегии, предложен-
ные в формулировке. Также следует помнить о том, что понимание
убеждений, определяющих образ тела, — первый шаг к эффективному
целенаправленному лечению.



Выводы

В этом разделе были подробно описаны изменения, которые необ-
ходимы в убеждениях пациентов с расстройствами пищевого поведе-
ния для того, чтобы изменить их мышление, эмоции и поведение более
адаптивным образом. Как уже подчеркивалось ранее, речь шла о лече-
нии основной патологии расстройств пищевого поведения, однако во
многих случаях у пациентов было выявлено значительное количество
сопутствующих патологий. Было выявлено, что такие коморбидные
состояния имеют причинно-следственные связи с паттернами взаим-
ного поддержания. При лечении таких пациентов простая попытка из-
менить эти центральные убеждения, связанные с расстройством пище-
вого поведения, не будет достаточно эффективной. Поэтому в следую-
щем разделе будут рассмотрены средства, с помощью которых нужно
лечить пациентов с существенными коморбидными расстройствами.



РазделV

Что делать, если стандартных
методов КПТ недостаточно

Для лечения большинства пациентов стандартных методов КПТ не-
достаточно. Чаще всего это происходит при наличии коморбидности
с другими психологическими расстройствами. Такая коморбидность
может варьироваться от относительно умеренного уровня (обычно это
наличие других патологий оси I, таких как депрессия и тревожные рас-
стройства) до тяжелого (обычно это наличие патологии расстройств
личности оси II и связанного с ними поведения). Она обычно имеет
функциональные связи с нерациональными моделями пищевого пове-
дения (например, использование самоповреждающего поведения или
злоупотребление алкоголем для преодоления тех же эмоциональных
триггеров, которые побуждают к перееданиям и рвоте). Коморбидные
проблемы умеренного уровня сложности можно решить с помощью
дополнительных подходов КПТ, которые следует применять в тандеме
с КПТ для нерациональных моделей пищевого поведения (например,
лечение социальной фобии с помощью поведенческих экспериментов,
включающих социальные ситуации, связанные с едой). При лечении
сложных коморбидностей есть целый ряд особенностей, которые от-
носительно устойчивы к таким специфическим когнитивно-поведен-
ческим подходам для лечения расстройств. К таким особенностям
относятся: очень низкая самооценка, серьезные нарушения образа
тела, крайний перфекционизм, диссоциативные реакции на травму,
компульсивная патология и патология личности [ Fichter et al., 1994;
Sansone & Fine, 1992; Waller, 1997]. Из-за устойчивости этих особенно-
стей к изменениям такие случаи необходимо рассматривать с исполь-
зованием более расширенных моделей КПТ, которые выходят за рам-
ки специфического подхода к расстройствам, описанного выше. При
работе с такими пациентами авторы придерживаются схема-терапии,
чтобы понять и определить курс лечения случая, сохранить при этом
соответствующее внимание к особенностям, связанным с приемом
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пищи (используя методы, описанные в предыдущих главах) и другим
моделям нерационального поведения (см.ниже). Однако авторы также
отмечают важность эмоциональныхфакторов, которые могут привести
к проблемам с питанием и другим видам нерационального поведения
(например, самоповреждению) и снизить эффективность как специ-
фической КПТ для РПП, так и схема-терапии.

Ранний опыт

ч г
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- безусловные
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- самоподцержание/
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_ Факторы окружающей
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> - предрасполагающие
к специфическим реакциям

Аффективные,
поведенческие
и соматические

реакции
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Рис. Р5.1. Обобщенная модель схема-терапии для определения связей между опытом,
различными уровнями убеждений и аффективными /поведенческими реакциями

На рис. Р5.1 показана общая схема-терапевтическая формулировка,
иллюстрирующая то, как ранний опыт способствует развитию безус-
ловных базовых убеждений о себе и мире. Такие убеждения управляют
более быстрым мышлением (“горячие” убеждения; негативные автома-
тические мысли), которое, в свою очередь, управляет эмоциями и по-
ведением. Такую формулировку можно применить ко всем, а наличие
патологии определить с помощью характера раннего опыта (например,
позитивный и поддерживающий или негативный и критический) и
уровня негативных основных убеждений, которые развиваются в ре-
зультате. При работе с расстройствами пищевого поведения нужно
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адаптировать эту модель так, как показано на рис. Р5.2. Это поможет
продемонстрировать связь между убеждениями, связанными с пита-
нием, весом и фигурой, и патологическим поведением. Эту же модель
можно использовать для определения развития других коморбидных
состояний, которые приводят к конкретным патологиям, описанным
ниже. В частности, общая проблема, которая возникает при коморбид-
ности оси I, — это необходимость понимания роли очень низкой само-
оценки (см.формулировку в главе 24). Эту важную проблему выявили
с помощью симптоматических и трансдиагностических моделей лече-
ния [ Fairbum et al., 2003; McManus & Waller, 1995].
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факторы
Предществующие

факторы

Триггеры Триггеры

1 г У Г У г ' Г

Убеждения
Специфика
расстройства

(питание, вес и фигура)
Схемныйуровень

(базовые убеждения)

Поведение
(переедание; ограничение;

рвота; чрезмерные
физические упражнения;

самоповреждение;
злоупотребление алкоголем)

Эмоции
(тревожность; одиночество) В краткосрочной

перспективе —
снижение

В долгосрочной
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Рис. Р5.2. Общая формулировка роли базовых убеждений в связи между мыслями ,
эмоциями и поведением при расстройствах пищевого поведения

Конечно, при лечении пациентов не всегда необходимо рабо-
тать с мыслями на уровне схем и более широкими эмоциональными
факторами. Хотя было обнаружено, что пациенты, направленные в
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высокоспециализированные лечебные учреждения, чаще нуждались
именно в таком лечении. Во многих случаях пациента можно вылечить,
используя методы, направленные на работу с мыслями на уровне нега-
тивных автоматических мыслей и условных убеждений. Там, где это
возможно, оптимально использовать хорошо зарекомендовавшие себя,
основанные на доказательствах, методы КПТ, которые будут описаны
в главе 24, поскольку это, скорее всего, — самый эффективный подход,
который можно осуществить в относительно короткие сроки. Более
сложные подходы, которые будут описаны в главе 25, требуют боль-
ше времени и ресурсов врача, поэтому их следует использовать только
в тех случаях, когда это необходимо, исходя из формулировки случая.

Таким образом, как уже говорилось ранее, основополагающим прин-
ципом лечения следует считать клиническую работу на основе форму-
лировки случая. Во многих случаях это будет означать, что нужно при-
менять как специфические для расстройств подходы, так и подходы
схема-терапии, которые будут отвечать потребностям конкретного че-
ловека. Чтобы внести ясность в описание различных подходов, в этом
разделе сначала будет изложена информация о методах КПТдля реше-
ния конкретных коморбидных проблем оси I (глава 24). Далее будут
рассмотрены принципы и практические способы применения методов
КПТ для решения проблем аффекта и мыслей на уровне схем, которые
характеризуют патологию расстройства личности оси II (глава 25).
Важно рассмотреть, как эти подходы можно интегрировать, учитывая
тот факт, что пациенты часто имеют оба типа расстройств, которые ле-
жат в основе их проблем (наряду с самим РПП).



ГЛАВА 24

Коморбидность с расстройствами оси I

В этой главе будут описаны принципы использования КПТдля осоз-
навания и лечения психопатологий оси I, которые обычно сопутствуют
расстройствам пищевого поведения. К ним относятся проблемы с на-
строением и самооценкой, тревожные расстройства (обсессивно-ком-
пульсивное расстройство, социальная тревожность, посттравматиче-
ское стрессовое расстройство) и другие импульсивные формы пове-
дения (включая мультиимпульсивность). Далее приведены примеры
формулировок, которые будут полезными при осознавании комор-
бидности между расстройствами пищевого поведения и другими пато-
логиями. Однако важно помнить, что это — примеры, разработанные
для иллюстрации принципов, и что они должны быть модифицирова-
ны в соответствии с проблемами и потребностями лечения конкретно-
го человека.

24.1. Общие принципы
Не следует рассматривать эти коморбидные проблемы как отдель-

ные расстройства, которые случайно совпали у одного и того же чело-
века. Скорее, нужно рассмотреть основные механизмы, объясняющие,
почему один человек испытывает эти разные симптомы (например,
использование защитного поведения, блокирование эмоций), а также
определить факторы развития и/или поддержания, объясняющие ко-
морбидность. Чтобы разработать комплексную формулировку, край-
не важно провести комплексную оценку симптомов и лежащих в их
основе убеждений и поведения. Такая формулировка будет основана
на развитии коморбидного расстройства. Она будет использоваться
для лечения коморбидного состояния параллельно с расстройством
пищевого поведения.

Ниже приведены краткие описания того, как нужно работать с каж-
дым из заболеваний оси I, которые чаще всего коморбидны с расстрой-
ствами пищевого поведения у пациентов. Для каждого случая будут



356 Раздел V.Что делать, если стандартных методов КПТ недостаточно

кратко изложены принципы и практики, применимые к таким пациен-
там с расстройствами пищевого поведения, у которых есть эти сопут-
ствующие проблемы. В этой книге не будет предоставлено описания
комплексного лечения самого коморбидного расстройства. При необ-
ходимости нужно использовать дополнительную литературу для бо-
лее подробного изучения этого подхода. В ней можно найти методы,
которые будут полезными для оценки этих расстройств и определения
эффективности лечения.

24.2. Депрессия и низкая самооценка
Депрессия часто встречается среди пациентов с расстройствами пи-

щевого поведения. Например, Рина — 34-летняя женщина с диагнозом
“нервная анорексия”, индекс массы тела которой составляет 15,5. У нее
в анамнезе есть история низкой самооценки, которая предшествовала
началу расстройства пищевого поведения. Впервые признаки очень
сниженного настроения появились у нее, когда ее вес значительно сни-
зился, а затем стабилизировался на низком уровне. В настоящее время
ее настроение колеблется в зависимости от жизненных обстоятельств.
Время от времени она испытывает чувство безнадежности, но не выра-
жает суицидальных мыслей или намерений.

24.2.1. Оценка
При обследовании нужно обычно спросить пациентов об истории

депрессии, а также об их текущем настроении. В таких случаях, как
у Рины, полезно использовать стандартизированный показатель де-
прессии как при обследовании, так и при оценке хода и результатов
лечения. В случаях, когда наблюдаются перепады настроения, важно
учитывать скорость изменения настроения, поскольку часто диагноз
биполярного расстройства ставится ошибочно, когда более подходя-
щим был бы диагноз пограничного расстройства личности (с более бы-
стрыми изменениями настроения).

При оценке уровня депрессии и самооценки при расстройствах пи-
щевого поведения, а также убеждений, лежащих в их основе, будут по-
лезными приведенные ниже психометрические инструменты.
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• Шкала самооценки Розенберга (Rosenberg Self-Esteem Scale)
[ Rosenberg, 1965].

• Шкала оценки депрессии Бека (Beck Depression Inventory) [ Beck
& Steer, 1993а].

• Шкала оценки безнадежности Бека (Beck Hopelessness Scale) [ Beck
& Steer, 1988].

• Опросник когнитивных схем Янга (сокращенный вариант) (Young
Schema Questionnaire (short form)) [ Young, 1998].

Однако существует множество других показателей уровня само-
оценки и депрессии, которые также будут полезны с клинической точ-
ки зрения.

24.2.2.Формулировка случая
При обсуждении формулировки с пациентом нужно рассматривать

возможные причинные связи патологии питания с депрессией и низ-
кой самооценкой.

Ниже приведены возможные причины.

• Низкая самооценка и депрессия как предшествующий фактор
расстройства пищевого поведения. Когда расстройство пищевого
поведения выполняет функцию улучшения настроения за счет
ощущения контроля. Повторяющийся опыт развития способству-
ет формированию негативных базовых убеждений. Это приводит
к тому, что Фэйрберн с коллегами [ Fairbum et al., 2003] назвали
“основой низкой самооценки”.

• Низкая самооценка и депрессия как следствие расстройства пи-
щевого поведения. Когда изменение настроения следует за поте-
рей возможностей для позитивного опыта в результате изменения
образа жизни.

• Низкая самооценка и депрессия как следствие ограничения пи-
тания и потери веса (см. информацию о Миннесотском экспери-
менте, приложение 2, Б2). Питательные вещества, которые имеют
особое значение в рационе питания у пациентов с депрессией при
расстройствах пищевого поведения:
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• углеводы (низкий уровень может привести к низкому уровню се-
ротонина);

• незаменимые жирные кислоты, которые являются залогом пра-
вильного функционирования мозга. Они содержатся в жирной
рыбе (сардина, скумбрия, сельдь, лосось и т.д.); грецких орехах;
семенах (например, льняное семя); зеленых овощах; салате.

Влияние ограничений в рационе питания на уровень депрессии
и другие психические расстройства более подробно описано в работе
[ van der Weyer, 2005].

Эти причины не исключают друг друга. Так, в ходе работы с Риной
было определено, что начало ограничительного питания было след-
ствием ее низкой самооценки, которая давала ей ощущение контроля
над своей жизнью, когда она чувствовала, что не может контроли-
ровать события и окружающих ее людей. Однако по мере того, как
она все больше контролировала свой вес, она обнаружила, что круг
ее друзей уменьшился, а успеваемость в школе ухудшилась (т.е. она
лишилась возможности получать положительный опыт). Вместо того
чтобы отказаться от контроля над едой, она продолжила ограничи-
вать себя в надежде на то, что это будет способствовать усилению
чувства контроля над своей жизнью, поскольку ничто другое не по-
могало. По мере уменьшения потребления пищи ее настроение еще
больше ухудшалось. Это привело к снижению социальной активно-
сти вне школы. Такая ориентация на краткосрочный контроль приве-
ла к дальнейшему ухудшению ее жизненной ситуации. Ее настроение
ухудшилось до уровня депрессии. Формулировка случая на рис. 24.1
демонстрирует связь между депрессивной патологией пищевого по-
ведения и симптомами РПП в случае Рины. Но следует помнить, что
в других случаях эта формулировка может быть иной (например,
когда пациент имеет опыт, который усугубляет негативные базовые
убеждения, которые и являются причиной низкой самооценки, а его
пищевое поведение, в свою очередь, усиливает эти негативные базо-
вые убеждения).

24.2.3.Терапевтические инструменты
Формулировка должна использоваться при решении вопроса

о том, следует ли лечить депрессию наряду с расстройством пищевого



Глава 24.Коморбидность с расстройствами оси I 359

Низкая самооценка

> '
Чувство
неудачи

Низкое
настроение

Жn i к
Краткосрочное
сокращение

I

Ограничение питания
и снижение веса
/ \

Более
длительный срок длительный срок

Более

Ч
Снижение уровня

углеводов
(приводит к НИЗКОМ'
уровню серотонина

Социальная изоляция:
снижение доступности
других подкреплений

Рис. 24.1. Примерформулировки , на котором продемонстрирована связь между
депрессивным настроением и патологией пищевого поведения

поведения. Во многих случаях облегчение депрессии происходит
в процессе лечения основного расстройства пищевого поведения.
Например, в обстоятельствах, подобных случаю Рины, можно ис-
пользовать метод вопросов Сократа. Это даст пациенту возможность
рассмотреть потенциальную пользу от регулярного приема пищи
и способствует увеличению потребления углеводов. Также важно вы-
звать у такого пациента поведенческие и когнитивные изменения. Во
многих случаях полезно предложить таким пациентам, как Рина, ис-
пользовать методы самопомощи для повышения самооценки и улуч-
шения настроения [Fennell, 1999; Gilbert, 1997] параллельно с основ-
ным курсом терапии по лечению расстройства пищевого поведения.
Однако в некоторых случаях, требуется более активное вмешатель-
ство. В частности, антидепрессанты будут важным дополнением
к такому лечению, если их использовать для улучшения настроения
достаточно долго, чтобы вовлечь пациента в когнитивную реструк-
туризацию и поведенческие эксперименты. Очевидно, что депрессия
связана с риском самоубийства и самоповреждения. Если есть риск
самоубийства, важно учитывать уровень безнадежности пациента.
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24.2.3.1. Когнитивная реструктуризация
Для решения проблем, связанных с низкой самооценкой и депрес-

сией, может потребоваться изменить когнитивные установки пациента
на уровне негативных автоматических мыслей, условных предполо-
жений и базовых убеждений. Когнитивная реструктуризация — часто
необходимый предшествующий фактор для поведенческой активации
и поведенческих экспериментов. Например, Рине предложили рассмо-
треть доказательства ее убеждения, что она не может общаться с друзь-
ями после работы, и изучить альтернативную возможность (“Я узнаю
наверняка, смогу ли я общаться после работы с друзьями, только попро-
бовав это сделать”).

Пациенты с расстройствами пищевого поведения склонны одинако-
во описывать основную депрессогенную атрибутивную предвзятость —
обвинять себя в негативных событиях в своей жизни, вместо того что-
бы признать, что эти события происходят по вине других людей или
по воле случая. Было доказано, что важно использовать когнитивную
реструктуризацию и поведенческие эксперименты для преодоления
этого предубеждения о личной ответственности за негативные собы-
тия. Для этого необходимо использовать дневники для выявления
атрибутивной предвзятости, затем изучать альтернативные интерпре-
тации и опровергать такие убеждения с помощью опросов и поведенче-
ских экспериментов.

24.2.3.2. Поведенческая активация и эксперименты
Основной элемент успешной КПТ при лечении депрессии — убе-

дить пациента в необходимости принять модель поведения, которая
увеличит его шансы на положительный опыт. Таким образом можно
бросить вызов мыслям, поддерживающим его депрессию или низкую
самооценку. Доказано, что такой подход можно применять при лечении
депрессии у пациентов с расстройствами пищевого поведения. РПП
часто приводят к социальной изоляции и ограниченному количеству
моделей потенциально подкрепляющего поведения. Поэтому попытки
изменить депрессивный образ мышления нужно проводить, поощряя
пациента к изменениям поведения и образа жизни (например, приня-
тие приглашений на встречу с друзьями, телефонные звонки родным).

Например, пациент с депрессией при расстройствах пищевого пове-
дения может иметь такие убеждения, как: “Бессмысленно встречаться
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с друзьями в выходные, так как я уверен, что буду чувствовать себя
идиотом”. Поэтому он отклоняет предложения друзей встретиться
с ними, когда они приглашают его. Альтернативное убеждение мож-
но сформировать с помощью исторического обзора и метода сокра-
товских вопросов (например, “Когда я встречался с ними, я обычно
получал удовольствие и не чувствовал себя идиотом”). Хотя пациент,
наверняка, не оценит это убеждение как высоковероятное, его можно
сравнить и противопоставить более заметной негативной автомати-
ческой мысли с помощью поведенческого эксперимента (например,
пойти куда-нибудь ненадолго со своими друзьями, чтобы определить,
какие при этом возникнут чувства).

24.3. Обсессивно-компульсивное расстройство
В клинических группах пациентов с расстройствами пищевого пове-

дения большая часть имеет сопутствующее обсессивно-компульсивное
расстройство (ОКР), обсессивно-компульсивное расстройство лично-
сти или обсессивно-компульсивные симптомы. К ним относятся паци-
енты, у которых наблюдаются:

• ОКР и расстройство пищевого поведения;
• обсессивно-компульсивные симптомы, которые являются частью

расстройства пищевого поведения (например, мытье рук перед
едой, чтобы отложить прием пищи на как можно дольше);

• высокий уровень перфекционизма, который проявляется в виде
обсессивно-компульсивных симптомов (например, многократная
проверка материала, чтобы убедиться в отсутствии ошибок);

• обсессивно-компульсивные черты характера (например, озабо-
ченность порядком и симметрией, которая проявляется в упоря-
дочивающем и организующем поведении);

• поведение, связанное с проверкой и уборкой, которое служит
для снижения осознания негативного эффекта.

Таким образом, лечить обсессивно-компульсивные симптомы при
расстройствах пищевого поведения сложно, потому что сначала не-
обходимо определить, выполняют ли симптомы пищевого поведения
и обсессивно-компульсивные симптомы сходные функции или их
нужно лечить как отдельные расстройства.
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24.3.1.Оценка
Обсессивно-компульсивные симптомы могут иметь различное значе-

ние и функции для каждого пациента. Нужно задавать такие вопросы,
как: возникают ли у пациента мысли, мысленные образы или импуль-
сы, которые расстраивают его и не проходят со временем; и действу-
ют ли они когда-либо компульсивно. Например, авторы считают, что
в Ванкуверском опроснике навязчивых состояний (Vancouver Obsessive
Compulsive Inventory — VOCI) [ Thordarson et al., 2004] и Опроснике
симметрии, упорядочивания и организации (Symmetry, Ordering and
Arranging Questionnaire — SOAQ) [ Radomsky & Rachman, 2004] предо-
ставлена ценная информация о соответствующих симптомах.

24.3.2.Формулировка случая
Формулировка позволит врачу выяснить, существуют ли общие

убеждения и процессы, которые поддерживают оба расстройства, или
же такие расстройства имеют отдельное когнитивное содержание
и поддерживающиефакторы. Это поможет определить стратегию лече-
ния, поскольку может потребоваться лечение патологий как связанных
или отдельных. Кроме того, одно расстройство может мешать лечению
другого. Например, Питер не смог перекусить в назначенное время, но
это было связано не с РПП, а с его страхом загрязнения, из-за которого
ему пришлось убирать кухню в течение двух часов перед приготовле-
нием еды (и поэтому он не смог перекусить, когда его организм нуж-
дался в энергии). В таком случае важно лечить страх загрязнения наря-
ду с патологическим расстройством пищевого поведения. На рис. 24.2
показана начальная формулировка для случая, когда обсессивно-ком-
пульсивные симптомы и симптомы расстройства пищевого поведения
имеют общее корни и поддерживают друг друга. Как и в предыдущем
случае, эта формулировка — просто пример, ее необходимо будет изме-
нить при формулировке случая у других пациентов.

24.3.3. Терапевтические инструменты
Если формулировка указывает на функциональную связь рас-

стройств, нужно лечить обсессивно-компульсивные симптомы парал -
лельно с расстройством пищевого поведения. Для этого следует выяс-
нить убеждения, которые лежат в основе тревожности, а затем вместе
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Рис. 24.2. Пример формулировки , на котором продемонстрирована связь между
обсессивно-компульсивными симптомами и патологией пищевого поведения

с пациентом разработать поведенческие эксперименты для проверки
этих убеждений. Однако в тех случаях, когда формулировка указывает
на целесообразность этого (т.е. когда поведение и мысли не поддержи-
вают друг друга), необходимо лечить эти два расстройства последова-
тельно, а не параллельно.

24.3.3.1. Когнитивная реструктуризация
Первый этап когнитивной реструктуризации обсессивных и ком-

пульсивных симптомов заключается в том, чтобы помочь пациенту
определить убеждения, которые лежат в основе его тревожности. Далее
представлен диалог, который демонстрирует этот процесс на примере
женщины (Ванессы) со страхами заражения (“Я заражусь глистами
или СПИДом”) и обезображивания (“Я стану отвратительной для дру-
гих. Никто не захочет быть рядом со мной.Люди будут избегать меня”),
которые сопутствуют ее атипичной нервной анорексии (ИМТ = 18,3).
Ванесса пытается полностью (т.е. до 0%) исключить риск заражения
этими заболеваниями, однако это обходится ей оченьдорого, поскольку
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она боится выходить из дома и рискует потерять свои отношения.
Страх заражения подталкивает ее к ограничительному питанию, а это,
в свою очередь, делает ее мышление более ригидным.

Основные цели
и принципы

Терапевт. Итак, Ванесса, вы считаете, что если Определить “текущее”
вы дотронетесь до дверной ручки, то убеждение
заразитесь СПИДом или глистами
и это приведет к тому, что никто не
захочет с вами общаться?

Ванесса. Я примерно так и думаю.
Терапевт. Если вы так считаете, то неудивитель- Оценить уверенность

но, что мысль о прикосновении к двер- в убеждениях
ным ручкам вызывает у вас тревож-
ность. Теперь я понимаю, почему еда
может стать предметом беспокойства.
Мне интересно, насколько вы верите,
что заразитесь СПИДом или глиста-
ми, если прикоснетесь к неприготов-
ленной пище или к дверным ручкам,
по шкале от 0 до 100%?

Ванесса. Около 75%.
Терапевт. Хорошо, это довольно сильное

убеждение, но есть около 25% вашего
сознания, которые не верят, что такой
исход возможен.

Ванесса. Да, на каком-то уровне подсознания
я знаю, что это вряд ли произойдет.

Терапевт. То есть какая-то часть вас считает, что Собрать
невозможно заразиться СПИДом или корректирующую
глистами от прикосновения к опреде- информацию. (В статье
ленным предметам. Когда мы работа- [Krochmalik et al.,
ли над анорексией, у вас были убежде- 2001] можно получить
ния, но вы не были уверены в том,
что они полностью верны, например, информацию

об обосновании этого
упражнения.)

дополнительную

“жиры вредные для организма”, как
вы их опровергли?
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Основные цели
и принципы

Ванесса. Ну, я думаю, сначала я читала матери-
алы о роли жиров в организме, а затем
проводила поведенческие экспери-
менты... Так что, я думаю, я могла бы
сделать то же самое и в этом случае.

Терапевт. По-моему, звучит неплохо. Как вы
думаете, где вы могли бы найти эту
информацию?

Ванесса. В Интернете?
Терапевт. Отлично. Я бы хотел , чтобы вы вы-

полнили домашнее задание — собрали
информацию о том, как СПИД и гли-
сты передаются от человека к челове-
ку. Будете ли вы рады это сделать?

Ванесса. Это было бы здорово.

Информацию, полученную пациенткой из Интернета, обсудили
на следующем сеансе. Ванесса убедилась, что невозможно заразиться
СПИДом или глистами, прикасаясь к определенным предметам. Она
изменила свои убеждения. Так появились существенные изменения
в силе ее убеждений, и она сообщила о небольшом снижении тревож-
ности. Затем она определила свое состояние как нормальное. Это по-
зволило перейти к следующему шагу: поведенческим экспериментам.

24.3.3.2.Поведенческие эксперименты
Ванесса и врач разработали ряд поведенческих экспериментов

для проверки ее убеждений. Они заключались в выполнении ряда дей-
ствий, которые, по ее мнению, создавали риск заражения, например,
прикоснуться обеими руками к верху обуви, затем прикоснуться к брю-
кам и к лицу. Ее предубеждение относительно этого эксперимента зву-
чало так: “Я заражусь СПИДом или глистами” (сила убеждения — 99%).
Пациентка противопоставила такое предубеждение убеждению, что
у нее не будет никакой инфекции (сила убеждения — 10%). В результате
не возникло никаких признаков инфекции. Следовательно, она смог-
ла провести эксперимент, который она считала “очень рискованным”.
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В процессе повторения ее убеждения стали меняться, а тревожность
снижаться. Аналогичным образом она прикасалась к пищевым продук-
там, которые не были предварительно вымыты, чтобы проверить свои
убеждения.

Второй пример: у Фионы (у которой был поставлен окончательный
диагноз ограничительной нервной анорексии) было убеждение: “Если
я не проверю свою электронную почту, я сделаю ошибки, люди заметят
их и будут относиться ко мне как к неряшливой идиотке”. Ее защитное
поведение заключалось в том, что она неоднократно проверяла элек-
тронную почту до и после отправки писем. Если она обнаруживала
ошибку после отправки письма, она писала об этом человеку и извиня-
лась. Такая модель проверки сильно снижала ее продуктивность на ра-
боте. Сначала они с врачом провели опрос, чтобы выяснить, беспокоят
ли других небольшие ошибки в электронных письмах. Так она смогла
понять (хотя бы на интеллектуальном уровне), что люди могут совер-
шать ошибки без негативных последствий. После этого она вместе со
своим врачом провела поведенческий эксперимент, в котором риск-
нула отправить электронное письмо, не проверив его. Для того чтобы
проверить, подтвердится ли ее убеждение (“Получатель напишет мне
письмо в ответ и укажет на множество ошибок”), или же альтернатив-
ное убеждение (“Получатель не заметит, а если и заметит, то его это не
будет волновать настолько, чтобы писать об этом”) будет более точно
отражать результат. В итоге получатель не написал ни об одной ошибке.
Этот эксперимент перерос во второй, в котором проверялось, будет ли
какая-либо реакция на электронное письмо, в которое она намеренно
вставила ошибки. И снова Фиона не получила никаких писем об ошиб-
ках. Ее тревожность и модели поведения с проверкой уменьшились.

24.4. Социальная тревожность и социальнаяфобия
Социальная тревожность — это страх перед социальными ситуаци-

ями, в которых человек может вызвать негативную оценку со стороны
окружающих. В самой крайней форме она проявляется как социаль-
ная фобия или избегающее расстройство личности. Все три пробле-
мы широко распространены при расстройствах пищевого поведения
[ Brewerton et al., 1993; Bulik et al., 1997; Halmi et al., 1991; Hinrichsen et al.,
2003; Hinrichsen & Waller, 2006]. Лечение социальной тревожности, ве-
роятно, повлияет на патологию пищевого поведения пациента.
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24.4.1. Оценка
Выявить проблему социальной тревожности возможно, наблюдая за

взаимодействием пациента с врачом и другими людьми.Существует ряд
полезных опросников, которые терапевты могут использовать для опре-
деления уровня социальной тревожности пациентов. Два наиболее по-

эте Шкала страха негативнойлезных и хорошо валидизированных
оценки (the Fear of Negative Evaluation Scale) [Watson & Friend, 1969]
и Опросник социальной фобии и тревожности (the Social Phobia and
Anxiety Inventory) [ Turner et ah, 1989]. Структурированное клиническое
интервью для DSM-IV (The Structured Clinical Interview for DSM-IV)
[ First et al., 1997] содержит вопросы, которые терапевты могут использо-
вать для определения точного диагноза при социальной фобии.

• Есть ли вещи, которые вы боитесь делать в присутствии других
людей, например, говорить, есть или писать?

• Чего вы боитесь, когда оказываетесь в подобных ситуациях?
• Считаете ли вы, что в подобных ситуациях вы чувствуете себя бо-

лее неловко, чем большинство людей?
• Всегда ли вы чувствуете тревожность, когда оказываетесь в по-

добной ситуации?
• Считаете ли вы, что боитесь таких ситуаций больше, чем следо-

вало бы?
• Стараетесь ли вы избегать подобных ситуаций?
• Насколько сильно эта проблема мешает вам жить?

Первый из этих вопросов касается приема пищи в общественных ме-
стах. Поэтому важно определить, отвечают ли пациенты положитель-
но на этот пункт. Нужно определить, действительно ли они социально
тревожны, или такая реакция вызвана РПП. У социально тревожных
пациентов основная причина тревожности — осуждение или унижение
со стороны окружающих за определенное поведение. Это означает, что
их главное беспокойство связано с тем, что их критикуют за то, как
или что они едят. При РПП причины тревожности другие. Патология
питания связана с опасениями пациентов, что их будут воспринимать
как людей, которые едят слишком много и имеют лишний вес, и что их
будут оценивать по внешнему виду (а не по тому, что они делают).
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24.4.2.Формулировка случая
Девид Кларк (David М. Clark) и Адриан Уеллс (Adrian Wells) под-

робно описывают четырефактора, которые поддерживают социальную
тревожность и социальную фобию [ Clark , 2005; Clark & Wells, 1995].
Необходимо включить их в формулировки коморбидных расстройств
пищевого поведения, социальной тревожности и фобии. Каждый из
этих факторов включает в себя использование защитных моделей по-
ведения, которые усиливают исходную проблему
• Убеждения об опасности социальных ситуаций.Пациенты с соци-

альной тревожностью имеют множество предубеждений, которые
касаются их приемлемости, чувства принадлежности и послед-
ствий отвержения. Распространенные убеждения: “Я должна
скрывать, что краснею, потому что другой человек, увидев это,
подумает, что я слабая”, “Если я буду волноваться и люди заметят
это, они перестанут воспринимать меня всерьез” или “Если я буду
болтать и неправильно произносить слова, люди подумают, что
я глупая”. Избегание этих последствий (защитное поведение)
требует от человека жесткого ограничения своих действий и со-
циальных взаимодействий.

• Сосредоточенность на себе.Пациент стремится полностью сосре-
доточить свое внимание на себе, когда находится в социальной
ситуации. Это приводит к осознанию физических симптомов
тревожности и увеличению попыток скрыть эти физические сим-
птомы. Такого защитного поведения можнодостичь, снизив соци-
альную активность.

• Навязчивые негативные образы, которые доминируют в сознании.
Большинство социально тревожных пациентов считают, что они
выглядят такими же тревожными, как и чувствуют себя, и у них
есть навязчивые фантазии об этом.

• Использование защитных моделей поведения. Поскольку соци-
ально тревожные люди опасаются быть осужденными или уни-
женными, они часто используют модели поведения, которые по-
могают им лучше выглядеть или скрыть симптомы тревожности
(например, избегают зрительного контакта; следят за своей ре-
чью; говорят быстро; мало говорят о себе; позволяют собеседнику
делать все, что он говорит).
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Было определено, что эти факторы имеют значение при формули-
ровке случаев с коморбидными расстройствами в виде социальной
тревожности при расстройствах пищевого поведения. На рис. 24.3 про-
демонстрирован один из вариантов взаимосвязи этих факторов в фор-
мулировке конкретного случая. В других случаях будут уместны иные
факторы и связи между ними.

Беспокойство о том,
какой ее видят другие

(например, другие увидят, что я глупая;
сосредоточенность на себе;
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Рис. 24.3. Пример, на котором продемонстрирована связь между социальной
тревожностью/фобией и патологией пищевого поведения

24.4.3. Терапевтические инструменты
Эффективное лечение социальной тревожности основано на серии

взаимосвязанных экспериментов [ Clark & Wells, 1995]. Основная часть
лечения состоит из трех специальных экспериментов. Хотя после их
завершения может потребоваться более индивидуализированное пла-
нирование лечения, а также в том случае, если у пациента наблюда-
ются симптомы, более похожие на избегающее расстройство личности.
Авторы считают, что такая последовательность экспериментов полез-
на при лечении сопутствующей социальной тревожности у пациентов
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с расстройствами пищевого поведения. С дополнительными практиче-
скими рекомендациями по лечению социальной тревожности можно
ознакомиться в работах исследователей [ Butler & Hackmann, 2004],
[ Clark , 2005] и [ Wells, 1997]. У пациентов с расстройствами пищево-
го поведения лечение социальной тревожности часто сосредоточено
на ситуациях, связанных с едой и образом тела (например, избегание
приема еды с другими людьми из-за страха, что они заметят их сму-
щение; не позволять другим видеть свое тело). Таким образом, изло-
женную ниже парадигму можно направить на то, как другие видят тело
пациента или на то, как его воспринимают (и как он сам себя воспри-
нимает) с использованием безопасных моделей поведения, таких как
прием пищи в одиночестве, а не в компании.

Терапевты должны знать, что пациенты с коморбидной социальной
тревожностью, скорее всего, будут чувствовать себя крайне стесненно,
участвуя в поведенческих экспериментах. Они могут быть не в состо-
янии сказать врачу, что задание кажется им слишком сложным, из-за
страха быть осужденными. Также важно помнить, что социально тре-
вожные люди склонны интерпретировать реакцию других людей на их
тревожность в свете своих узких убеждений о том, что приемлемо,
а что — нет. Это делает их восприимчивыми к любым признакам отвер-
жения или неодобрения со стороны других людей (включая врача).

Этап1: эксперимент с безопасным поведением
В первом эксперименте пациенту нужно провести два коротких раз-

говора с манекеном. Их следует записать на видео. В первом разговоре
пациент должен использовать безопасное поведение, как он обычно
поступает в такой ситуации. Во втором варианте разговора пациенту
следует отказаться от безопасного поведения и сосредоточить все свое
внимание на разговоре и другом человеке (а не на себе).

После каждого разговора пациенту необходимо оценить:

• насколько тревожным он себя чувствовал ;

• насколько тревожным, по его мнению, он выглядел ;

• насколько хорошо, по его мнению, он себя проявил .

В результате этого упражнения обычно можно установить две
вещи. Во-первых, чрезмерная сосредоточенность пациента на себе
и его защитное поведение обычно связаны с большей, а не меньшей
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тревожностью. Во-вторых, оценки пациента о том, как, по его мнению,
он выглядел и насколько хорошо проявил себя, обычно зависят от его
оценок того, насколько тревожным и сосредоточенным на себе он чув-
ствовал себя во время разговоров. Таким образом, пациентов можно
натолкнуть на мысль, что следует использовать чувства и другую вну-
тренне генерируемую информацию, чтобы сделать вывод о том, как их
воспринимают другие.

Этап 2: упражнение на переключение внимания
После того, как было установлено, что использование безопасного

поведения может негативно повлиять на самочувствие пациента в со-
циальных ситуациях, во втором эксперименте пациент попробует “пе-
реключать внимание” в качестве домашнего задания в течение следу-
ющей недели. Пациент переключает защитное поведение и внимание
на себя в разных социальных ситуациях и наблюдает за тем, как это
влияет на его самочувствие и ощущение того, как его воспринимают
окружающие. При переключении внимания пациент может проверить
гипотезу о том, что использование защитного поведения ухудшает его
самочувствие в социальных ситуациях, а не приносит облегчение. Как
правило, пациенты приходят к выводу, что “мое защитное поведение
мне не помогает, оно является частью проблемы и заставляет меня чув-
ствовать себя хуже”.

Этап 3: обсуждение видеозаписей
Следующий шаг — получение пациентом объективной информации

о том, как его воспринимают другие люди. Чтобы определить это, па-
циент и врач просматривают видеозаписи двух коротких бесед (из эта-
па 1). Перед просмотром видеозаписей нужно, чтобы пациент сделал
подробный прогноз о том, как, по его мнению, он выглядел на видео.
Чтобы максимально увеличить расхождение между самовосприятием
и реальным видео, пациенту нужно визуализировать, как, по его мне-
нию, он будет выглядеть до просмотра видео, и операционализировать,
как именно будет выглядеть его негативное поведение (например, врач
может спросить пациента: “Как сильно вы будете трястись? Не могли
бы вы показать мне на камеру, чтобы мы могли потом сравнить с видео”;
или “Насколько сильно вы покраснели, когда разговаривали с манеке-
ном? Не могли бы вы выбрать цвет из таблицы цветов?”). Наконец,
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пациенту следует посмотреть видеозаписи разговоров, как если бы
он смотрел на незнакомца. Врач может сказать пациенту: “Убедитесь,
что ваши суждения основаны на визуальной и слуховой информации,
которая была бы доступна любому, кто смотрит это. Постарайтесь не
обращать внимания на свои чувства по поводу того, как вы выгляди-
те”. Еще одна полезная стратегия — нужно, чтобы пациент говорил
о себе в видео в третьем лице: “Как он выглядит для вас? Вы видите,
что он сейчас делает?” Затем оценки пациента необходимо сравнить
с фактическими показателями. Благодаря такой специальной когни-
тивной подготовке при обсуждении видеозаписей пациент сможет об-
наружить, что он выглядит лучше, чем он думает, и что его самооценка
обманчива (т.е. он не выглядит таким тревожным или странным, как он
думал ). Иногда пациенты замечают поведение, которое им не нравится
или которое они хотели бы изменить. Однако при дальнейшем обсуж-
дении часто выясняется, что это и есть защитное поведение, от которо-
го можно отказаться.

24.5.Посттравматическое стрессовое расстройство
Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) диагности-

руется, когда у человека развивается реакция на травматическое собы-
тие, которая включает повторное переживание, избегание, оцепенение,
симптомы гипервозбуждения и чувство сильного страха, беспомощно-
сти или ужаса. Многие пациенты с расстройствами пищевого поведе-
ния сообщают о травматическом опыте [ Fallon & Wonderlich, 1997; Kent
et al., 1999; Rorty et al., 1994]. Эти переживания иногда связаны с сим-
птомами ПТСР, особенно в подгруппе пациентов с булимическими ха-
рактеристиками [ Dansky et al., 1997; Kessler et al., 1995].

24.5.1. Оценка
Хотя многие пациенты с расстройствами пищевого поведения пе-

режили тяжелую травму или жестокое обращение, у большинства из
них в дальнейшем не развивается ПТСР. Поэтому сама по себе история
травмы в анамнезе — не показатель для постановки диагноза ПТСР.
Существует также значительное диагностическое совпадение между
симптомами ПТСР и другими расстройствами (например, навязчивые
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воспоминания людей с ПТСР похожи на те, которые встречаются у лю-
дей с депрессией [ Reynolds & Brewin, 1999]).

В дополнение к таким опросникам, как Посттравматическая ди-
агностическая шкала (the Posttraumatic Diagnostic Scale) [ Foa et ah,
1997] и Шкала влияния событий (the Impact of Events Scale) [ Sundin
& Horowitz, 2003], пациенту следует также заполнить Опросник пост-
травматических убеждений (the PostTraumatic Cognitions Inventory)
[ Foa et ah, 1999], поскольку именно этот опросник поможет выявить
убеждения, которые необходимо учитывать при лечении ПТСР Чтобы
поставить диагноз ПТСР, терапевт обязан спросить у пациента о нали-
чии следующих симптомов:

• повторное переживание (например, навязчивые мысли или обра-
зы; повторное переживание события);

• избегание (например, не думать о событии; избегать людей или
мест, связанных с событием);

• повышенная возбудимость (например, проблемы со сном; раздра-
жительность; плохая концентрация).

Анке Элерс (Anke Ehlers) и Девид Кларк в своей статье [ Ehlers &
Clark , 2000] предоставили исчерпывающую информацию о когнитив-
но-поведенческой оценке ПТСР.

24.5.2.Формулировка случая
Авторы пришли к выводу, что при формулировке случая наиболее

клинически полезной когнитивно-поведенческой моделью ПТСР яв-
ляется модель Элерс и Кларка [ Ehlers & Clark , 2000]. Согласно этой мо-
дели ПТСР развивается, когда человек обрабатывает травматическое
событие и/или его последствия и в процессе этого возникает “ощуще-
ние серьезной текущей угрозы”. Такое происходит, если у пациента
есть тенденция интерпретировать специфические симптомы ПТСР
(например, навязчивые мысли и воспоминания) как признаки того, что
он находится в непосредственной и серьезной опасности. Пациент ис-
пользует несколько когнитивных и поведенческих стратегий, которые
поддерживают симптомы. Это включает подавление мыслей и избега-
ние мест, людей и/или разговоров, связанных с травмой.Такие процес-
сы поддерживают негативное восприятие симптомов и последствий
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травмы пациентом и мешают ему полностью переработать воспомина-
ния о травме.

В статье [ Ehlers & Clark , 2000] было определено два типа убеждений,
которые поддерживают у пациента ощущение текущей угрозы.

• Оценка последствий травмы. Пациенты склонны негативно оце-
нивать как свои симптомы ПТСР (например, “наличие этих сим-
птомов означает, что я слабак”), так и последствия травмы (напри-
мер, изменения в отношениях или обстоятельствах). Эти оценки
приводят к чрезмерно обобщенному ощущению, что жизнь окон-
чательно и необратимо изменилась. Это, в свою очередь, связано
с дальнейшими эмоциональными и поведенческими реакциями
(например, чувством депрессии, социальной замкнутостью).

• Оценка значения травматического события. Травматические со-
бытия часто происходят в контексте того, что у индивида была
предшествующая история с негативным опытом (например, ин-
валидизирующая детская среда [ Mount/ord et al., 2007]), которая
привела к развитию негативных базовых убеждений. Таким обра-
зом, травматическое событие, после которого появляются симпто-
мы ПТСР, — это, скорее, “верхушка айсберга”, а не причина всех
симптомов, поэтому и лечение важно проводить с учетом этой пер-
спективы. Травма может усилить ранее существовавшие негатив-
ные убеждения пациента о мире (например, “Мужчины опасны”;
“Окружающие воспользуются вами, если вы не будете начеку”)
или разрушить позитивные убеждения (например, “Большинство
людей щедры и дружелюбны”; “Каждый человек добр в душе”).
В результате черно-белое восприятие жизни действует как мен-
тальный фильтр (“Я всегда знала, что мужчины такие”; “Жизнь аб-
солютно неконтролируемая”; “Люди самовлюбленные, и им нельзя
доверять”). Более того, искаженные оценки, которые пациент сде-
лал во время травмы, часто закрепляются в памяти как факты.

На рис.24.4 показан пример того, как можносформулировать комор-
бидность ПТСР и РПП на примере случая отдельного пациента, хотя
такие формулировки, скорее всего, будут сильно отличаться в разных
случаях. Это связано с тем, что травматический опыт и соответствую-
щие поддерживающие факторы будут существенно отличаться у раз-
ных людей.
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Рис. 24.4. Пример формулировки , на котором продемонстрирована связь между
симптомами ПТСР и патологией пищевого поведения

24.5.3. Терапевтические инструменты
Клинический опыт показывает, что во многих случаях расстройство

пищевого поведения можно устранить еще до лечения ПТСР. Однако
есть случаи, когда ПТСР может помешать лечению РПП пациента.
Есть случаи, когда ПТСР необходимо лечить в первую очередь (напри-
мер, когда пациенту с высоким уровнем гипервозбуждения слишком
сложно оспаривать свои убеждения относительно социальных ситуа-
ций, связанных с едой).

Обосновать применение КПТ для лечения ПТСР пациентам можно
с помощью “метафоры шкафа” [ Ehlers & Clark , 2000]. Терапевт срав-
нивает воспоминания пациента о травме со шкафом, в который очень
быстро были брошены различные вещи (например, книги, одежда, об-
увь, теннисная ракетка). Каждый предмет, который хранится таким
образом, можно сопоставить с тревожными мыслями и чувствами.
Поскольку все предметы лежат друг на друге (т.е. мысли и чувства не
обрабатываются должным образом), невозможно полностью закрыть
дверцу шкафа, и поэтому некоторые вещи иногда выпадают (напри-
мер, навязчивые мысли, необъяснимое чувство страха). Чтобы этого не
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происходило, дверцы шкафа нужно полностью открыть, внимательно
рассмотреть каждый предмет и положить его на место (т.е. провести
когнитивную реструктуризацию). Как только это будет сделано, шкаф
можно закрыть, и он останется закрытым (т.е. мысли и чувства пере-
станут быть навязчивыми).

Использование КПТ при ПТСР имеет три цели, которые направле-
ны на то, чтобы помочь пациенту:

• полностью переработать воспоминания о травме (что ведет
к уменьшению повторного переживания);

• определить и изменить негативные оценки симптомов травмы
(которые поддерживают ощущение текущей угрозы);

• перестать использовать защитные модели поведения (например,
подавление мыслей; избегание переживаний).

В соответствии с исследованием [ Mueller et al., 2004], можно ис-
пользовать четыре типа поведенческих экспериментов для проверки
убеждений и предположений пациентов. При работе с коморбидно-
стью при расстройствах пищевого поведения эту парадигму необходи-
мо адаптировать, чтобы изучить связи ПТСР с РПП. Например, может
возникнуть необходимость использовать рескриптинг воспоминаний
(см. ниже) при работе с травматическими образами, которые стали ас-
социироваться с едой. Этот подход может состоять из преодоления не-
явной ассоциации травматического события с определенным запахом
или физическим ощущением, связанным с едой (например, пациенты
чувствуют себя слишком тревожными, чтобы есть, когда ощущают
запах, который присутствовал в момент травмы; пациенты сообщают
о панических ощущениях во время приема еды, если у них была трав-
ма, связанная с изнасилованием оральным способом). Четыре типа по-
веденческих экспериментов при ПТСР:

• эксперименты, направленные на проверку бесполезных оценок
симптомов травмы пациентом;

• эксперименты, помогающие пациенту переоценить свои изменен-
ные (или подтвержденные) оценки себя и/или мира;

• эксперименты, помогающие пациенту переоценить свои иска-
женные оценки на момент травмы;
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• эксперименты, направленные на изучение последствий использо-
вания защитных моделей поведения, таких как подавлениемыслей.

С учетом этих целей и методов процесс КПТ при ПТСР состоит из
трех этапов.

Этап1: “переживание” с помощью когнитивной реструктуризации
При рескриптинге воспоминаний [ Smucker & Niederee, 1995] паци-

енту нужно “пережить” травму в воображении. Это означает, что паци-
енты должны как можно ярче представить себе травму и определить
свои мысли и чувства во время переживания. Их рассказ о травме дол -
жен начинаться с момента непосредственно перед тем, как произошло
событие, и продолжаться до тех пор, пока они не почувствуют себя
в безопасности. Важно, чтобы пациент описывал произошедшее в на-
стоящем времени (например, “Я вижу, как человек приближается ко
мне”). Для того, чтобы пациент не отвлекался от воспоминаний во вре-
мя “переживания”, врач обычно задает такие вопросы: “Что вы сейчас
видите?”, “Что вы чувствуете во время воспоминания?” и “Какие мыс-
ли у вас в голове в этот момент?” Для того, чтобы определить наиболее
дистрессовые моменты травмы, врач просит пациента оценить уро-
вень дистресса в разные моменты переживания. После рескриптинга
терапевт и пациент обсуждают наиболее проблемные аспекты травмы
и изучают конкретные мысли и убеждения, которые были выявлены.
Используя стандартные техники КПТ, эти мысли и убеждения можно
затем вербально оспорить и переатрибутировать. Как только пациент
совместно с терапевтом разработают альтернативную перспективу, эти
новые знания можно будет интегрировать в память пациента о травме
в ходе последующего эксперимента с рескриптингом.

Этап 2: экспозиция в естественных условиях
После эксперимента с “переживанием” можно осуществить экспози-

цию в естественных условиях — это намеренная экспозиция с напоми-
наниями о травме, которые пациент продолжает избегать (например,
посещение места травмы). Цель — уменьшить опасения пациента о том,
что эти напоминания сигнализируют о непосредственной опасности.
Выявление сходств и различий между тем временем и настоящим по-
может пациенту отличить безобидные триггеры, которые были частью
травмы (например, свет, падающий под определенным углом, предметы
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в комнате), от тех, которые сигнализировали об опасности (например,
голос обидчика, хлопанье дверью). Поездка на место травмы поможет
пациенту и врачу получить новую информацию, которая позволит опро-
вергнуть некоторые искаженные убеждения пациента о собственном
поведении во время травмы (например, показать, что в этом месте сбе-
жатьфизически невозможно). С чрезмерно обобщенными убеждениями
об опасности (например, “нигде не безопасно”; “на меня могут напасть
в любой момент”) можно бороться, если проводить поведенческие экс-
перименты, которые будут включать экспозицию с этими убеждениями,
проверку результата, которого боялись, и альтернативных вариантов.

Этап 3: выявление триггеров навязчивых воспоминаний и эмоций

Факторы, которые семантически не связаны с травмой, но при-
сутствовали в момент возникновения воспоминаний о травме, могут
служить триггерами для возникновения навязчивых образов, сильных
негативных эмоций и тяжелых физических реакций. Например, паци-
енты могут заметить, что определенные запахи или звуки вызывают
образы травмы (и сильный аффект). Пусть пациент обратит особое
внимание на моменты, когда он испытывает интрузию, и определит
потенциальные триггеры таких интрузий в окружающей среде в этот
момент. Когда пациент хорошо понимает, какие физические сигналы
обычно вызывают интрузию, можно обсудить сходства и различия
между настоящим и прошлым контекстами, в которых эти сигналы
возникали. Это позволит пациенту правильно определить и переатри-
бутировать причину интрузии в неугрожающий триггер (например,
“Мое навязчивое воспоминание о травме вызвано запахом бензина, но
это не значит, что я сейчас в опасности”).

24.6. Импульсивное поведение
и мультиимпульсивность

Многие пациенты с расстройствами пищевого поведения имеют
и другие виды импульсивного поведения. Когда для пациентов харак-
терен целый ряд таких форм поведения, их называют “мультиимпуль-
сивными”. Этот термин до конца не определен, и вполне возможно, что
эти пациенты испытывают более широкий спектр проблем, связанных
с пограничным расстройством личности (см. главу 25). Эти модели
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поведения включают: компульсивное воровство; злоупотребление пси-
хоактивными веществами и/или алкоголем; самоповреждение (вклю-
чая самопорезы, удары и прижигание); передозировки/суицидальное
поведение; импульсивные покупки; и рискованное сексуальное пове-
дение. Их объединяет то, что пациенты используют эти модели поведе-
ния для эмоциональной регуляции так же, как и многие модели пище-
вого поведения. Пациенты с мультиимпульсивными расстройствами
чаще встречаются в специализированных клиниках, чем в клиниках
более широкого профиля [ Favaro & Santonastaso, 1998; Lacey, 1993;
Welch & Fairbum, 1996]; и чаще встречаются среди пациентов с рас-
стройствами пищевого поведения, в том числе с булимическими рас-
стройствами, особенно сопровождающимися очищением (нервная бу-
лимия и нервная анорексия подтипа “переедание/очищение”) [Favaro
& Santonastaso, 2000; Nagata et al., 2000]. У пациентов с мультиим-
пульсивными расстройствами, как правило, больше общих симптомов
психопатологии и менее благоприятное течение болезни [ Fichter et al.,
1994]. Такие пациенты относительно устойчивы к лечению [.Nagata
et al., 2000]. Поэтому важно учитывать уровень риска и возможности.
Основной риск заключается в том, что человек может причинить вред
себе или другим. И это требует внешнего контроля, прежде чем КПТ
начнет действовать. Вопрос возможностей наиболее актуален, если
пациент использует поведение, которое подразумевает, что он не мо-
жет выполнять задания или отвечать требованиям КПТ (например, те
пациенты, которые настолько сильно злоупотребляют алкоголем или
наркотиками, что не могут участвовать в решении когнитивных задач).
Таким пациентам часто требуется более сдерживающая среда (стацио-
нар или дневной стационар), программы детоксикации. Это поможет
снизить риск или увеличить их возможности. Также можно использо-
вать регуляцию аффекта и схема-терапию КПТ для контроля и лече-
ния основной патологии.

Остальная часть этого раздела посвящена оценке и формулирова-
нию случаев таких пациентов с расстройствами пищевого поведения.
Как будет описано далее, при лечении таких пациентов, скорее все-
го, потребуются навыки, описанные в главе 25. У многих пациентов
нерациональное поведение началось в разное время. Но к моменту
обращения пациента за лечением первичность одной из моделей по-
ведения, скорее всего, сложно будет определить. Необходимо понять,
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какое поведение сильнее влияло и поддерживало общий уровень дис-
тресса и дисфункции пациента. Поэтому важно определить, являются
ли некоторые из проблем (например, употребление алкоголя) ключе-
выми поддерживающими факторами. Также нужно выяснить, стоит
ли их решать в более специализированных учреждениях, прежде чем
лечить РПП. Авторы пришли к выводу, что в большинстве случаев
такого конкретного фактора нет и есть возможность работать с раз-
ными моделями поведения параллельно. Однако если уровень пред-
намеренного самоповреждения высокий, уровень риска также будет
гораздо выше и более непосредственным. Нужно составить договор
с четким планом для сокращения такого поведения. Если пациент не
согласен подписать этот договор, можно сделать вывод, что сейчас не
время для КПТ и соблюдать такие требования пациенту, вероятно,
будет слишком сложно. На этом этапе, вероятно, потребуется либо
более сдерживающая среда (например, стационар или дневной ста-
ционар), либо навыки диалектической поведенческой терапии (см.
следующую главу).

24.6.1. Оценка
В дополнение к сбору информации о пищевом поведении нужно,

чтобы пациент отмечал эпизоды любых других импульсивных моде-
лей поведения, которые он совершает, эмоции, связанные с этими мо-
делями поведения, и убеждения, связанные с этими эмоциями и моде-
лями поведения. Мысли, связанные с конкретным поведением, часто
находятся на уровне негативных автоматических мыслей и условных
убеждений (например, переедание и рвота, чтобы уменьшить тягу к еде
и страх набрать вес; ограничения в еде из-за завышенных представ-
лений о весе и фигуре). А мысли, связанные с аффектом, чаще всего
являются базовыми убеждениями (т.е. безусловными убеждениями
на уровне схем — см. главу 25). Этот дневник используется для того,
чтобы определить функции различных видов поведения (например,
эмоциональной регуляции, такой как подавление гнева или самонака-
зание за “слишком счастливое” поведение). Однако важно также изу-
чить, почему конкретныеформыповедения используются в разное вре-
мя (например, почему пациент использует алкоголь в одной ситуации,



381Глава 24. Коморбидность с расстройствами оси I

а самоповреждение — в другой?). Обычно, это можно объяснить рядом
факторов, в частности:

• индивидуальный опыт пациента (например, использование роди-
телями пищи для подавления дистресса ребенка; моделирование
родителями употребления алкоголя для решения социальных си-
туаций);

• непосредственная потребность эмоциональной функции (напри-
мер, самопорезы имеют более быстрый эффект, чем употребление
алкоголя, но алкоголь действует дольше);

• доступность поведения в данный момент (например, эпизод пере-
едания трудно совершить в социальной обстановке, а употребле-
ние алкоголя может быть более приемлемым).

Для разработки формулировки случая используют опыт пациента
и его текущие обстоятельства. Это позволяет понять его текущую по-
веденческую модель.

24.6.2.Формулировка случая
Нужно стремиться сделатьформулировку как можно более простой,

но при этом полезной. Однако если попытаться включить все виды
поведения, характерные для мультиимпульсивных случаев, то можно
получить слишком сложную формулировку, которая не будет понятна
ни терапевту, ни пациенту. Поэтому наиболее продуктивно будет вер-
нуться к принципу объединения мыслей, эмоций и поведения с точки
зрения их функций. На рис. 24.5 проиллюстрирован такой процесс соз-
дания формулировки от формулировки, которая просто связана с едой,
до той, которая включает в себя целый ряд разных моделей поведения.
Из-за многообразия форм поведения, которые могут быть задействова-
ны в таких глобальных формулировках, такиеформулировки неизбеж-
но будут отличаться у отдельных пациентов. Окончательный вариант
показывает, что в формулировку необходимо включить ранний опыт
и триггеры для того, чтобы понять (и в конечном счете оспорить) ба-
зовые убеждения (см. главу 25). В этом чаще всего нет необходимости
в более простых случаях.
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24.6.3. Терапевтические инструменты
У пациентов с расстройствами пищевого поведения и другими со-

путствующими импульсивными формами поведения при лечении
отдельных форм поведения, независимо друг от друга, существует вы-
сокий риск “переключения симптомов”. Например, пациент, который
наносит себе повреждения, скорее всего, будет использовать это пове-
дение чаще, если булимическое поведение будет снижено. Это связано
с тем, что основные проблемы эмоциональной дисрегуляции остались.
Поэтому следует использовать техники, описанные в главе 25, для ра-
боты как с дисрегуляцией эмоций, так и с базовыми убеждениями, ко-
торые управляют этими эмоциями.





ГЛАВА 25

Коморбидность с расстройствами оси II

Расстройства оси II принято называть “расстройствами личности”,
хотя многие пациенты считают этот термин бесполезным или даже не-
гативно к нему относятся. Опыт показывает, что у многих пациентов
могут быть диагностированы расстройства личности “кластера С” —
обсессивно-компульсивное расстройство личности или избегающее
расстройство личности. Эта коморбидность может проявляться в виде
паттерна тревожно-защитного поведения, которое имеет общие корни
с РПП. С первой проблемой можно справиться, используя те же мето-
ды, что и при работе с обсессивно-компульсивным расстройством. А со
второй можно бороться аналогичными методами, которые использу-
ются при работе с социальной тревожностью (см. предыдущую главу).
Однако некоторые пациенты соответствуют критериям “кластера В”
расстройств личности — в основном пограничного расстройства лич-
ности, а также имеют некоторые защитные характеристики нарцис-
сизма. Эти пациенты часто имеют значительные травмы в прошлом
и эмоционально неадекватное воспитание, которое связано с их эмоци-
ональной нестабильностью. Такие пациенты часто мультиимпульсив-
ные из-за эмоциональных колебаний. Авторы пришли к выводу, что их
личностные трудности не поддаются эффективному лечению простым
расширением существующих подходов к лечению расстройств оси I.

С такими пациентами важно работать на другом уровне. Эмоции
обычно являются ключевым триггером их пищевого поведения. При
этом убеждения, связанные с едой, фигурой и весом, менее важны (хотя
они все же присутствуют и играют свою роль в поддержании нераци-
ональных моделей питания). Такие пациенты используют пищевое
и ограничительное поведение для сдерживания своих эмоций, ведь они
не способны переносить интенсивные перепады настроения (обычно
негативное настроение, но иногда и позитивное). Марша Линехан
[ Linehan, 1993] описывает таких людей как индивидов с трудностями
в “перенесении дистресса”, в то время как Кристофер Фэйрберн с кол -
легами [ Fairbum et al., 2003] используют при описании таких пациен-
тов термин “непереносимость настроения”.
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При формулировке и лечении таких случаев авторы обнаружили,
что полезно учитывать роль эмоций и структур убеждений, кото-
рые лежат в основе этих эмоций. Было выделено три таких мишени.
Во-первых, нужно подчеркнуть важность техник из диалектической
поведенческой терапии (ДПТ) (DBT) [Linehan, 1993], которые ис-
пользуются для регуляции эмоций более адаптивным способом, без
изменения основных структур, вызывающих эмоциональное рас-
стройство. Это то, что Линехан [Linehan, 2001] назвала “терапией пер-
вого уровня”. Она противопоставляет ее “терапии второго уровня”,
которая, в свою очередь, изменяет когнитивные структуры, лежащие
в основе этих эмоций. Авторы используют два метода терапии второ-
го уровня, в зависимости от формулировки конкретного случая. Один
из них заключается в обращении к убеждениям, которые лежат в ос-
нове эмоционального избегания, что позволяет человеку адаптивно,
а не дезадаптивно реагировать на эмоции (когнитивно-эмоциональ-
но-поведенческая терапия). Другой метод — обратиться к безуслов-
ным, базовым убеждениям на уровне схем, которые лежат в основе
эмоциональных реакций (схема-терапия КПТ). Далее в этой главе
будут описаны три этих подхода в работе с расстройствами оси II,
когда они коморбидны расстройствам пищевого поведения. Однако
каждый из этих подходов — относительно сложный и трудоемкий
по сравнению с обычной терапией расстройств пищевого поведения,
поэтому их следует использовать только в тех случаях, когда они ак-
туальны в данной формулировке. Предоставленная в этом пособии
информация носит ознакомительный характер, поэтому авторы ре-
комендуют изучить дополнительную литературу [Corstorphine, 2006;
Kennerley, 1996; Linehan, 1993; Safer et al., 2001; Waller et al., in press],
чтобы лучше понять суть таких подходов для их дальнейшего гибкого
применения в процессе лечения.

Для того чтобы представить пациентам такой принцип работы, мож-
но использовать аналогию с маятником Ньютона. Большинство людей
знают маятник Ньютона как “игрушку для руководителей”. Она состо-
ит из набора (обычно пяти) стальных шариков, подвешенных на ве-
ревках так, чтобы они соприкасались в горизонтальной плоскости.
Подъем и отпускание шарика на одном конце линии приводит к тому,
что шарик на другом конце линии начинает также двигаться. Принцип
можно объяснить так: все шары были задействованы в процессе, но
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единственное видимое действие осуществлялось крайними шарами
(которые даже не соприкасаются). Важно объяснить пациентам, что
они часто не находят связь между триггером (например, телефонным
звонком матери) и поведением (например, чрезмерными физически-
ми упражнениями, перееданием), если в этом нет очевидного смысла.
Следовательно, пациент полагает, что его поведение бессмысленно,
а значит, не поддается контролю. Для того чтобы уменьшить эту пред-
полагаемую беспомощность, и чтобы пациент мог научиться изменять
свое поведение, важно подчеркнуть, что между пусковым механиз-
мом и поведением существуют значимые связи (обычно это базовые
убеждения, дисфункциональные предположения или негативные ав-
томатические мысли и эмоции). Главная проблема состоит в том, что
они возникают очень быстро, а пациент не привык их определять. На
рис. 25.1 показано, как это можно представить пациенту, хотя в даль-
нейшем нужно развивать этот подход до более персонализированного,
вводить дневники для проверки мыслей и эмоций, связанных с кон-
кретным пациентом.

25.1. Работа с эмоциональной регуляцией:методы
диалектической поведенческой терапии

ДПТшироко применяется в лечении при самоповреждениях и дру-
гих импульсивныхформах поведения, характерных для пограничного
расстройства личности. Основная цель терапии состоит в том, чтобы
научить пациента осознавать и переносить интенсивные эмоции. Для
того чтобы обучить пациента таким навыкам, необходимо сначала
вовлечь пациента в процесс изменений, а затем повысить осознавание
своих эмоций и рисков, которые возникают, когда человек использу-
ет дезадаптивные стратегии. Первый из этих шагов требует примене-
ния техники, которую Линехан назвала “всеобъемлющей валидацией ”.
Терапевту необходимо создать в рамках терапии непринужденную
атмосферу, при которой пациент чувствует, что врач понимает при-
чину, из-за которой у пациента возникло такое поведение. Терапевт
не будет обвинять пациента за такое поведение, но при этом будет
придерживаться принципа, что, несмотря на присутствие этих форм
поведения в прошлом индивида, на данный момент их нужно менять.
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Рис. 25.1.Использование аналогии "маятника Ньютона" для объяснения пациенту связи
между триггерами и поведением, обусловленной базовыми убеждениями ,негативными

автоматическими мыслями и эмоциями . Эта аналогия используется для того,чтобы
помочь пациенту выявить механизмы, которые не всегда возможно сразу осознать при

понимании видимой связи между триггером и поведением
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уменьшение диссоциации. Важно, чтобы человек неВторой шаг
“отключался” от эмоционально дискомфортной ситуации, концентри-
руя внимание на другом месте или используя “блокирующее” поведе-
ние. Важный навык — заземление, когда пациент учится определять
такую тенденцию к диссоциации и осваивает техники, позволяющие
ему сосредоточиться на моменте “здесь и сейчас”. Хелен Кеннерли
[ Kennerley, 1996] предоставила ряд практических техник, которые по-
могут уменьшить диссоциацию таким образом.

Последний шаг — обучение пациента навыкам осознанности, чтобы
он мог отстраниться от эмоционального расстройства и объективно
рассмотреть ситуацию. Это позволит ему оценить ситуацию и свои ре-
акции на нее, не избегая любой потенциальной угрозы или негативного
эмоционального состояния.Люди учатся осознавать опыт “в моменте”,
безоценочно и однонаправленно. Навыки осознанности позволяют па-
циентам установить более прямой контакт со своим непосредственным
опытом и одновременно отстраниться от него.

После того как эти этапы пройдены, можно переходить к этапу, на ко-
тором пациент может освоить новые навыки реагирования на эмоции,
ситуации и триггеры, вызывающие эти эмоции. Такие навыки могут
включать когнитивные методы, например, оценку и снижение влияния
триггера. Однако многие из наиболее эффективных методов будут пове-
денческими (например, выработка альтернативного поведения, которое
позволит разрешить ситуацию, а не избежать ее). Ключевой момент со-
стоит в том, что ни когнитивные, ни поведенческие методы не доступны
диссоциирующему человеку. Поэтому развить эти навыки у пациента,
который не прошел через предыдущие стадии, не возможно.

25.2. Работа с убеждениями об эмоциях: когнитивно-
эмоционально-поведенческая терапия
при расстройствах пищевого поведения

Как было сказано выше, ДПТ помогает человеку лучше справляться
с аффектом. Как отмечала Линехан [Linehan, 1993], можно обратиться
к лежащим в их основе убеждениям, что позволит пациенту вырабо-
тать более адаптивный образ жизни. Такой подход поможет изменить
убеждения о приемлемости эмоций или изменить убеждения, которые
изначально вызвали такую неприемлемую эмоцию. В этом разделе
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будет описан первый из этих подходов. Далее будет представлено крат-
кое описание процесса лечения. В его основе лежит когнитивно-эмо-
ционально-поведенческая терапия расстройств пищевого поведения
(КЭПТ РПП) (CEBT-ED) [ Corstorphine, 2006] — понимание и измене-
ние убеждений о неприемлемости эмоций и вытекающих из них им-
пульсивных и компульсивных моделей поведения.

25.2.1.Происхождение проблем регуляции аффекта
Такие убеждения о неприемлемости эмоций и возникающие в ре-

зультате этого проблемы регуляции аффекта — результат взросления
в инвалидирующей среде, где сообщения об эмоциях игнорируют или
негативно реагируют на них [ Linehan, 1993]. В результате взросления
в такой среде у человека формируются убеждения, что эмоции — это
“плохо”, “рискованно” или “опасно”, и поэтому их не следует испыты-
вать. Если переживания эмоций нельзя избежать, их не следует выра-
жать. Эта концепция похожа на схему эмоционального торможения
Янга (Young’s emotional inhibition schema) [ Young, 1999].

Такие убеждения о неприемлемости аффекта срабатывают, когда
индивид испытывает первичную эмоцию. Первичные эмоции являют-
ся адекватной реакцией на окружающую среду (например, чувство
злости на человека, который вас предал ; чувство радости от того, что
близкий человек приезжает в гости) и адаптивны к ситуации (напри-
мер, мотивируют человека изменить ситуацию). Однако убеждение
в том, что такие первичные эмоции неприемлемы, вызывает вторич-
ные эмоции (например, чувство вины за то, что вы злитесь; гнев за то,
что вы расстроены). Таким образом, вторичные эмоции — результат
оценки первичных эмоций как “плохих”. Для многих наших пациентов
значительная часть дистресса — результат вторичных эмоциональных
состояний. Поскольку первоначальная эмоциональная ситуация часто
терпимая или умеренная, пациент может воздержаться от негативных
чувств по поводу нее, когда испытывает эту эмоцию. Помимо усиле-
ния дистресса, вторичные эмоции могут препятствовать пациенту об-
ращать внимание на первичную эмоцию. Из-за этого пациент не может
адаптивно ответить на эту первичную эмоцию (например, изменить
ситуацию). Вместо этого человек подавляет переживание и выражение
эмоции с помощью еды и других видов поведения.
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25.2.2. Краткое описание КЭПТ РПП
Цель КЭПТ РПП — дать возможность пациентам с расстройства-

ми пищевого поведения понять переживание и выражение эмоций.
Благодаря этому они смогут определить и оспорить свои убеждения
и таким образом осознавать и реагировать на них. Такие навыки необ-
ходимы, чтобы снизить потребность в сопутствующем дезадаптивном
эмоциональном поведении (т.е. поведении, связанном с приемом пищи,
другими импульсивными и компульсивными видами поведения).
Считается, что КЭПТ при РПП будет полезна для пациентов, которые
испытывают умеренные трудности в регуляции аффекта (например,
тех, кто с трудом распознает и регулирует свои эмоции, но осознает,
что эти эмоции — часть их опыта). Для людей с особенно тяжелыми
нарушениями регуляции аффекта (например, тех, кто отрицает или не
может осознать свои эмоции) более полезными будут методы лечения,
которые направлены на осознаваниефункции этих нарушений (напри-
мер, схема-терапия [ Waller еt al., Younget al., 2003]).

25.2.3.Формулировка случая в КЭПТ РПП
Формулировка должна объяснить развитие и поддержание убежде-

ний пациента относительно переживания и выражения эмоций. Это по-
может обеспечить обоснование и основу для процесса лечения. В рамках
формулировки, чтобы осознать опыт пациента, нужно обсудить концеп-
цию инвалидирующего окружения [ Linehan, 1993] и то, как это способ-
ствовалоформированиюубеждений об эмоциях, которых он сейчас при-
держивается. На рис. 25.2 показана как общая формулировка в КЭПТ,
так и расширенная, более специфическая формулировка при расстрой-
ствах пищевого поведения. На нем также показаны связи между эмоци-
ональной обработкой и симптомами расстройств пищевого поведения.

25.2.4. Терапевтические инструменты
КЭПТ РПП фокусируется на эмоциях. В процессе лечения поощ-

ряется переживание и выражение эмоций, поэтому в процессе прове-
дения сеансов, скорее всего, у пациента возникнет целый ряд эмоций
(особенно тревожность). Поэтому важно, чтобы и врач, и пациент
отслеживали эмоции, которые возникают во время сеанса. Активное
выявление и обсуждение аффективных переживаний, вызванных во
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Рис. 25.2.Общая и специфическая при РПП формулировка в КЭПТ
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время лечения, позволит получить убедительные примеры, которые
помогут составить формулировку

Нужно начать с оценки осознавания пациентом эмоций (интел -
лектуальное или эмпирическое). Важно подчеркнуть, что эмоции —
сложный аспект и что единственный способ избежать переживания
эмоций — это отвлечь внимание (одна из функций, которую в настоя-
щее время выполняет пищевое поведение пациента). Но это не решает
проблему, о которой предупреждают эмоции (например, гнев может
предупреждать пациента о том, что кто-то плохо с ним обращается,
мотивирует изменить поведение этого человека). Необходимо также
описать потенциальные положительные функции эмоций:

• общение с другими (например, плач может сообщить другим, что
нам нужна их поддержка);

• влияние на других (например, гнев может побудить собеседника
изменить свое поведение);

• организация и подготовка к действию (например, беспокойство
может побудить вас готовиться к экзамену);

• самопознание (например, чувство дискомфорта в чьей-то компа-
нии может указывать на то, что, возможно, не в наших интересах
проводить с этим человеком слишком много времени).

Далее нужно найти различия между эмоциями, которые являются
адаптивной реакцией на окружающую среду и таким образом выполня-
ют определеннуюфункцию (первичные эмоции), и эмоциями, которые
вызваны убеждениями об эмоциях и усиливают дистресс (вторичные
эмоции).

Затем нужно обсудить, как нужно выражать такие эмоции адаптив-
ным и подходящим образом, чтобы они выполняли эти функции.
Подходящие варианты нужно находить в зависимости от контекста —
чего нужно достичь и что нужно передать. Так терапевт подчеркнет,
что важно правильно выражать эмоции, не в черно-белых оттенках, а в
разных тонах. Гнев — яркий пример такого расширенного выражения,
в котором пассивность находится на одном конце, агрессия — на другом,
а уместная и эффективная ассертивность (напористость) — посередине.

Чтобы улучшить эмоциональное осознавание и оценку, нужно ис-
пользовать следующие стратегии:
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• ведение дневника наблюдения за эмоциями и их функциями —
предоставит пациенту возможности развить базовые навыки
осознанности (наблюдение и описание), чтобы он мог познако-
миться со своими эмоциями;

• составление списка плюсов и минусов подавления и выражения
эмоций — как долгосрочных, так и краткосрочных последствий,
позволяющих пациенту увидеть, что большинство преимуществ
подавления эмоций — краткосрочные, а большинство недостат-
ков — долгосрочные;

• экспериментальные упражнения (например, использование ри-
сования и написание писем) позволяют пациенту обойти свои
убеждения относительно первичных эмоций
определять и организовывать свои чувства без страха быть пода-
вленным вторичными эмоциями.

Это позволит перейти к когнитивной реструктуризации и поведен-
ческим экспериментам. Таким образом удастся уменьшить силу деза-
даптивных убеждений пациента, создать альтернативные убеждения,
которые можно проверить в сравнении с убеждением, что эмоции не
должны испытываться или выражаться. Необходимо выполнять и до-
полнительные задания (например, постоянный мониторинг убежде-
ний и эмоций; тренинг ассертивности), чтобы закрепить эти новые
убеждения и создать адаптивные стратегии эмоционального преодоле-
ния в поведенческом репертуаре пациента.

помогая начать

25.3.Работа с основными убеждениями :схема-терапия
КПТ при расстройствах пищевогоповедения

В этом разделе будет описан второй метод, который направлен
на мысли, связанные с расстройствами пищевого поведения. В нем ис-
пользуются методы схема-терапии для изменения убеждений, которые
создали неприемлемую эмоцию, а не для изменения убеждений о при-
емлемости этой эмоции.

25.3.1. Подготовка пациента к схема-терапии КПТ
В схема-терапии КПТ при расстройствах пищевого поведения цен-

оспаривание и изменение базовыхтральная задача выявление
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убеждений, которых придерживается пациент. Нужно стремиться сни-
зить когнитивные и эмоциональные триггеры поведения до управляе-
мого уровня. Сложность такой работы заключается в том, что основным
убеждениям присуща безусловность, т.е. пациент не считает возможным
их изменить. Поэтому первая задача — объяснить принцип этого метода
пациенту. Важно, чтобы он проводил мониторинг и решал задачи, даже
если они кажутся ему нелепыми. Вторая задача — необходимо сразу
объяснить пациенту, что его схемы могут сопротивляться изменениям,
не поддаваться процессу лечения в терапии и держаться на доказатель-
ствах, которые их подтверждают. Поэтому важно поднять этот вопрос
на ранней стадии терапии, чтобы потенциальные неудачи можно было
списать на дезадаптивные схемы и не рассматривать их как следствие
отсутствия мотивации или враждебности к терапии. Наконец, важно
подчеркнуть, что не следует рассматривать убеждения и поведение как
“безумство”. Вместо этого нужно указать, что ониимели смысл в опреде-
ленный момент в определенной ситуации (т.е. тогда они были адаптив-
ными), но с тех пор они стали дезадаптивными, поскольку изменилось
окружение и возможности пациента.

25.3.2. Оценка
Нужнопредоставитьпациенту материалыдля самопомощиДжеффри

Янга (Jeffrey Young) по пониманию, выявлению и изменению базовых
убеждений [ Young, 1999; Young & Klosko, 1993]. Нужно, чтобы пациент
заполнил сокращенный вариант опросника схем Янга [ Young, 1998]. Это
поможет оценить основные убеждения, которые являются ключевыми
мишенями для терапии. Обучение пациента таким образом позволит об-
судить базовые убеждения, которые актуальны в его случае. Так пациент
сможет понять, что его поведение и эмоции не являются “безумством”,
и у него появится возможность сравнить себя с другими людьми в ана-
логичной ситуации.

Следуя примеру таких терапевтов, как ДэвидМалан (David Н. Malan)
[ Malan, 1995], благодаря взаимодействию между врачом и пациентом,
можно выявить и продемонстрировать наличие у пациента конкретных
базовых убеждений. Например, если пациент проявляет чрезмерную
озабоченность благополучием врача, можно предположить, что это — де-
монстрация его схем самосохранения и подчинения в действии. Такие
схемы заставляют пациента ставить в приоритет потребности других,
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а не собственные. Затем можно обсудить, как эта схема затрудняет удов-
летворение их потребностей как в рамках КПТ, так и во внешнем мире.
Точнотакже многим пациентам трудно регулярнопосещатьсеансы КПТ.
Такое поведение могло наблюдаться и при прохождении предыдущих
курсов терапии. В таких случаях можно предположить вместе с пациен-
том, что это примерсхемы покинутости, который заставляет его ожидать,
что другие откажутся от него. Поэтому он пытается расширить границы
терапевтических отношений, чтобы понять, когда его отвергнут. Затем
необходимо обсудить, как такая модель поведения может нарушить спо-
собность пациента справляться с жизнью в различных условиях.

25.В.З.Формулировка случая в схема-терапии КПТ
Учитывая разнообразие базовых убеждений, которые могут быть свя-

заны с расстройствами пищевого поведения и коморбидными состояни-
важно применять широкие принципы схема-терапии при разработ-ями

ке индивидуальной формулировки. Это поможет объяснить патологию
конкретного пациента и обозначить курс лечение. Предложенный ниже
материал разделен и представлен по порядку, начиная с общих принци-
пов и заканчивая примером индивидуальной формулировки.

25.3.3.1. Общие принципы
Нужно концептуализировать эти случаи, как имеющие специфиче-

ские для РПП убеждения (преувеличенные опасения по поводу еды,фи-
гуры и веса) и убеждения на уровне схем. Последние оказываютбольшее
влияние через эмоциональный компонент в формулировке (в соответ-
ствии с аналогией “маятника Ньютона”, описанной ранее в этой главе).
Можно использовать дневники, чтобы отслеживать цепочки “триггер —
схема — эмоция — поведение”. Это позволит подтверждать или пересма-
тривать формулировку по мере необходимости в ходе лечения.

Когнитивное содержание на уровне схем
Нужно различать центральные базовые убеждения (например,

ущербность, брошенность, уязвимость, неудачливость, эмоциональная
депривация) и компенсаторные основные убеждения, которые пациент
использует для того, чтобы справиться с этими центральными убежде-
ниями (например, самоотверженность, завышенные стандарты, соци-
альная изоляция). В табл . 25.1 приведены примеры взаимосвязи между
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центральными и компенсаторными базовыми убеждениями, которые
часто встречаются у пациентов с расстройствами пищевого поведения.
Здесь также представлены поведенческие проявления, которые могут
демонстрировать этот когнитивный паттерн. В таких случаях важно
определить центральные базовые убеждения, которые вызывают не-
рациональное поведение. Не следует рассматривать только поведенче-
ское проявление и его более непосредственный когнитивный источник
(компенсаторное базовое убеждение). Например, высокий уровень пер-
фекционистского поведения может свидетельствовать о компенсатор-
ном механизме, который помогает пациенту справиться с центральным
убеждением в дефектности или неудаче. Такая формулировка помога-
ет направить схема-терапию на убеждение в дефектности или неудаче,
а не на перфекционизм. Не нужно сосредоточивать процесс лечения
только на перфекционизме, поскольку это не центральная проблема.
Перфекционизм — это то, как пациент поддерживает свою самооценку.

Таблица 25.1. Примеры поведения, которые указывают на наличие
компенсаторных базовых убеждений и , соответственно, на наличие
дезадаптивных основных убеждений

Основные
убеждения

Компенсаторные Поведенческое проявление
основные
убеждения

Избегание социального окруженияДефективность/
стыд
Неудачливость

Социальная
изоляция
Завышенные
стандарты

Брошенность Подчинение;
самопожертво-
вание
Социальная
изоляция
Эмоциональное
торможение
Запутанность/

некомпетентность смятение

Перфекционистское поведение;
компульсивное поведение
Стремление угодить другим;
удовлетворение их потребностей,
а не собственных
Избегание отношений (включая обя-
зательства при прохождении терапии)
Эмоциональная дистанция
(вторичная алекситимия)
Чрезмерная зависимость от других;
неспособность взять на себя
ответственность за выполнение
терапевтических задач

Эмоциональная
депривация
Зависимость/
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Когнитивные процессы на уровне схем
Помимо понимания когнитивного содержания на уровне схем (ба-

зовых убеждений) важно определить когнитивные процессы, которые
позволяют схеме “защищаться” от изменений [ Young, 1999]. Силу этих
когнитивных механизмов защиты можно определить по тому, как па-
циенты продолжают подвергаться влиянию детского опыта (напри-
мер, развивая убеждения о неудаче), несмотря на огромное количество
доказательств обратного в последующей жизни (например, успешное
образование, карьера, отношения и т.д.). Существует множество дока-
зательств того, что схемы имеют тенденцию к самоподдержанию из-за
избирательной обработки информации, которая соответствует суще-
ствующим убеждениям (то, что Янг называет “сдаться схеме”). Кроме
этого, есть два других механизма, которые важны в обработке инфор-
мации, управляемой схемой.

Первый механизм — это первичное избегание обработки информа-
ции/эмоций. Янг называет подобный процесс “схема компенсации”.
Этот процесс можно идентифицировать, когда пациенты стремятся
избежать непереносимых мыслей и связанных с ними проблемных
эмоциональных состояний (например, гнева, одиночества, счастья).
Чтобы достичь этого, они постоянно используют ряд компенсаторных
базовых убеждений. Например, пациент может постоянно испытывать
навязчивое стремление достичь совершенства, чтобы избежать риска
того, что его сочтут неудачником. Это может проявляться по-разному,
включаяограничительноепитание,компульсивныефизическиеупраж-
нения, компульсивное самоповреждение, обсессивно-компульсивное
поведение, диссоциацию и алекситимию второй степени. Именно этот
когнитивный процесс можно обнаружить в основе анорексического/
компульсивного кластера поведения, который присутствует у многих
пациентов

Второй процесс — это вторичное избегание обработки информации/
эмоций (аналогично конструкции Янга “схема избегания”). В этом про-
цессе человек использует поведение, которое “блокирует” эмоцию или
мысль. Помимо булимического поведения, человек будет использовать
такие формы поведения, как самоповреждение, употребление алкого-
ля, импульсивные траты и рискованное сексуальное поведение. Как
было описано в предыдущей главе, каждый из этих видов поведения
блокирует эмоциональное состояние, хотя они различаются:
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• временными рамками (сколько времени требуется для того, что-
бы произошел эффект; как долго длится блокирующий эффект);

• доступностью (например, в некоторых условиях совершить само-
повреждение может быть легче, чем переедание);

• социальной приемлемостью (например, в компании может быть
более социально приемлемо принимать алкоголь, чтобы спра-
виться с эмоциями, чем переедать).

Конечно, эти процессы могут накладываться друг на друга у отдель-
ных пациентов. В клинической практике часто встречаются пациенты,
которые стремятся к ограничению, а затем переходят к перееданию.
Такой человек может пытаться избежать активации негативных эмо-
циональных состояний, но затем переходит к блокированию эмоций,
когда они становятся слишком сильными, чтобы справиться с ними
таким образом. При объяснении этих двух когнитивных процессов (и
их краткосрочных и долгосрочных последствий) полезно использовать
приведенную ниже аналогию.

Размышляя о том, как мысли и эмоции могут влиять на разных людей или
на одного и того же человека в разное время, полезно представить двух са-
довников, которые хотят иметь идеальный, ровный газон. Оба они ненавидят
кротов, которые портят поверхность их газона. Но у них совершенно разные
подходы к борьбе с кротами . Человек, использующий вторичное избегание
эмоций и мыслей (или "блокирование"), подобен садовнику, который ждет,
пока кроты выйдут на поверхность, а затем идет и разрушает нору крота ло-
патой. Это сдерживает кротов, но портит газон.Человек, который использует
первичное избегание эмоций или мыслей, похож на садовника с совсем дру-
гим подходом — он просто заливает газон бетоном, чтобы избежать выхода
кротов на поверхность. К сожалению, это также портит газон.И впоследствии
второй садовник начинает постоянно проверять бетон на наличие трещин.
Ключевоймомент состоит в том, что обе стратегии на самом деле саморазру-
шительные, поскольку первоначальная цель (иметь идеальный газон) теряет-
ся из-за использования механизма преодоления.

Обсуждение происхождения дезадаптивных схем
В формулировку важно включить происхождение базовых убежде-

ний. Это поможет пациенту отнести происхождение этих мыслей
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к событиям и ситуациям, которые не обязательно актуальны здесь
и сейчас (см. ниже). Как правило, выясняется, что убеждения можно
объяснить через обсуждение моделей поведения родителей и травма-
тического опыта. Например, при обсуждении схемы эмоционального
торможения пациента часто выясняется, что в детстве у него было эмо-
ционально инвалидирующее окружение. В соответствии с концепцией
всеобъемлющей валидации, цель состоит в том, чтобы убедиться, что
пациент понимает, что его убеждения, эмоции и поведение были обо-
снованными в детстве, потому что они были адаптивны к окружающей
среде. Но важно понимать, что они больше не адаптивны к жизни в ее
нынешнем виде.

25.3.3.2. Составление формулировки для конкретного случая
Очевидно, что важно использовать эти принципы для разработки

формулировки, которая будет соответствовать конкретному случаю
и имеющимся формам поведения, включая РПП. Такая формулировка
должна включать в себя:
• опыт, имеющий отношение к развитию индивида;
• базовые убеждения, характерные для данного случая;
• схемы процессов (первичное и вторичное избегание мыслей

и эмоций), которые поддерживают базовые убеждения;
• связь с РПП.

В этой книге приведено два примера таких формулировок. Первый
пример (рис. 25.3) иллюстрирует конкретный случай с ограничитель-
ным и компульсивным поведением, которое развивалось в течение
долгого времени. Второй (рис. 25.4) иллюстрирует раннюю стадию
развития более импульсивного поведения, где единственным видом
нерационального поведения на сегодняшний день является булимия,
но со временем, вероятно, закрепятся и другие виды дезадаптивного
поведения (например, самоповреждение).

25.3.4. Терапевтические инструменты
В книге представлено краткое описание принципов лечения с по-

мощью схема-терапии КПТ при расстройствах пищевого поведения.
Более подробно эти подходы описаны в работе Гленна Уоллера и его
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Рис. 25.3.Пример формулировки случая пациента со значительной степенью
ограничительного/компульсивного поведения в схема-терапии КПТ

коллег [ Waller еt al., in press]. Основная цель — достичь атрибутивного
сдвига, чтобы человек не винил себя за опыт, который определил его
базовые убеждения. Для этого используют метод сократовских вопро-
сов, которые помогают исследовать, проверить и изменить представ-
ления пациента о пережитом. Нужно стремиться достичь одного или
нескольких из следующих сдвигов в процессе:

• от внутреннего к внешнему (например, от “В жестоком обраще-
нии виновата я сама” к “Это сделал мой отец, и это — его ответ-
ственность”);

• от стабильного к нестабильному (например, от “Со мной жесто-
ко обращались, поэтому я всегда буду «испорченным товаром»”
к “Жестокое обращение — это то, что произошло, и это было боль-
но, но я не должна считать, что его влияние на меня неизбежное
и постоянное”);
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Рис. 25.4. Пример формулировки случая пациента со значительной степенью
булимического/импульсивного поведения в схема-терапии КПТ

• от глобального к конкретизированному (например, от “Жестокое
обращение влияет на все аспекты моей жизни” к “Из-за жестокого
обращения мне трудно доверять некоторым мужчинам, но это не
означает, что я никогда не смогу иметь отношения, я просто знаю,
каких мужчин мне следует избегать”).

Основной навык пациента при работе с убеждениями на уровне
схем — способность отходить от черно-белого мышления и осоз-
навать важность расширенного мышления. Хотя это характерно
для всех видов КПТ, но это особенно важный аспект в работе со схе-
мами, потому что расширенное мышление играет центральную роль
в отходе пациента от безусловного мышления. Можно использовать
ряд других инструментов схема-терапии, чтобы помочь пациенту из-
менить базовые убеждения, многие из которых также используются
и в других направлениях КПТ. Все они требуют активного участия
пациента и активной совместной работы с терапевтом. К ним отно-
сятся следующие техники.
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25.3.4.1.Исторический обзор
Пациент должен предоставить исторические доказательства точно-

сти его убеждений (например, каковы доказательства того, что другие
всегда покидают вас?), а затем предоставить доказательства того, что
эти убеждения неточные (например, кто оставался с вами в течение
долгого времени? Когда люди покидали вас, это происходило потому,
что вы их отталкивали). В результате обычно получается короткий
список доказательств в пользу убеждения, большинство из которых
относится к детству, и более длинный список противоположных дока-
зательств. Терапевту необходимо рассмотреть вместе с пациентом это
несоответствие с помощью метода сократовских вопросов и разрабо-
тать поведенческие эксперименты, которые позволят пациенту более
точно проверить свои убеждения.

25.3.4.2. Дневники и записи дисфункциональных мыслей
Такие записи позволят пациенту научиться определять активацию

схемы. Однако они также ценны тем, что помогают врачу изучить
и проверить убеждения пациента в естественных условиях. Так мож-
но определить, соответствуют ли эти убеждения настоящему моменту.
Структура напоминает “маятник Ньютона” (см. выше), хотя колонки
расположены в последовательности по сложности идентификации па-
циентом, а не в последовательности активации.

Колонки используются для определения:
• запланированного поведения (разных моделей поведения);

• триггеров/ситуаций;
• эмоций;

• негативных автоматических мыслей (“горячих” мыслей);
• базовых убеждений.
Можно рекомендовать пациенту заполнить дневник до начала про-

явления поведения. Это побудит его рассматривать поведение как вы-
бор, а не как неизбежный результат.

25.3.4.3. Терапевтические записи
Многие из пациентов испытывают трудности с диссоциацией как

между сеансами, так и после них. Это препятствует их активному
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участию в работе в течение остальных 168 часов терапии (при одном
часе терапии в неделю). Чтобы преодолеть эту проблему, необходимо,
чтобы пациент вел блокнот, в котором бы записывал ход терапии (на-
пример, планы, которые обсуждались, принятые решения и домашние
задания). Это поможет проанализировать прогресс между сеансами.
Кроме того, необходимо делать аудиозаписи сеансов, чтобы пациент
за время между сеансами мог прослушать и проанализировать проде-
ланную работу. Часто это является ценным упражнением для пациен-
та, с помощью которого он может определить свою активацию схемы
и имеет возможность наблюдать за собой более объективно.

25.3.4.4. Карточки
Нужно составить карточки с кратким описанием наиболее заметных

схем пациента, чтобы он мог определить их, когда они активируются.
На ранних стадиях самонаблюдения такие карточки можно использо-
вать, чтобы определить общие связи между базовыми убеждениями
человека и его эмоциональным состоянием. Обычно нужно, чтобы па-
циент перечислил эмоции, которые вызывают поведение (используя
дневник когнитивных и эмоциональных триггеров), и определил ба-
зовые убеждения, которые особенно актуальны (используя Схемный
опросник Янга и материалы для самопомощи [ Young, 1999]). Затем
в качестве домашнего задания пациенту следует определить, какие
эмоции чаще всего связаны и с какими базовыми убеждениями. Это
можно осуществить, проводя линию между каждой парой каждый раз,
когда они встречаются в повседневной жизни. Необходимо постепенно
утолщать линии по мере выявления пар. На рис. 25.5 показана такая
карточка после того, как человек потратил неделю на выявление свя-
зей. Затем эту карточку можно модифицировать, чтобы развить необ-
ходимые когнитивные задачи, как показано ниже.

Позже, после того как будут установлены связи между базовыми
убеждениями и эмоциями, карточку можно использовать для того, что-
бы пациент составил краткое описание аргументов, которые он может
предложить для опровержения схемы. На рис. 25.6 приведен пример
такой карточки после расширенного заполнения. Такую карточку па-
циент может использовать для того, чтобы идентифицировать свои
базовые убеждения, когда они активируются, и оспаривать безуслов-
ность этих убеждений.
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Эмоции Базовые убеждения
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Рис. 25.5.Карточка с кратким описанием схем, на которой продемонстрированы
связи между базовыми убеждениями и эмоциональными состояниями ,
которые были выявлены во время выполнения домашнего задания.

Толщина линий указывает на повторное выявление связей

Эмоция Основные
убеждения

Аргументы, которые опровергают схему
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Я знаю, что у меня было несчастливое детство,
где меня не оберегали .Но сейчас я могу больше
контролировать свою жизнь и могу чувствовать
себя в безопасности .

Тревожность

Если в молодости у меня не было человека,
на которого я могла бы положиться, то сейчас
мой муж доказал, что он надежен и я могу ему
доверять.

Одиночество Чувство
брошенности

Зависимость/
некомпетентность
Эмоциональная
депривация

Мой гнев — это разумная реакция на то, что
в молодости со мной так плохо обращались.
Но важно злиться на конкретное событие,
обстоятельство, человека и не позволять злости
разрушать те хорошие отношения, которые у меня
есть сейчас.

Злость

Стыд Я знаю, что меня воспитывали , убеждая, что
я совершенно неполноценная. Но это было связано
с потребностями моих родителей.Им нужен был
кто-то, на кого можно напасть, вместо того, чтобы
решать собственные проблемы в отношениях.
Если я буду всю жизнь избегать других людей, то
буду укреплять эту модель убеждений и не смогу
избежать такого отношения к себе.

Чувство
ущербности
Социальная
изоляция

Рис. 25.6.Пример заполненной карточки , основанной на кратком описании схем
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25.3.4.5. Журналыположительных событий
Помимо проверки убеждений о вероятности негативных событий

важно определить, насколько правильно пациент оценивает роль пози-
тивных событий в своей жизни. Нужно, чтобы пациент высказал свои
убеждения о низкой вероятности позитивных событий, а затем прове-
рил эти убеждения в естественных условиях. Например, пациент мо-
жет проверить свое убеждение в то, что никому нет до него дела. Пусть
спрогнозирует, как часто люди будут спрашивать о его самочувствии
в течение предстоящей недели. Затем нужно определить, как результа-
ты повлияют на убеждения, если они окажутся неверными (пациенту
нужно оценить силу каждого убеждения). Авторы пришли к выводу,
что пациенты всегда недооценивают вероятность позитивных событий.
Именно поэтому они не могут изменить свои убеждения относительно
мира и других людей.

25.3.4.6. Диалог на уровне схем
Эта техника используется, чтобы обучить пациента привычным

способам отбрасывать доказательства, которые не соответствуют его
схемам. Нужно попросить пациента создать некий “образ” схемы и об-
судить этот вопрос с врачом. Врач должен использовать логические
аргументы против убеждения, а задача пациента — “блокировать” эти
аргументы так, как это сделала бы схема. Эти методы, скорее всего,
спровоцируют пациента использовать непоследовательное, черно-бе-
лое мышление и вызовут эмоциональное возбуждение и агрессию
по отношению к терапевту. Цель состоит в том, чтобы научить паци-
ента привычным способам отбрасывать доказательства. Затем пациент
может выявить аналогичные модели поведения в своей повседневной
жизни и научится бороться со своим неприятием перемен в свете но-
вых доказательств.

25.3.4.7. Использование других людей в качестве ориентира
Некоторые пациенты сталкиваются с тем, что не могут выявить

ошибки в своем образе мышления. Такие пациенты часто описывают
свою домашнююжизнь как идиллическую. Это мешает им увидеть, как
в результате влияния внешних факторов возникают их негативные ба-
зовые убеждения. Поэтому они полагают, что убеждение на уровне схе-
мы должно быть точным. В этом их главная ошибка. Чтобы преодолеть
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это, необходимо, чтобы пациент выступил в роли терапевта для близ-
кого родственника (например, сестры, дочери), у которого есть схожие
с ним проблемы. Например, можно спросить: “Если бы ваша сестра
считала, что она бесполезная, что бы вы ей ответили?” или “Вы были
бы рады, если бы ваша дочь воспитывалась так же, как вы?” Доказано,
что это очень мощный инструмент, который помогает пациенту уви-
деть важность воздействия внешних факторов на развитие базовых
убеждений (например, “холодного” (безэмоционального) воспитания)
и моделей поведения человека. Так пациент сможет использовать по-
лученную информацию в процессе изучения собственного опыта.

25.3.4.8. Рескриптинг образа мышления
Авторы обнаружили, что рескриптинг образа мышления [ Ohanian,

2002; Smucker & Neiderdee, 1995] — очень мощная техника для дости-
жения быстрых и сильных атрибутивных сдвигов. По-видимому, это
происходит, потому что материал изначально не был закодирован
в вербальной форме (поскольку он основан на очень раннем опыте).
Именно это затрудняет изменение убеждений с помощью вербаль-
ных методов терапии. Техника похожа на ту, которая рекомендована
для лечения посттравматического стрессового расстройства: пациен-
ты разрабатывают альтернативное завершение события, которое они
переживают в воображении. Этот сдвиг позволяет им переоценить
события со взрослой (вербально основанной) точки зрения и изме-
нить атрибуцию. Это помогает пациентам не винить себя во всех со-
бытиях.

25.3.5. Работа над остаточными проблемами РПП и другими
видами поведения

Если базовые убеждения стали менее сильными, они с меньшей
вероятностью будут оказывать влияние на пищевое поведение паци-
ента, обусловленное эмоциями. Однако это изменение не уменьшит
роль специфических для РПП убеждений (например, переоценки еды,
фигуры и веса; низкой самооценки; страха социальной оценки). К ним
можно также отнести ловушки поддержания, которые будут действо-
вать, если расстройство оси I сохраняется в течение некоторого вре-
мени. Поэтому важно вновь внедрить более специфичные для данного
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расстройства подходы КПТ, которые были подробно описаны ранее
в этой книге. Не стоит полагать, что работа с убеждениями на уровне
схем будет достаточно эффективной.

25.3.6. Предотвращение рецидивов
После завершения периода лечения важно закрепить положитель-

ные изменения с помощью работы по предотвращению рецидивов. Эта
работа будет похожа на ту, что описана в заключительном разделе этой
книги. Но ее необходимо расширить и включить в нее навыки выявле-
ния рисков. Такие риски возникают у пациентов, когда они доверяют
убеждениям на уровне схем, вместо того, чтобы учитывать более ши-
рокие данные, которые есть в открытом доступе. Пациентам рекомен-
дуется разработать серию карточек с конкретными ситуациями. К ним
можно будет обращаться, если дезадаптивные мысли или эмоции вновь
начнут проявляться. Также необходимо, чтобы пациент регулярно пе-
ресматривал записи с базовыми убеждениями после терапии и работал
с убеждениями, связанными с питанием.



Выводы

В этом разделе были рассмотрены подходы КПТдля работы со слож-
ными случаями расстройств пищевого поведения, которые имеют со-
путствующие психологические нарушения, что позволяет применять
принципы и методы, описанные в предыдущих разделах. Далее в книге
будет рассмотрено, как можно применять КПТ в случаях с РПП в ран-
нем возрасте. Затем будет предоставлена информация о том, как пра-
вильно завершить курс лечения.





Раздел VI

КПТ для детей и подростков
с расстройствами пищевого
поведения и членов их семей

До сих пор КПТ рассматривалась в книге в основном в том виде,
в котором она была разработана для людей среднего возраста и для
молодых людей старшего подросткового возраста. Однако расстрой-
ства пищевого поведения также влияют на детей и подростков. В этом
разделе будет предоставлена информация о том, как эти принципы
и методы нужно адаптировать для использования в работе с юными
пациентами.

Этот раздел следует изучать вместе с остальными частями книги,
поскольку многое из того, что здесь изложено, можно понять только
после того, как будет изучено применение КПТ в целом. В этом разде-
ле будет частично отражена структура остальной части книги. Будут
выделены те аспекты, в которых КПТдля детей и младших подростков
отличается от подхода, который используется для взрослых. Там, где
конкретные аспекты не рассматриваются, нужно применять принципы
и методы КПТ, которые используются в таких случаях у взрослых (как
описано в других разделах книги).

Важно отметить, что данные, предоставленные в книге, основаны
на опыте авторов при работе в высокоспециализированном учрежде-
нии, которое оказывает как стационарные, так и амбулаторные услуги
юным пациентам. Этот уровень специализации важен, потому что этот
фактор (возраст), несомненно, влияет на характер терапевтической
работы. Юные пациенты, скорее всего, менее мотивированы. Их рас-
стройства пищевого поведения прогрессируют быстрее, чем у старших
пациентов. Несмотря на все эти сложности, авторы нашли методы,
которые могут повысить вовлеченность и мотивацию и которые могут
помочь в лечении с помощью КПТ. Эти методы будут описаны в дан-
ном разделе.





ГЛАВА 26

Основы КПТ для детей и подростков
с РПП и членов их семей

В этой главе внимание будет сосредоточено на том, как концеп-
туализация и лечение расстройств пищевого поведения в этой воз-
растной группе отличается от работы со взрослыми пациентами.
Будут учитываться различные фазы развития юных пациентов, их
социальные/семейные ситуации и (особенно) их положение в се-
мье. Дети и подростки — это не просто “мини-взрослые”. Детство
и подростковый возраст — это важные фазы развития, со своими
отдельными задачами и процессами. Следовательно, нельзя просто
адаптировать “взрослые” техники в соответствующую возрасту мане-
ру и затем применять их в терапии. Растет количество исследований,
свидетельствующих о том, что модели и техники КПТ могут приве-
сти к изменению поведенческих и эмоциональных проблем у моло-
дых людей [ Carr, 2000; Graham, 2005а, 2005b], хотя на сегодняшний
день существует мало исследований, подтверждающих эту теорию
в отношении лечения расстройств пищевого поведения [ Gowers &
Bryant-Waugh, 2004]. Существуют доказательства об эффективности
семейных подходов в терапии [ Eisler et al., 2003; Robin et al., 1998],
но (как и в случае с большинством методов лечения большей части
расстройств) существует также значительное число пациентов, ко-
торые не выздоравливают при таком подходе. В таких случаях необ-
ходимо учитывать информацию, которую можно получить из клини-
ческого опыта терапевтов. Кроме того, очевидно, что молодые люди
не вписываются в диагностические критерии, которые применяются
ко взрослым. Не ясно также и то, схожи ли когнитивное содержание
и процессы у молодых людей с расстройствами пищевого поведения
с РПП у взрослых. Опыт авторов книги позволяет сделать вывод, что
в некоторых отношениях они схожи, а в других — нет. В этом разделе
будут рассмотрены последствия этих сходств и различий.

Учитывая ограниченную информациюо КПТдля юных пациентов,
в этой главе будет обсуждаться, как работать в рамках КПТ с детьми
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и подростками с расстройствами пищевого поведения. Опираясь
на принципы развития и клинический опыт авторов, информация
о КПТ для взрослых будет модифицирована для этой возрастной
группы. Рассматриваемые далее вопросы соответствуют тем, кото-
рые обсуждаются во всей остальной части книги, и включают в себя:
• диагностические категории;
• особенности при работе с этой возрастной группой;
• оценку случая;
• мотивацию;

• формулировку случая;
• лечение;
• завершение.

26.1. Диагностические категории
Хотя многих пациентов нельзя отнести к какой-либо диагностиче-

ской категории, терапевты продолжают пытаться классифицировать
симптомы пациентов по существующим категориям. У молодых лю-
дей расстройства пищевого поведения появляются в возрасте, кото-
рый совпадает со всеми стадиями развития (детство и подростковый
возраст). Но критерии и категории классификации случаев взрослых
не учитывают проблемы развития детей и подростков (например, вес
и когнитивное функционирование). Поэтому если строго соблюдать
эти критерии, то врачи не смогут выявить РПП у многих молодых лю-
дей. Симптомы многих юных пациентов не вписываются в существую-
щие категории [ Nicholls et al., 2000]. Например, до 50% молодых людей,
которые в раннем возрасте проходят курс лечения в специализирован-
ной клинике по расстройствам пищевого поведения, не соответству-
ют критериям DSM-IV для нервной анорексии [ Nicholls et al., 2000].
В связи с этим терапевты, которые работают с детьми и подростками,
описали более подходящие категории расстройств пищевого поведе-
ния в дополнение к диагнозам для взрослых. К ним относятся [Bryant-
Waugh, 2000]:
• эмоциональное расстройство избегания пищи (FAED);
• избирательное питание;
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• функциональная дисфагия;
• синдром тотального отказа;
• ограничительное питание;
• отказ от пищи;
• фобия рвоты;
• снижение аппетита вследствие депрессии.

Категория, к которой относят молодых людей, не так важна, как со-
здание четкой индивидуальнойформулировки случая и плана лечения.
Применяя КПТ для лечения расстройств пищевого поведения у детей
и подростков, крайне важно уделять пристальное внимание убеждени-
ям и тому, как они влияют на поведение.

Например, подросток, у которого ярко выражен страх прибавки массы
тела, нуждается в совершенно ином клиническом подходе, чем подро-
сток, который ограничивает свой рацион несколькими группами продук-
тов, опасаясь, что другие продукты вызовут неконтролируемую эмоцио-
нальную реакцию (паническую атаку) и он умрет. Однако и то и другое
может привести к значительному уровнюдистресса ифизического риска.
Молодые люди чаще испытывают трудности в описании своих внутрен-
них переживаний. Такие трудности могут замедлить процесс определе-
ния тех убеждений, которые управляют поведением. Нужно стремиться
оценивать такие убеждения в течение длительного периода времени.

В целом, ряд диагностических групп, выявленных среди молодого
населения, не совпадает с группами, которые встречаются среди взрос-
лых. Чтобы всесторонне рассмотреть вопросы, связанные с диагности-
кой в этой возрастной группе, следует изучить дополнительные источ-
ники [Bryant-Waugh, 2000] и [ Nicholls et al., 2000]. Однако принципы
проведения КПТ остаются неизменными при работе с любым случаем.
Как и в случае со взрослыми, терапевт должен провести когнитив-
но-поведенческую оценку, чтобы определить способы формулировки
и лечения убеждений и поведения.

26.2. Особенности при работе с этой
возрастной группой

При работе с молодыми людьми в рамках модели КПТмногие аспек-
ты, которые необходимо рассмотреть, идентичны тем, с которыми
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сталкиваются терапевты, работающие с молодыми людьми в других
областях. Эти общие аспекты будут рассмотрены кратко. Более де-
тально будут рассмотрены аспекты, которые особенно актуальны при
расстройствах пищевого поведения.

26.2.1. Специфические особенности
Как уже было сказано выше, молодые люди это не просто ми-

ни-взрослые. Важно учитывать ряд основных аспектов при оценке
случая юного пациента и планировании его лечения.

26.2.1.1. Интеллектуальные и эмоциональные способности
Конечно, очень важно учитывать языковые способности и пони-

мание юного пациента. Но на формулировку случая больше всего
будет влиять конкретная стадия развития, на которой он находится.
Именно это поможет определить методы лечения и способы оценки
результата. Эта проблема развития часто становится очевидной, когда
терапевт узнает, что подросток понимает о чувствах (своих и других)
и о своем когнитивном опыте. Как и взрослые, юные пациенты разли-
чаются по способности замечать и обозначать свои эмоции, а также
по способности определять и замечать свои автоматические мысли.
При проведении КПТ для молодых людей с любым расстройством,
если им трудно выражать мысли и чувства вербально, важно иметь
другие возможности, чтобы помочь им в этом. Юные пациенты часто
хорошо реагируют на такие задания, как рисование или игры (напри-
мер, как способ исследовать свои внутренние переживания). Более
подробно этот вопрос рассмотрен в исследованиях [Stallard, 2002,
2005; Graham, 2005а].
26.2.1.2.Формирование идентичности

Важнейшая задача как раннего, так и позднего подросткового воз-
раста — процесс формирования идентичности. Когда параллельно
с этим процессом развиваются эмоциональные трудности, терапевт
должен принять это во внимание и изменить подходы в лечении. Во
многих случаях эмоциональные трудности препятствуют процессу
развития, повышениюиндивидуальности и автономии юного пациен-
та. У молодых пациентов в течение всего курса лечения проявляются
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трудности в развитии и эмоциональные трудности. В таких случаях
нужно направить КПТ на возобновление нормального развития во
всех сферах.

26.2.1.3. Работа с членами семьи

Системная точка зрения будет полезна в любом терапевтическом
подходе. Ведь юных пациентов нужно рассматривать, учитывая окру-
жение, в котором они развиваются. Поэтому при работе с молодыми
людьми в любой терапевтической модели необходимо проводить и ра-
боту с членами семьи такого пациента [ Lock et al., 2001]. При прове-
дении КПТ с молодыми людьми, даже если эта терапия проводится
в основном на индивидуальных сеансах с ребенком или подростком,
обычно очень полезно уделить некоторое время и объяснить близким
и родным концепции проблемы и цели терапии. Информация, кото-
рую узнают таким образом члены семьи и близкие люди, станет полез-
ным предметом обсуждения между врачом и подростком. Врач, скорее
всего, скорректирует информацию, которую озвучит родственникам
пациента, в зависимости от возраста, уровня развития и физического
риска пациента.

Например, Софи, 12-летняя девочка с диагнозом нервной анорек-
сии, была против того, чтобы врач сообщал ее родителям ее вес во вре-
мя терапии. В связи с тем, что ей 12 и она несовершеннолетняя, а ее ро-
дители несут родительскую ответственность за нее, команда врачей не
выполнила ее пожелание. Все члены команды были согласны с тем, что
эту информацию нужно предоставить родителям. Чтобы не лишать ее
возможности принимать решения самостоятельно, врачи прежде всего
обсудили с Софи этот вопрос. Так они согласовали способы для пере-
дачи этой информации семье. Если бы Софи было 16 лет, можно было
бы поступить по-другому. Однако, если это возможно, важно способ-
ствовать формированию атмосферы открытости и обмена информаци-
ей. Это поможет избежать раскола между членами лечебной команды
и членами семьи.

Еще одно преимущество привлечения членов семьи к процессу ле-
чения —то, что их можно научить поддерживать концепции и практику
КПТ со своим ребенком. Например, если юный пациент с расстрой-
ством пищевого поведения страдает также обсессивно-компульсив-
ным расстройством, индивидуальная терапия может помочь, если
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родителям объяснить, почему успокаивать ребенка по поводу его тре-
вожных мыслей бесполезно, и научить их более полезным способам
реагирования. Если это будет возможно, то родители смогут поддер-
живать КПТ на этапе предотвращения рецидивов даже в течение дли-
тельного времени после окончания терапии.

На сегодняшний день есть небольшое количество исследований
о том, что помогает молодым людям с расстройствами пищевого по-
ведения и их семьям. На их основании можно сделать вывод, что ра-
бота с членами семьи —предпочтительный метод лечения, особенно
если юный пациент все еще живет в семье [Eisleret al., 2003; Robin et al.,
1998].На сегодняшний день недостаточно данных исследований о том,
как отличаются результаты терапии при индивидуальном подходе
от результатов подхода с привлечением членов семьи. Опыт авторов
этой книги показывает, что модель сотрудничества лучше влияет как
на молодого человека, так и на членов его семьи и работающих с ними
врачей.

26.2.1.4. Образование
Многие дети и подростки, которые посещают клиники по лечению

расстройств пищевого поведения, обладают перфекционистскими чер-
тами характера. Они и члены их семьи часто выражают беспокойство
по поводу того, что нужно будет бросить учебу. При концептуализации
трудностей и планировании лечения важно учитывать особенности си-
стемы образования, в которой обучаются юные пациенты. Службы, ко-
торые работают с детьми и их семьями, часто поддерживают регуляр-
ные контакты со школами и колледжами. Полученная таким образом
информация (в обоих направлениях) — часто бесценная. Очевидно,
что для установления такого контакта необходимо получить согла-
сие. Позже, в процессе терапии, школа или колледж станут полез-
ным местом для проведения поведенческих экспериментов. Учителя
могут понадобиться, чтобы поддерживать выполнение такой работы.
Сотрудничество со школой, несомненно, способствует этому.

В случае расстройства пищевого поведения, когда физическое состо-
яние не позволяет посещать школу, необходимо связаться с учебным
заведением. Это позволит рассмотреть возможности для продолже-
ния обучения еще на ранней стадии планирования лечения. При воз-
вращении в школу у юного пациента часто возникает ряд трудностей
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(например, прием пищи в присутствии сверстников; преодоление за-
мечаний после увеличения веса). Если в школах будут понимать не-
которые дилеммы возвращения таких молодых людей, то они смогут
облегчить процесс их возвращения в школу и оказать им помощь в ре-
шении проблем, с которыми юные пациенты могут столкнуться.

26.2.1.5. Друзья и сверстники
Необходимо учитывать дружеские отношения пациента. Важно

изучить информацию о сверстниках и социальных группах пациента.
Это позволит понять влияние и убеждения, которые есть в окружении
пациента (например, отношение к весу и фигуре). Окружающие также
могут влиять на развитие и поддержание трудностей (например, моло-
дой человек испытывает издевательства илибуллинг в своей нынешней
группе сверстников). Позже, в процессе лечения, близких друзей мож-
но привлекать к терапии вне сеанса (например, участвовать в опросах
об отношении и убеждениях). Их также можно пригласить на сеансы
для работы над конкретным и заранее оговоренным вопросом.

Например, Мадлен, 15-летняя девочка с диагнозом “фобия рвоты”,
достигла хороших результатов после участия в программе КПТ. После
шести сеансов соотношение ее веса и роста (см. ниже) стремительно
повышалось с 72% до 83%, а уровень тревожности снижался (согласно
самоотчетам и результатам анкетирования) по мере того, как она увели-
чивала количество потребляемой пищи и разнообразие употребляемых
продуктов. Однако, когда программа КПТ перешла к этапу увеличения
количества потребляемой пищи в школе, она начала сообщать о повы-
шенной тревожности, которая не уменьшалась с течением времени. При
обсуждении она говорила о том, что чувствовала непонимание со сторо-
ны сверстников. Она считала, что сверстники будут обзывать ее “анорек-
сичкой”. Она считала такое обзывательство несправедливым и выразила
желание, чтобы на сеансе присутствовали две ее самые близкие подруги,
чтобы врач мог помочь ей объяснить им природу ее трудностей. Такой
сеанс был организован с согласия всех сторон (включая всех родителей).
Мадлен и ее терапевт выделили время, чтобы спланировать такой сеанс.
Врач помог ей определить то, чего она хочет добиться. Подруги Мадлен
были внимательны и заинтересованы. Им понравилось, что они могли
задавать вопросы. Это, в свою очередь, помогло Мадлен объяснить свои
трудности другим людям в школе.
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Очевидно, что любое подобное действие должно быть тщательно
продумано. В данном случае формулировка, которой руководствова-
лись при лечении, помогла врачу и подростку составить общее пред-
ставление. Так они смогли определить, уместно ли приглашать друзей
на сеанс или предпочтительнее использовать другие терапевтические
инструменты (например, ролевые игры).

26.2.2. Специфические особенности при работе с юными
пациентами с расстройствами пищевого поведения

Помимо уже рассмотренных аспектов, которые важны при работе
с любым молодым человеком, ниже перечислены важные аспекты при
работе с молодыми людьми, имеющими специфические расстройства
пищевого поведения. Хотя некоторые из этих вопросов аналогичны
тем, которые характерны при работе со взрослыми (как описано в этой
книге), многие из них нужно адаптировать для клинической группы
молодого возраста.

26.2.2.1.Физические особенности
В отличие от многих других случаев расстройств детского и под-

росткового возраста, основная задача при оценке и лечении любого
расстройства пищевого поведения — рассмотреть физическое состо-
яние и развитие молодого человека. Независимо от диагноза, юные
пациенты с расстройствами пищевого поведения часто приходят
в очень плохом физическом состоянии, с соответствующими ри-
сками для их физического развития. Терапевту очень важно прове-
сти комплексную физическую оценку. В идеале он предварительно
должен ознакомиться с осложнениями, связанными с низким весом
или неспособностью развиваться в соответствии с нормальным про-
цессом роста. Важно помнить, что вес следует рассматривать по от-
ношению к типичным графикам роста, которые основаны на пока-
зателях молодых людей того же возраста (центильные таблицы1).
Возможно, пациент не теряет массу тела, но может и не набирать
1Центильная таблица — это таблица, в которую внесены данные офизическом раз-
витии детей (рост, вес, окружность головы, грудной клетки) по возрастам. С помо-
щью центильных таблиц и графиков, составленных на их основе (центильных кри-
вых), осуществляется оценка гармоничности физического развития. Центиль —
показатель определенного параметра (роста, веса и т.д.) — Примеч.перев.
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вес в течение определенного периода времени. Это впоследствии
приводит к постепенному отклонению от нормальных показателей
веса и роста. По этой причине показатель индекса массы тела будет
менее полезным, чем шкала “Процент соотношения веса к росту”
[ Tanner et al., 1966а, 1966b] или показатели центилей ИМТ, если па-
циент моложе 16 лет.

Как подчеркивалось в предыдущих разделах этой книги, необходи-
мо учитывать последствия голодания. Хотя на эту тему не так много
исследований, однако известно, что голодание существенно влияет
на когнитивные функции у молодых людей с недостаточным весом.
Здесь есть две важные особенности. Во-первых, существует большая
разница среди молодых людей в их очевидной способности мыслить
и вести беседу на фоне низкого веса. Некоторые из них способны уча-
ствовать в терапевтическом обмене, запоминать информацию от одной
недели до другой, в то время как другие неспособны это осуществлять.
Во-вторых, у молодых людей по мере увеличения их веса наблюдается
заметное интеллектуальное “включение”. Без исключения, даже в тех
ситуациях, когда юный пациент казался осознанным и когнитивно не-
поврежденным, было обнаружено, что восстановление веса улучшает
способность такого молодого человека к вовлечению, он лучше вос-
принимает информацию. Это изменение имеет значение для создания
оптимальных условий, при которых можно начинать более активную
фазу КПТ.

26.2.2.2.Позиция терапевта
Учитывая, что молодой пациент может в лучшем случае амбива-

лентно относиться к посещению терапии и враждебно воспринимать
изменения, врач должен найти способ справиться с этим. Большинство
молодых людей, которые приходят на прием, частично напуганы их
нынешней ситуацией. Они достаточно заинтересованы в участии и мо-
гут согласиться на все, что может предложить терапевт. Задача тера-
певта — помочь юному пациенту подумать о плюсах и минусах его рас-
стройства пищевого поведения без плана и структуры и рассмотреть
возможность изменений без давления на такого пациента. Решающее
значение в эффективности дальнейшего лечения имеет терапевтиче-
ская позиция врача (см. главу 1).
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Один из лучших инструментов, который помогает с вовлечением па-
циента в терапию, — позиция “любопытного терапевта”. Важно, чтобы
врач был заинтересованным (т.е. имел реальное желание узнать от па-
циента о его переживаниях по поводу симптомов, а не пытался загнать
его в “коробку”). Это особенно актуально, когда речь идет о повышении
вовлеченности. Благодаря этому также повышается вероятность того,
что пациент поделится информацией с врачом. Часто такая позиция
позволяет пациенту проявить любопытство к самому себе. Это, в свою
очередь, повышает вероятность того, что пациент примет участие в об-
думывании изменений. Авторы рекомендуют подробно рассмотреть
вопрос о позиции врача (см. главу 1), поскольку те же вопросы акту-
альны и при работе с молодыми людьми. Члены семьи положительно
реагируют на такой подход, поскольку и в моделях семейной терапии
применяются аналогичные принципы к осознаванию проблем и мето-
дов лечения.

26.2.2.3.Мотивация:юныйпациент и члены его семьи
Как и при любой терапевтической работе с молодыми людьми,

необходимо учитывать, какая мотивация лежала в основе обраще-
ния к врачу и посещения сеансов. Вместо того чтобы искать помощь
для себя, подростки попадают к терапевту при помощи обеспокоен-
ных взрослых, которые требуют перемен и приводят подростка к вра-
чу. Чаще всего это происходит потому, что они озабочены и хотят
что-то изменить в их ребенке. В этом случае необходимо учитывать
те же факторы, что и при работе с другими пациентами с расстрой-
ствами пищевого поведения. Однако есть еще одна дополнительная
особенность: подросток с расстройствами пищевого поведения может
не считать свое поведение проблемным и не видеть, что ему необхо-
димо измениться. Хотя это та же основная мотивационная проблема,
что и у взрослых (см. главу 6), существуют различия в аспекте согла-
сия. Молодые люди с РПП часто не дают согласия на обращение за
помощью. Чаще всего они убеждены, что окружающие беспокоятся
напрасно. При этом их самих это не беспокоит, и они хотели бы, что-
бы их оставили в покое (стадия “До размышлений”). Поэтому врач,
который участвует в процессе лечения молодого человека, должен
понимать, что он работает с (потенциально) несогласным клиентом.
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Это, несомненно, повлияет на терапевтическую позицию (см. советы
по вовлечению ниже).

Никогда неследует занимать конфронтационнуюпозицию в работе
с молодыми людьми, оспаривать их пищевое поведение и убеждения
относительно веса и фигуры. Напротив, как и в случае со взрослыми
клиентами, необходимо принять неосуждающий, искренне любопыт-
ный подход с пониманием позиции молодого человека. Такой подход
аналогичным образом можно использовать при работе с членами се-
мьи. Когда родственники и близкие обращаются в специализирован-
ную службу, они часто чувствуют, что профессионалы их обвиняют.
Даже если это не так, чувство вины у таких членов семьи очевидно.
Они часто истощены, проводят месяцы или годы в отчаянной борь-
бе за восстановление правильного рациона питания своего ребенка.
Их мотивацию к участию в многомесячном лечении может подорвать
чувство безнадежности. Кроме того, необходимо осознать функцио-
нальную важность РПП как в системном плане, так и в плане КПТ.
Молодые люди часто все еще живут в условиях, в которых начались
и продолжаются их проблемы. Расстройство пищевого поведения мо-
жет иметь функциональное значение в семье, а это может помешать
выздоровлению. Кроме того, молодой человек может быть не в состо-
янии обдумать какие-либо изменения, продолжая жить в тех же ус-
ловиях. Все это — важные аспекты, которые необходимо рассмотреть
и учесть.

26.2.2.4. Советы по содействиювовлечению
При работе с детьми и их семьями у терапевта часто возникает

проблема вовлечения. Как уже отмечалось в предыдущих разделах
этой книги, такие проблемы более заметны в этой группе пациен-
тов из-за такого аспекта, как функциональная важность симпто-
мов для пациента. При работе с детьми и подростками этот вопрос
усложняется тем, кто обращается за помощью. Из опыта работы
с молодыми людьми с расстройствами пищевого поведения из-
вестно, что как терапевтический стиль, так и практические навы-
ки могут повысить вовлеченность в этих обстоятельствах. Наряду
с подходами, которые были описаны в других разделах этой книги
(см. главы 1 и 6), советы, приведенные в табл . 26.1, помогут в рабо-
те с юными пациентами и членами их семей.
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Таблица 26.1. Советы по взаимодействию с юными пациентами
с расстройствами пищевого поведения и их семьями

• Перейдите на уровень молодого человека — когнитивно, лингвистически
и эмоционально.

• Не делайте предположений о пациенте/членах их семьи и их опыте.
Оставайтесь искренне любопытными к тому, кто они такие и что они
хотят сказать.

• Разговор. Очень внимательно прислушивайтесь к их речи. Никогда
не используйте терминологию расстройства пищевого поведения
или жаргон, если только они сами этого не сделают. А если сделают,
то обязательно спросите, что эти термины значат для них (что в них
хорошего или плохого и т.д.).

• Признайте отсутствие контроля. “Я услышал , что вы не хотите
присутствовать здесь сегодня. Это трудно переносить, когда взрослые
в вашей жизни заставляют вас делать то, чего вы не хотите. Что бы вы
сделали, если бы у вас была возможность принимать решения в этих
обстоятельствах?”

• Не вступайте в конфронтацию с молодым человеком, например,
о здоровом весе.

• Необходимо объяснить причины и практические аспекты
необсуждаемых аспектов (например, взвешивание) молодому человеку.

• Будьте осторожны с экстернализацией. Некоторые подростки хорошо
воспринимают идею о том, что их проблемы существуют отдельно
от них, в то время как другие воспринимают это предложение
с неприязнью.

• Попросите у пациента разрешение поговорить о его трудностях (о еде).
Если он отказывается, поговорите о более приемлемой теме. К вопросу
о еде вернитесь позже. Нужно объяснить, что вам важно услышать их
мнение по этому поводу.

• Займите позицию “взаимопомощи”, особенно на начальной стадии
лечения (например, “Не могли бы вы помочь мне понять, как у вас
обстоят дела/что это значит для вас?”).

• Объясните, что будет происходить во время вашего сеанса. Это
минимизирует неожиданности и позволит молодому человеку ощущать
контроль.

• Узнайте, есть ли у молодого человека какие-либо вопросы,
и постарайтесь ответить на них.
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Окончание табл. 26.1
• Дренирование. Позвольте молодому человеку продолжать говорить

о вопросах, которые его волнуют, пока не станет очевидно, что он
высказал все, что хотел сказать, пока он не “сольет все”.

• Ответьте на все прямые вопросы молодого человека (например, “Как
вы думаете, я выгляжу толстой?”). При этом не закрепляйте прежние
модели поведения (например, игнорируя скрытую потребность
в утешении, которая побуждает задать вопрос).

• Будьте активными в поисках информации и участии. Не надейтесь на то,
что пациент будет стремиться к взаимодействию с вами (например, не
сидите молча на протяжении всего сеанса, пока пациент не заговорит
первым).

26.2.2.5. Конфиденциальность
Конфиденциальность включена в этот раздел (а не в общие вопросы,

поднятые выше), потому что хотя она, безусловно, и важный аспект
любой терапевтической работы, однако в этой области часто возника-
ют особые трудности для данной группы пациентов. Поскольку сим-
птомы расстройств пищевого поведения часто вызывают стыд и жела-
ние утаить их, часто члены семьи не знают о некоторых симптомах.
Маловероятно, что подросток спонтанно расскажет о симптомах. Но
когда его спрашивают об этом напрямую, он часто выражает облегче-
ние от того, что рассказал о них. Затем необходимо подумать, кому из
взрослых необходимо знать эту информацию, при этом врача могут по-
просить никому не говорить об этом.

В начале любого терапевтического контакта важно провести под-
робный разговор о границах работы и вопросах конфиденциальности.
Это поможет обеспечить безопасность (для пациента, членов семьи
и врача) в случае возникновения такой ситуации. До начала любой
оценки случая важно определить “правила” общения с членами семьи
и молодым пациентом. С членами семьи нужно обсудить, кто входит
в команду сиделок, какой информацией они будут делиться между
собой, какую информацию должен сообщать им терапевт и что (если
такое имеется) они предпочли бы не сообщать своему ребенку. При
оценке ребенка без присутствия родственников (см. ниже) необходи-
мо с самого начала задать вопрос о конфиденциальности.
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“Прежде чем мы начнем, я хотел бы обсудить с тобой «правила» нашей
встречи. Я знаю, что ты уже посещал профессионалов, и эти правила
для тебя не новые. Но я считаю важным уделить им минуту. Это —
твое личное пространство и возможность для меня услышать от тебя
некоторые идеи и мысли о происходящем. Важно, чтобы у тебя была
возможность поговорить о вещах, которые, возможно, трудно сказать
в присутствии других людей. Хотя это приватная беседа, и то, о чем
ты мне говоришь, может остаться в этой комнате, есть два исключения
(или «но», в зависимости от возраста пациента). Во-первых, если бы
ты рассказал мне что-то, что означает, что тебе угрожает какая-то опас-
ность илиесть рискдля твоего здоровья, то мнепришлосьбы рассказать
об этом другим взрослым (врачу, возможно, придется объяснить, что
такое риск или опасность, в зависимости от возраста). Во-вторых, если
бы ты рассказал мне о другом молодом человеке, которому угрожает
опасность или риск, я бы сделал то же самое. Я не стану делать этого,
не предупредив тебя. Я, скорее всего, скажу что-то вроде: «Помнишь,
мы говорили о том, что я должен буду рассказать другим взрослым
об опасности или риске? Это — именно такой случай». Затем мы смо-
жем поговорить о том, кто должен знать и как мы должны им об этом
рассказать. Это тебе понятно? Есть ли у тебя вопросы по поводу того,
что я только что сказал ?
Вот и отлично. В конце нашего сеанса я напишу отчет о том, о чем мы
говорили, и о своих идеях. Я напишу его для тебя и членов твоей семьи,
а копии я отправлю людям, которые привели тебя на лечение. Я обычно
пишу общие сведения, а не конкретные детали. Но если во время наше-
го разговора всплывет что-то, что ты не хотел бы видеть в отчете, не мог
бы ты сказать мне об этом. Мы вместе подумаем, кому нужно знать эту
информацию. Есть вопросы по этому поводу?”

Если обсудить вопросы конфиденциальности с самого начала ле-
чения, у терапевта будет возможность правильно объяснить причины,
если возникнет необходимость нарушить конфиденциальность. Так
у пациента будет безопасная обстановка, в которой он сможет начать
делиться подробностями своего опыта.

Например, Саша, 15-летняя девочка с диагнозом “нервная анорек-
сия”, рассказала на оценочном сеансе, что вызывала рвоту в пакеты
и прятала их в своей спальне, пока не было возможности избавить-
ся от них. Ее родители были озадачены тем, что она не набирает вес,
поскольку они не знали о ее рвоте. Саша спросила, должен ли врач
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рассказать им об этом. Врач обсудил с Сашей серьезную опасность ее
низкого веса и дополнительный риск, связанный со рвотой. Терапевт
объяснил , что ему придется рассказать родителям Саши и другим чле-
нам лечебной команды об этом поведении для того, чтобы обеспечить
ее безопасность. Потом врач с пациенткой подробно обсудили, как
и когда сообщить об этом родителям.

26.2.2.6. Коморбидность
Как и взрослые пациенты, дети и подростки, страдающие расстрой-

ством пищевого поведения, часто описывают и демонстрируют другие
проблемы. Исследования по распространенности и частоте коморбид-
ных проблем в этой возрастной группе ограничены. Но значительное
число молодых людей, которые обращаются к врачу, имеют сопутству-
ющие проблемы с другими расстройствами [ Cooperet al., 2002]. Как по-
казывает опыт, эти сопутствующие расстройства могут быть как пер-
вичными, так и вторичными по отношению к РПП. Поэтому лечение
нужно скорректировать соответствующим образом, как и в случае со
взрослыми (см. главы 24 и 25).

26.2.2.7. Важностьмультипрофильной командыв лечении
На практике при работе с молодыми людьми с расстройствами пи-

щевого поведения и их семьями важно участие мультипрофильной
команды. В руководстве NICE [ National Institute for Clinical Excellence,
2004] четко сказано, что такой подход необходим. Принцип этого под-
хода заключается в том, что молодые люди и члены их семьи имеют до-
ступ к разным специалистам, которые могут понадобиться для решения
сложной и многогранной природы РПП. Кроме того, при работе в муль-
типрофильной команде ни один специалист не остается один на один
со сложностью любого случая (хотя очень важно четко определить роли
разных специалистов, сделать коммуникацию открытой и четкой, чтобы
не допустить расхождений в принципах лечения). Доказано, что регу-
лярные встречи членов команды, составление совместных планов по ле-
чению (составленные в сотрудничестве с молодыми людьми и членами
их семей) и открытость в отношениях между членами семьи и членами
команды врачей помогают облегчить процесс лечения.

Дополнительная особенность этой модели взаимодействия заклю-
чается в том, что юный пациент и его семья могут продолжать работать



428 Раздел VI. КПТ для детей и подростков с расстройствами пищевого поведения...

с другими членами мультипрофильной команды, даже при отсутствии
одного из врачей.

Например, Хлоя, 14-летняя девочка с нервной анорексией, в про-
цессе курса терапии приближалась к своему здоровому весу, а врач,
работавший с ней индивидуально (используя подход КПТ), должен
был уйти в отпуск. Ее лечение было основано на принципах семейной
терапии, в ее терапии участвовал диетолог, и она регулярно проходила
физический контроль у психиатра. Поэтому, даже при отсутствии ее
терапевта, ей могли оказать поддержку несколько специалистов. Этот
вопрос был обсужден на сеансе терапии с Хлоей и членами ее семьи,
а затем с командой. Было решено, что Хлоя будет встречаться с пси-
хиатром. К такому выводу они пришли вместе с ее психотерапевтом.
Они подумали, что ей это будет полезно в контексте всего курса лече-
ния с применением техник КПТ, который она проходила до сих пор (в
частности, в отношении ее результатов, приближающихся к здоровому
весу). Эту информацию Хлоя и ее психотерапевт передали психиатру
совместно, чтобы избежать путаницы или расхождения в данных.

26.3. Оценка
Принципы оценки в этой группе те же, что и указанные в главе 4.

Однако при работе с детьми и подростками необходимо проводить не
только индивидуальную оценку с идентифицированным клиентом.
Рекомендуется также проводить более расширенную оценку, в кото-
рую необходимо включить: оценку семьи, индивидуальную оценку, за-
полнение опросников и оценку других психометрических показателей,
а также физическую оценку. Целесообразно, чтобы команда врачей
встретилась и обсудила свои идеи, а после этого сообщила семье о ре-
зультатах. Такая оценка может занять несколько часов.

Во встрече для первичной оценки должна участвовать вся семья
и все члены команды по оценке. Это необходимо для того, чтобы вов-
лечь членов семьи и определить их ожидания и опасения по поводу
встречи [ Christie et al., 2000]. То, как пациент участвует и взаимодей-
ствует в процессе оценки, предоставит ценную информацию о том, как
действовать в индивидуальной части оценки.

Например, у Клэр, 14-летней девочки, у которой уже в течение
двух лет сохраняется низкий вес, есть ограничения в еде и признаки
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депрессии. Ее направили в специализированное учреждение по лече-
нию расстройств пищевого поведения после того, как она не смогла
набрать вес после обращения в местную службу помощи детям и под-
росткам. На начальном этапе оценки она сидела с опущенной головой
и выглядела достаточно раздраженной. А члены ее семьи рассказывали
о том, зачем они обратились сюда и чего они хотят добиться. Хотя Клэр
и предпринимала попытки высказать свое мнение, она в основном мол -
чала.Отвечала на вопросы пожимая плечами “не знаю”. В начале инди-
видуальной оценки терапевт высказал свое мнение.
Терапевт. Я понимаю, что мы только что познакомились, поэтому я с

тобой плохо знаком. Но я заметил , что ты много молчала.
Мне кажется, что ты чем-то недовольна. Я могу ошибать-
ся. До сих пор ты была достаточно пассивна в разговоре.
Поэтому мне интересно, хотела бы ты сказать что-то людям
в этой комнате?
( Пауза.) Да, хотела бы. (Ухмыляется.)
Тебя что-то забавляет?
Да. ( Пауза.) Мне можно использовать ненормативную лек-
сику?
(Улыбаясь.) Поможет ли тебе ненормативная лексика выра-
зить то, что ты хочешь сказать?
Да. Я хочу сказать им всем “Идите на...”!

Клэр.
Терапевт.

Клэр.

Терапевт.

Клэр.

Этот короткий пример подчеркивает, насколько полезно повторно
рассматривать ранние оценки на последующих индивидуальных сеан-
сах. Это позволило врачу продемонстрировать чувство юмора и помог-
ло Клэр избавиться от гнева и раздражения. Затем она смогла объяс-
нить, почему она хотела именно так сказать своим родителям. Так она
хотела сказать, что ей кажется, что ее никто не слушает. После этого
она смогла признать некоторые свои опасения, которые были связаны
с оценкой ее состояния и дальнейшим отказом от ее нерационального
пищевого поведения.

Начало индивидуальной оценки — признание двойственности моло-
дых людей. Онимогут чувствовать себя бессильными в такой ситуации.
Поэтому, скорее всего, уйдут в свое расстройство пищевого поведения,
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если им предложить избавиться от него. У таких пациентов часто был
прежний опыт, когда их принуждали отказаться от расстройства пи-
щевого поведения. В связи с этим они считают навязчивыми попытки
родителей взять под контроль их питание. В ответ на это они могут
вступить в борьбу с родителями и начать противостояние, поскольку
их желание держаться за расстройство пищевого поведения усилива-
ется в таких обстоятельствах. У врача, который искренне интересуется
прежним опытом юного пациента (без какого-либо плана в курсе те-
рапии), гораздо больше шансов начать доверительное сотрудничество
с пациентом. Это полезный терапевтический инструмент для измене-
ний в дальнейшем. Кроме этого необходимо рассмотреть вопрос о воз-
растающем чувстве бессилия пациента. Позиция врача здесь должна
быть аналогична той, которая была описана ранее (см. главу 1).

26.3.1. Цель оценки
Цели оценки в основном те же, что и в отношении взрослых (см. гла-

ву 4). Однако если просто провести индивидуальную оценку и не оце-
нить при этом членов семьи, то такая оценка будет неполной. В рамках
семейного подхода к терапии нужно рассмотреть вопросы, которые ка-
саются диагноза, коморбидности, риска и мотивации молодого паци-
ента. Это необходимо для того, чтобы получить достаточно информа-
ции. Так терапевт сможет дать рекомендации о дальнейших действиях.
Однако оценку может осложнить ряд факторов, особенно в процессе
планирования применения КПТ:

• недостаток научных данных для принятия клинических решений;
• пациент не высказывает свое мнение в течение длительного вре-

мени;
• голодание может вызвать сложность в доступе к мыслям и чув-

ствам (в таком случае возобновление правильного режима пита-
ния — первоначальная цель);

• сопротивление (со стороны пациента и членов его семьи) при ин-
дивидуальной работе;

• в некоторых случаях необходимо принять решение о госпитали-
зации в стационар, продолжать повышать вовлеченность и ста-
раться улучшать эффективность лечения [ Gowers et al., 2000].
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26.3.2. Какая информациявамнужна?
Важнейшая часть любой оценки в рамках КПТ — получение до-

статочной информации. Это необходимо для того, чтобы врач начал
формулировать проблемы пациента и смог предложить план лечения
и терапевтические инструменты. Однако на подход врача к получе-
нию этой информации будут влиять факторы, которые упоминались
выше. Как и в случае со многими взрослыми, процесс оценки юных
пациентов может быть сложным. Также сложно получить необхо-
димую информацию, если просто задавать вопросы. Известно, что
основное направление для первоначальной оценки любого моло-
дого человека — вовлечение (см. табл . 26.1). Важно также обратить
внимание на перспективы и план лечения юного пациента во время
оценки. Такой первоначальный подход поможет исключить проти-
воречия между взглядами врача (у которого может быть список тем
для обсуждения) и молодого человека (который, возможно, пришел
на сеанс оценки с желанием просто молчать или обсудить что-то, что
не соответствует плану врача).

По мере развития взаимодействия сюным пациентом терапевту бу-
дет полезна информация, приведенная в табл . 26.2. Авторы разделили
ее на информацию, аналогичную той, которая предоставлялась при
оценке случаев взрослых (см. главу 4), и информацию, более специ-
фичную для молодых пациентов и членов их семей. Хотя в процессе
проведения самих сеансов оценки эту информацию нужно изучать
постепенно, а не в том порядке, который представлен в табл . 26.2.

Важно помнить, что эта книга — только справочник. Крайне мало-
вероятно, что к концу сеанса первичной оценки врачу удастся собрать
информацию по всем сферам. В идеале процесс первоначального кон-
такта должен способствовать формированию доверительных отно-
шений между молодым человеком и терапевтом. Именно это должно
максимально увеличить вероятность того, что юный пациент будет
(более) охотно посещать лечебное учреждение в будущем. Кроме того,
врач, в идеале, должен дать некоторые первоначальные комментарии
о том, как будет выглядеть процесс лечения. В конечном итоге для того
чтобы врач знал , как действовать дальше, важна четкая когнитивная
концептуализация, как и при лечении взрослых.
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Таблица 26.2. Сферы, которые стоит рассмотреть при оценке случаев
юных пациентов и членов их семей

Сферы, аналогичные тем,которые изучаются при работе со взрослыми
(см. главу 4)
• Демографическая информация
• Пищевое поведение
• Физическое состояние (%-ное соотношение вес/рост или ИМТ)
• Центральные когнитивные элементы
• Общее состояние здоровья
• Коморбидное поведение и расстройства
• Оценка риска
• История лечения
• Состав семьи
• История жизни
• Дополнительная оценка убеждений, эмоций и поведения.

Сферы,более специфичные/актуальные для молодых пациентов и членов
их семей

• Мотивация и заинтересованность в вариантах лечения как юного
пациента, так и членов его семьи

• История образования и текущая ситуация
• Наибольший вес, достигнутый в детстве
• Отношения со сверстниками
• Кого беспокоит состояние пациента?
• Текущая семейная ситуация и отношения (включая отношения

с едой)
• Пубертатный период и психосексуальная зрелость (спросить

об аверсивном опыте)
• Стадия развития

26.3.3. Советыо том,как получить необходимую
информацию при оценке

Взрослые с расстройствами пищевого поведения часто амбивалент-
но относятся к изменениям. Это, в свою очередь, может помешать по-
лучить необходимую информацию при оценке. Этот вопрос более акту-
альный для детей и подростков, в связи с их несогласием и отсутствием
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возможности самостоятельно принимать решения. По нашему опыту
молодые люди часто молчат или осторожно обмениваются информа-
цией. Это позволяет им чувствовать контроль и влияние над членами
семьи и врачами. У них нет выбора в отношении посещения учрежде-
ния. Но так они будут чувствовать контроль хотя бы над тем, какой ин-
формацией о своих внутренних переживаниях делиться. Кроме того,
хотя это напрямую и не относится к работе с детьми и подростками
с расстройствами пищевого поведения, есть ряд факторов (таких как
стадия развития, когнитивная зрелость, состояние голода и языковые
способности), которые создают проблемы в доступе к внутренним про-
цессам мыслей, чувств и образов. Помимо советов по вовлечению (см.
табл . 26.1) в табл . 26.3 описаны некоторые стратегии, которые помогут
получить важную информацию.

Таблица 26.3. Стратегии более быстрого получения информации
от молодых людей и их семей

• Нужно выяснить, как молодой человек преодолевает свои проблемы
с РПП (например, с “голосом анорексии”).

• Нужно выяснить у пациента, где еще он пытался получить помощь:
анкеты, помощь членов семьи, влияние школы.

• Психометрические методы (например, EDEQ — Опросник при РПП
[ Fairbum & Beglin, 1994]; BDI — Шкала оценки депрессии Бека [ Beck
& Steer, 1993а]; BAI — Шкала оценки тревожности Бека [ Beck & Steer,
1993b]).

• Оценка убеждений, чувств и образов: использовать воображаемую
экспозицию (например, ситуации, вызывающие страх, такие как
тарелка с запрещенной едой). Это поможет обеспечить доступ
к мыслям и чувствам.

• Создать хронологию событий: определить время, когда еще были такие
чувства, как счастье, а затем появились убеждения о фигуре, весе,
популярности и т.д.

• Использовать игровуюформу в терапии, картинки для демонстрации т.д.

26.4. Мотивация
Пациенты, которые вынуждены проходить лечение (с любым диа-

гнозом), скорее всего, чувствуют себя принужденными и считают, что
окружающие их не слышат и обесценивают их мнение. Известно, что
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именно так чаще всего чувствует себя ребенок или подросток, которого
привели на лечение. Поэтому, чтобыдостичь необходимого уровня вов-
лечения, сначала нужно признать эту беспомощность и потерю контро-
ля. Чтобы определить уровень мотивации юного пациента и членов их
семьи, можно использовать модель “Стадии изменений” (см. главу 6),
которая применяется для этих же целей у взрослых. Полезно представ-
лять эту модель в виде диаграммы для молодых клиентов. Это поможет
визуализировать, на каком этапе они находятся и на каком этапе окру-
жающие хотели бы их видеть. Полезно постоянно признавать различия
в мотивации членов семьи и молодых людей. У эффективных моделей
лечения расстройств пищевого поведения у юных пациентов есть одно
фундаментальное отличие от тех, которые применяются в отношении
взрослых: пациенту не нужно брать на себя полную ответственность за
свою жизнь и выбор в отношении лечения. Вместо этого вовлеченным
взрослымоказывается поддержка втом, чтобы взятьпод контрольпита-
ние своего ребенка, снимая с него ответственность за выбор и контроль
за приемом пищи [ Lock et al., 2001]. Поэтому неудивительно, что мно-
гие юные пациенты сообщают, что чувствуют себя “подталкиваемыми”
из-за лечения. К нормальному весу они возвращаются с небольшими
когнитивными изменениями или без них. У таких пациентов также
часто отсутствует мотивация к долгосрочному изменению поведения.
В главе 6 этой книги описан ряд способов для решения подобных про-
блем у взрослых. В дополнение к ним дальше в книге предоставлены
методы, которые помогают именно молодым пациентам.

26.4.1. Техники для повышения мотивации
В процессе повышения мотивации пациента врачу необходимо пом-

нить о том, что у молодого человека, вероятно, было мало ситуаций,
в которых его мнение учитывалось. Терапевт должен постараться, что-
бы не стать еще одним человеком, который “не слышит” юного пациен-
та. Он должен работать с любым (первоначальным) сопротивлением
и отсутствием мотивации. Это, с большей вероятностью, будет способ-
ствовать установлению доверительных терапевтических отношений.
Врачу важно занять такую терапевтическую позицию, чтобы не стать
еще одним взрослым, единственная цель которого — устранение сим-
птомов у молодого человека. Далее предоставлен список, в котором
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перечислены техники, которые будут полезными при работе с мотива-
цией. Некоторые из этих техник совпадают с теми, что описаны в главе
6 данной книги. Но их необходимо адаптировать для молодых людей.
• Планы на будущее. Эту технику можно использовать так же, как

описано в главе 6. Но для юных пациентов следует сократить вре-
менные границы.Молодым людям, скорее всего, будет сложно за-
глядывать в будущее на многие годы вперед. Им легче связывать
будущее с конкретными событиями, такими как поступление
в университет, запланированный семейный отпуск или начало
нового учебного семестра. Было обнаружено, что полезно попро-
сить молодого человека написать эссе о том, каким бы он хотел ,
чтобы его запомнили в школьном альбоме. Это натолкнет его
на мысли о том, каким он хочет быть в будущем. Использование
“чудо-вопроса” (см. главу 6) так же поможет в этом.

• Письма “другу” или “врагу”. Как и в случае со взрослыми паци-
ентами, эта техника полезна при работе с юными пациентами.
Однако у детей часто возникают сложности с выполнением этого
задания из-за лингвистического контекста. Из такой ситуации
был найден выход: юным пациентам можно предложить в каче-
стве альтернативы рисовать картинки, изображающие “моего дру-
га” или “моего врага”.

• Списки “за” и “против”. Эта техника будет эффективной, если
использовать ее для более молодых пациентов. Однако ребенку
или подростку, скорее всего, потребуется больше помощи, чтобы
составить такие списки, чем взрослому. Терапевт должен уделить
этому аспекту особое внимание, чтобы не навязать ребенку соб-
ственные ответы и свое мнение.

• Круговые диаграммы.Юным пациентам нравится, когда инфор-
мация представлена визуально, если это возможно. Доказано,
что они хорошо работают с круговыми диаграммами. Чаще все-
го круговую диаграмму используют для того, чтобы представить
различные области, которые молодой человек считает важными
в своей жизни. На ней нужно указать пропорции, которые от-
ведены каждой из них. После того, как юный пациент построит
свою текущую круговую диаграмму, нужно, чтобы он создал так-
же и “идеальную” круговую диаграмму, которая будет отражать
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то, какой бы он хотел видеть свою жизнь. Затем эти два варианта
нужно разместить рядом. Далее, изучая эти две диаграммы, врач
совместно с пациентом будет размышлять, как можно перей-
ти от одного варианта к другому: что должно произойти, чтобы
это воплотить в реальность и т.д. На этом этапе важно признать,
насколько важные на данный момент в их жизни вопросы, свя-
занные с питанием, весом и фигурой, и чем можно заменить этот
элемент, если задуматься о переменах. Круговые диаграммы —
полезный визуальный механизм, чтобы рассмотреть этот вопрос
и оценить прогресс в терапии.

• “Пригласить расстройства пищевого поведения в гости”. Из опы-
та авторов известно, что пациенты чувствуют облегчение, когда
у них есть возможность обсудить с кем-то свои внутренние пе-
реживания, используя собственные термины. Например, Изабель
(13лет) регулярно говорила: “Анорексия бьет меня за то, что я раз-
говариваю с врачом”. Ей очень помогло отделение своего более
функционального “я” от анорексии (девушка называла болезнь
“она”). Затем терапевт может поработать с пациенткой над тем,
чтобы девушка подумала об уединении и отделении, чтобы быть
подальше от “нее”.

• Помощь со стороны других пациентов и членов семьи. Эта страте-
гия полезна, чтобы повысить мотивацию как самого молодого че-
ловека, так и членов его семьи. Важно, чтобы члены семьи и юные
пациенты, которые находятся на более поздних стадиях лечения
или выздоровления, не отказывались от поддержки и инфор-
мации. Такая помощь — мощный и надежный источник борьбы
с безнадежностью и способ для сохранения веры в возможность
перемен.

• Контроль. Важно признать, что у молодого человека отсутствует
контроль над решениями и процессом лечения. Иногда, следует
совместно рассмотреть другие сферы его жизни, над которыми он
имеет больший контроль (например, уход за домашними живот-
ными, учеба в школе).

• Психообразование для родителей и юных пациентов. Более под-
робно об этом рассказано в главе 13. Однако при работе с молоды-
ми пациентами информацию нужно предоставить как пациенту,



Глава 26. Основы КПТ для детей и подростков с РПП и членов их семей 437

так и его семье. Авторы пришли к выводу, что для поддержания
мотивации родителей к изменениям и их помощи в проведении
КПТ, важно предоставлять членам семьи пациента информацию
о долгосрочных проблемах со здоровьем и о том, чего можно ожи-
дать в процессе выздоровления. Чтобы получить дополнитель-
ную информацию о процессе изменений у молодых людей, можно
ознакомиться еще с одной моделью стадий перемен [ Lask , 2000].

• Карточки с записями. Юным пациентами полезно записывать
поддерживающие высказывания. Они помогут им справиться
в те моменты, когда у них будут возникать трудности с продолже-
нием лечения. Например, Джозеф, 15-летний мальчик с нервной
анорексией, создал карточку с предупреждением, которую он за-
ламинировал и постоянно носил в кармане. На ней было написа-
но: “НЕ ДЕЛАЙ ЭТОГО! ТЫ ЖЕ ХОЧЕШЬ ВЕРНУТЬ СВОЮ
ПРЕЖНЮЮ ЖИЗНЬ! ТЫ НИКОГДА НЕ СМОЖЕШЬ
ИГРАТЬ В ФУТБОЛ, ЕСЛИ БУДЕШЬ ЖУЛЬНИЧАТЬ!”

26.5.Формулировка случая
Терапевтов, которые работают с людьми с расстройствами пищевого

поведения, может подавлять сложность проблем, которые возникают
у их пациентов. Это не зависит от возраста, в котором пациент пришел
на лечение. Информацию обо всех аспектах, связанных с формулиров-
кой случая, которая была рассмотрена в главе 8, можно использовать
и при работе с более молодыми пациентами. Формулировка — столь
же важный элемент КПТ при работе с юными пациентами. Но суще-
ствуют различия в том, как ее правильно осуществить, чтобы описать
особенности пациента (уровень развития, семейное положение) и ха-
рактеристики конкретных моделей.

В конце оценки нужно попытаться передать первоначальную фор-
мулировку молодому человеку, а затем членам его семьи. На данном
этапе эта формулировка не будет связана с конкретной теорией рас-
стройств пищевого поведения, а имеет более общее отношение к прин-
ципам, лежащим в основе моделей КПТ, а именно:

• проблемы многогранны по своей природе;

• поведение имеет как дистальные, так и проксимальные триггеры;
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• мысли, чувства, поведение и окружающая среда — важные факто-
ры, которые как развивают, так и поддерживают существующие
проблемы.

Сообщая молодым клиентам такую информацию, нужно понимать,
что важно обращать особое внимание на их язык, уровень когнитивно-
го функционирования и их заинтересованность в прохождении курса
терапии. Терапевту следует скорректировать соответствующим обра-
зом способ коммуникации с пациентом. Например, после первичной
оценки врач предложил 15-летней девочке по имени Зои следующую
начальную формулировку.
Терапевт. Хорошо, Зои. Что ж, мы почти завершили нашу сегодняш-

нюю беседу. Но есть несколько моментов, на которых я хо-
тел бы остановиться подробнее. Я хотел бы узнать, задумы-
валась ли ты о причинах, которые могут объяснить, почему
ты находишься в моем кабинете для прохождения курса
терапии?

Ну, да, но я не очень понимаю, почему это зашло так далеко.

Терапевт. Звучит так, как будто все это немного запутано. Сложно по-
нять смысл происходящего. Хотела бы ты услышать неко-
торые мои идеи, которые появились у меня на основе того,
о чем мы сегодня говорили?
Да, мне интересно.

Терапевт. Из твоего рассказа следует, что в детстве ты испытывала
трудности, когда родилась твоя младшая сестра. Ты чув-
ствовала себя немного брошенной в своей семье. Хотя ты
была счастлива в школе в течение многих лет. Но ты ска-
зала, что переезд и смена школы в 11 лет были очень труд-
ным периодом для тебя, поскольку тебе пришлось посещать
школу, в которой не учились твои близкие друзья. С твоих
слов, это время совпало с изменениями в твоем теле, о кото-
рых тебе было трудно говорить с твоими новыми друзьями,
так как ты чувствовала, что развиваешься быстрее, чем они.
Ты сказала, что это заставляло тебя чувствовать себя очень
застенчивой и непохожей на других девушек. И ты вспом-
нила, что примерно в это время впервые захотела похудеть.

Зои.

Зои.
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Ты также сказала мне, что всегда выкладывалась на 100%
в учебе и чувствовала разочарование, когда получала пло-
хие оценки. Кажется, ты также упоминала, что твоя семья
ожидает, что ты, твои братья и сестры будут усердно рабо-
тать и получать высокие оценки. Это правда?
Да. Как раз на прошлой неделе моя сестра получила пятер-
ку, и родители повели ее в кафе.

Терапевт. Хорошо. Поэтому, учитывая все это и возросшее давление
от приближающихся экзаменов, я думаю, возможно, твоя
диета переросла в особый способ справиться с дискомфорт-
ными чувствами? Я имею в виду, не кажется ли тебе, что со-
блюдать строгие правила питания и сосредоточиться на еде
проще, чем решать другие проблемы, которые происходят
в твоей жизни сейчас?
Безусловно. Мне кажется, я чувствую себя менее напря-
женной, когда концентрируюсь на еде, чем на том, что мне
делать со своей жизнью, и на том, что я могу провалить эк-
замены.

Терапевт должен обратить внимание, как молодой человек реагирует
на такое первоначальное объединение идей. После начала полноценно-
го проведения терапии можно разработать более полную формулиров-
ку. Однако, как и в случае со взрослыми пациентами, нужно правильно
определить момент, когда это следует осуществлять. Молодой человек
должен быть достаточно мотивирован, заинтересован и когнитивно
здоров, чтобы внести свой вклад в разработку формулировки и хотя бы
частично согласиться с ней. Как и в приведенном выше примере, если
врач чувствует, что пациент мотивирован, можно начать этот процесс
снова, используя тот же стиль общения с молодым человеком, прояв-
ляя интерес к его “истории”.

Затем можно приступить к формулированию случая в соответствии
с принципами, изложенными в главе 8. Некоторые молодые люди спо-
собны включиться в процесс формулировки без особых трудностей.
Другим полезно сначала сформулировать случай на примере гипоте-
тического человека. Подросток и врач изучают основную информацию
о гипотетическом человеке (например, 15-летняя девочка с низким

Зои.

Зои.
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весом, которая озабочена своей внешностью), затем придумывают ин-
формацию, которая может объяснить некоторые модели его поведе-
ния. Когда юный пациент дистанцируется от собственного опыта, ему
проще принять идеи и концепции, задействованные в формулировке
КПТ. Это поможет молодому человеку, если у него слабая мотивация
к изменениям, осознать определенные факторы, которые могут быть
важными в развитии и поддержании его проблем. Врачу следует изу-
чить реакцию пациента на работу с гипотетическим человеком, чтобы
использовать это при работе над формулировкой самого пациента.

В любой сфере работы с молодыми людьми терапевты должны
проявлять осторожность и уважение при рассмотрении возможных
семейных и родительских факторов. Для врача может быть соблазни-
тельным принять подход “обвинения родителей”, но в конечном итоге
это не принесет пользы. Молодые люди, с которыми предстоит рабо-
тать врачу, очень чувствительны к таким обвинениям, поскольку такое
утверждение они могли слышать в прошлом. Это, по-видимому, и при-
вело к развитию “антенн”, которые очень чувствительны к обвинениям
в сторону их родителей. Авторы обнаружили, что здесь может помочь
аналогия с “набором инструментов”.

Терапевт. В процессе обсуждения твоих трудностей, нам нужно по-
думать об отношениях и факторах в твоей семье, которые могут быть
важны. Если мы хотим понять, как развивались твои проблемы и что
их поддерживает, нам нужно подумать о том, где и с кем ты живешь. Я
хочу быть предельно ясным: я не говорю, что в твоем состоянии есть
чья-то вина. Мы не пытаемся найти виноватых, но нам важно подумать
о значимых отношениях в твоей жизни. Можно подумать об этом как
о “наборе инструментов”. У каждого есть свой ящик с инструментами,
в котором содержатся различные приспособления, помогающие справ-
ляться с трудностями в повседневной жизни. Некоторые инструменты
мы унаследовали от родителей, а некоторые обретали в процессе раз-
вития, получая жизненный опыт. Поэтому, когда наши отец с матерью
стали родителями, у каждого из них в ящике были собственные разные
инструменты. В процессе взросления они использовали разные ин-
струменты своих родителей. Иногда с этим не возникает трудностей.
Например, ребенку нужен гаечный ключ, чтобы закрепить что-то, и у
родителей есть подходящий. Но в некоторых случаях у них может не
оказаться такого инструмента, или он будет не подходящего размера.
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Дело не в том, что они не хотят помочь, просто их инструменты не со-
всем подходят. Это происходит потому, что они либо не унаследовали
необходимые инструменты от своих родителей, либо потому, что, при-
обретая жизненный опыт, они не получили необходимые инструменты.

Затем врач может продолжить исследовать природу значимых от-
ношений, используя аналогию о необходимых и доступных инстру-
ментах. Эту аналогию можно использовать в тех случаях, когда врачу
известно о прошлых или продолжающихся отношениях с абьюзером.
При этом рекомендуется соблюдать осторожность. Например, анало-
гию можно использовать при размышлении о том, почему мать про-
должает употреблять алкоголь, учитывая собственный опыт воспита-
ния. Однако врач должен помнить о постоянном риске и безопасности
пациента, особенно если молодой человек продолжает жить в потенци-
ально абьюзивном окружении.

26.6. Терапевтические инструменты
Независимо от возраста пациента, любое когнитивно-поведенче-

ское лечение должно быть основано на индивидуальной формули-
ровке случая. Проблемы диагностики расстройств пищевого поведе-
ния в младшей возрастной группе были затронуты ранее в этой главе.
Такие проблемы подчеркивают важность индивидуальной оценки,
формулировки и выбора терапевтических инструментов для каждого
пациента. Это следует учитывать, прежде чем проводить диагностику.
Перед началом использования любого терапевтического метода врач
изначально должен определить физические потребности молодого
человека. Хотя использовать терапевтические методы можно и при
низком весе, это должно сопровождаться регулярной оценкой физи-
ческого состояния и контролем рациона питания. Несмотря на то, что
данные исследований на сегодняшний день не подтверждены, опыт
работы авторов пособия с такими молодыми людьми показывает, что
такие пациенты становятся более “восприимчивыми” в когнитивном
плане примерно при 85%-ном соотношении веса/роста. Другими сло-
вами, когда вес пациента приближается к здоровому, более возможно,
что КПТ будет эффективной благодаря увеличению когнитивных
способностей. В частности, следует обратить внимание на следующие
особенности:
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• некоторое увеличение гибкости мышления;
• лучшая способность слушать и удерживать информацию;

• меньше препятствий со стороны “голоса анорексии”;
• способность концентрироваться.
Однако этот показатель в 85% — приблизительный, поскольку все

молодые люди, которые приходят в терапию, имеют индивидуальные
особенности и по-разному реагируют на снижение веса и возникающие
когнитивные нарушения.

При работе с любым юным пациентом врач должен постоянно оце-
нивать его когнитивныефункции и мотивацию и корректировать тера-
певтические средства по мере необходимости. Из опыта авторов по ис-
пользованию КПТ для детей и подростков с расстройствами пищевого
поведения можно определить следующие фазы лечения. Их возможно
осуществлять только после того, как будет достигнута физическая ста-
бильность и определенная когнитивная устойчивость:
• повышение мотивации;
• когнитивно-поведенческие изменения, включая этап “подготовки

к реальному миру” и решение любых коморбидных проблем;
• предотвращение рецидивов;
• завершение курса терапии.

Важно помнить, что это не дискретные фазы с четкими начальной
и конечной точками. Скорее, пациент будет перемещаться между ними
на всех стадиях процесса лечения. Однако, исходя из целей данной гла-
вы, ниже будет рассмотрена каждая из этих фаз по очереди, с учетом
конкретных факторов, которые характерны для молодых людей и чле-
нов их семей.

26.6.1.Повышение мотивации
Вопросы и методы, связанные с этим элементом, были рассмотрены

в главе 6 и ранее в этой главе (раздел 26.4). По сути, этот элемент — ос-
нова всей последующей работы в терапии. И терапевт должен постоян-
но работать над мотивацией пациента (и его семьи). При работе с очень
немотивированными детьми и подростками врач может оценивать
мотивацию молодого пациента только определенный период времени
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в терапии. Затем нужно сделать перерыв, чтобы повторно оценить его
мотивацию на более поздней стадии лечения.Доказано, что лучше сде-
лать перерыв и провести повторную оценку, чем “сражаться” с сопро-
тивлением юного пациента. Этот вопрос будет 7подробнее рассмотрен
в разделе 26.7.3 данной главы.

26.6.2. Когнитивно-поведенческие изменения
К проведению КПТ можно приступать, когда ребенок или подро-

сток имеет определенную мотивацию (т.е. заинтересован в возможно-
сти изменений). Для того чтобы применять КПТ, важно также, чтобы
его когнитивные способности были на достаточном уровне. Многие из
техник, которые используются при работе с этой возрастной группой,
аналогичны и схожи с теми, что описаны в других разделах этой кни-
ги для взрослых, но они скорректированы с учетом стадии развития
и когнитивных способностей такой группы пациентов. Основное раз-
личие, скорее всего, заключается в стиле проведения сеансов, посколь-
ку индивидуальную терапию в этой возрастной группе, обычно, про-
водят параллельно с семейной терапией. Так появляются уникальные
возможности и выявляются особые проблемы. Это хорошая основа
для проведения дальнейшей когнитивной реструктуризации и пове-
денческих экспериментов. Более подробный обзор методов и средств
КПТ для детей младшего возраста описан в книге [Stallard, 2002].
Другие исследователи [Wilson & Sysko, 2006] представили убедитель-
ные доводы в пользу применения модели КПТ Фэйрберна при работе
с нервной булимией у подростков. Поэтому большинство информации
из предыдущих глав, которые посвящены взрослым случаям, можно
использовать при работе с юными пациентами. Однако случаи нервной
булимии в этой младшей возрастной группе случаются реже, чем среди
взрослых. К тому же, многие пациенты имеют лишь частичные симпто-
мы расстройств пищевого поведения. Поэтому необходимо помнить,
что использовать описанные методы следует обдуманно, применяя ин-
дивидуализированный подход в каждом отдельном случае.

Ниже будут рассмотрены:

• особенности при лечении РПП у молодых людей;

• методы лечения РПП, связанных с озабоченностью питанием, ве-
сом и фигурой;
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• методы лечения РПП, не связанных с озабоченностью питанием,
весом и фигурой;

• решение проблем во взаимоотношениях между пациентом и вра-
чом, которые возникают в случаях с молодыми людьми.

26.6.2.1. Особенности леченияюных пациентов
Независимо от того, что лежит в основе расстройств пищевого пове-

дения, существует ряд факторов, которые полезно использовать в про-
цессе применения принципов и теории КПТ к этой группе пациентов.

• Язык. Нужно представлять когнитивно-поведенческую теорию
и основы терапии на языке, который будет понятным для моло-
дого человека. Например, хотя большинство подростков способ-
но понять концепцию “базовых убеждений”, некоторые из них
этого не поймут. Точно так же для подростков и детей младшего
возраста эта идея будет сложной для понимания. Чаще всего в та-
ких случаях лучше использовать термин “злодеи”, чем “базовые
убеждения”. Тогда врач может говорить о том, что эти “злодеи”
борются за существование, живут вместе с пациентом годами, их
очень трудно изменить или избавиться от них. При обсуждении
схем и того, как они влияют на взгляды молодого человека на мир
и поступающую информацию, полезно описать это следующим
образом: пусть представят, что у них на голове установлена виде-
окамера, на которой есть фильтр, который отсеивает одну инфор-
мацию и фокусирует внимание на другой. Эта идея поможет им
начать замечать, как они “фильтруют” окружающую среду.

• Домашние задания. Это ключевая особенность КПТ и часто са-
мая сложная область для терапевта. Известно, что молодые люди
плохо выполняют домашние задания, особенно это касается за-
полнения дневников [Christie, 2000]. Этот факт научно доказан.
Позиция, которую следует принимать врачу в отношении взрос-
лых пациентов (см. главу 9) при невыполнении домашнего зада-
ния, отличается от случаев с юными пациентами. Терапевту не
следует отказываться от проведения сеанса или терапии в кратко-
срочной перспективе. Вместо этого в случае с молодыми пациен-
тами врач должен стараться выполнять как можно больше зада-
ний в течение сеанса совместно с пациентом. А задания, которые
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требуют больше времени для выполнения и которые пациенту
легко сделать самому между сеансами, задавать в качестве домаш-
него задания. Однако если станет ясно, что ключевая проблема
невыполнения заданий — отсутствие мотивации, то это может
привести к прекращению лечения в долгосрочной перспективе.

• Пищевые дневники.При лечении юных пациентов они так же важ-
ны, как и при лечении взрослых пациентов (см. главу 14). Но от-
ветственность за сбор информации может лежать не на самом мо-
лодом человеке. Врач должен тщательно продумать, как решить
этот вопрос. Доказано, что самый эффективный способ для запол -
нения индивидуального пищевогодневника — рисование. Есть вы-
воды, что детям младшего возраста нужно использовать картинки,
ассоциации с цветом или символы — это хороший вариант, чтобы
получить информацию, которую юный пациент сможет осознать.

• Составление плана сеанса. Хотя это важная часть КПТ в целом,
маленькому пациенту сложнее придерживаться плана действий.
Терапевту важно проявить большую гибкость, чем со взрослыми,
поскольку у подростков часто возникают важные события для об-
суждения, которые недавно произошли в их жизни и которые не
были включены в заранее согласованный план сеанса. Очевидно,
что если появляется тенденция не придерживаться заранее ого-
воренного плана, то это может свидетельствовать об избегании
работы в терапии. В таком случае врачу необходимо напрямую
с этим бороться. Однако если это не так, рекомендуется в начале
каждого сеанса отводить время для “определения” всех текущих
и насущных вопросов и чувств.

• Стили мышления. У молодых людей чаще всего абсолютистское
мышление. Для решения этой проблемы можно использовать
определенные поведенческие задачи.

• Взвешивание. Как и для взрослых, так и для молодых пациентов
взвешивание — важная часть КПТ. В целом, эту проблему можно
решить так же, как описано в главе 15. Однако важно продумать,
как передавать эту информацию членам семьи и членам команды.
Терапевту следует помнить, что молодые люди обычно в меньшей
степени способны контролировать свое питание и вес, чем взрос-
лые пациенты.
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• Псшообразование.Это так же важно для молодых пациентов, как
и для взрослых. Но членов семьи и сиделок нужно более регуляр-
но привлекать к этой работе.

26.6.2.2.МетодылеченияРПП, связанных с озабоченностью
питанием, весом и фигурой

При работе с детьми и подростками, у которых есть симптомы рас-
стройств пищевого поведения, которые сопровождаются такими ос-
новными признаками, как озабоченность питанием, весом и фигурой,
можно применять методы, описанные в главах 16-23.

По сути, задача этой фазы — помочь ребенку или подростку разрабо-
тать стратегии выживания и не использовать пищу в качестве способа
преодоления проблем. Нужно им помочь установить эмоциональную
и когнитивную дистанцию от этого способа преодоления проблем
и начать рассматривать здоровые альтернативы. Ниже представлены
полезные методики для решения этих вопросов в случаях с молодыми
людьми.

• Карточки с подсказками. Нужно поощрять пациента бороться
с “голосом” расстройства пищевого поведения (например, кри-
чать на “голос”). Важно, чтобы пациент понял , что использование
расстройства пищевого поведения — это только один из способов
взглянуть на мир (например, пусть представит себя стоя рядом
с расстройством пищевого поведения).

• Письма. Помимо использования писем в мотивационных целях
(см. главу 6) было обнаружено, что их можно использовать и дру-
гими способами. С их помощьюможно генерировать альтернатив-
ные мысли (например, написать письмо как бы от лучшего друга,
в котором подробно описать приятные личные качества пациен-
та; рассмотреть плюсы и минусы “расставания” с расстройством
пищевого поведения).

• Визуализация. Задания по визуализации (см. главу 22) у моло-
дых людей часто вызывают интерес. Например, Карен, 15-летняя
девушка с нервной анорексией, долго рассказывала о том, как ей
было трудно мысленно отстраниться от своего голоса анорексии.
Она описала его как постоянно “кричащий” на нее. Она также
указала, что ситуация ухудшалась по мере того, как она бросала
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вызов своим убеждениям, правильно питаясь и набирая вес. На
основе информации, полученной от Карен о том, что, по ее мне-
нию, должно произойти, чтобы облегчить влияние, они с врачом
придумали образ “вытеснения анорексии”. Чтобы сделать этот
образ более влиятельным, Карен совместно с терапевтом под-
робно обсудили все сенсорные элементы образа (запах, вид, звук,
ощущение). Они придумали образ анорексии, который вылива-
ется из Карен в канализацию. Карен практиковалась в визуали-
зации этого набора образов и сообщала о прогрессе в отделении
от голоса анорексии.

• Дневники.Они используются, как и для взрослых (см. главу 14),
чтобы получить дополнительную информацию о мыслях, чув-
ствах и поведении, связанных с едой и питанием, а также о других
значимых факторах.

• Расширенное мышление. Как и в случае со взрослыми (см. главы
19 и 22), этот метод жизненно важный. Молодые люди особенно
склонны к черно-белому мышлению и очень высокому уровню
перфекционизма. Чтобы выявить этот стиль мышления, можно
нарисовать с молодым человеком спектр и работать с ним над во-

это особенно полезный спо-просами, лежащими в этом спектре
соб. Например, как и в случае со многими взрослыми пациентами,
многие из наших молодых клиентов формулируют первоначаль-
ную цель лечения следующим образом: “быть полностью доволь-
ным своим телом”. В таких случаях полезно нарисовать спектр
с нездоровым образом тела на одном конце и здоровым образом
тела на другом. Затем можно использовать спектр для записи
информации о том, что будет определять точки на нем, включить
информацию о том, что скажут другие. Спектр также можно ис-
пользовать, чтобы отслеживать моменты в жизни, когда человек
находился в разных точках на этой линии. Совместно с тера-
певтом можно рассмотреть, что повлияло на эти различия. Врачу
и пациенту необходимо определить, что должно произойти, что-
бы они продвинулись по этой линии.

• Заданияу которые помогут определить суть расстройства пи-
щевого поведения. Молодые люди часто более конкретны в сво-
ем когнитивном стиле, чем взрослые пациенты. Врачу важно
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обратить внимание на этот стиль. В этом поможет расширенное
мышление (см. выше). Но на ранних стадиях лечения могут воз-
никнуть ограничивающие факторы: вес пациента и потребление
углеводов.

• Рисунки. Юным пациентам часто легче выразить свои мысли
в изобразительной форме. Нужно поощрять использование тех
средств выражения, которые наиболее удобны для молодого че-
ловека. Также необходимо уделить время и выяснить, как тера-
певт может понять, о чем идет речь. Например, некоторым мо-
лодым пациентам легче выразить свои чувства по поводу своего
веса и фигуры, нарисовав, как они себя видят. Такие рисунки
врач может использовать различными способами, чтобы помочь
молодому человеку решить проблемы, связанные с питанием, ве-
сом и фигурой (например, провести опрос среди друзей пациента,
чтобы выяснить, каким они его видят) (см. главу 22).

• Диаграммы.Молодые люди зачастую лучше воспринимают кон-
цепции и идеи, если они представлены в визуальном формате.
Терапевты часто рисуют диаграммы (на основе принципов фор-
мулировки, описанных в главе 8), чтобы представить для моло-
дого человека свои идеи в визуальном формате. По возможности
задания для домашней работы нужно создавать вместе с молодым
человеком в визуальной форме (например, круговая диаграмма,
спектры, рисунки, обозначение чувства гнева на “термометре гне-
ва”, оценка чувства “Я толстая” по шкале размерного ряда и запи-
си связанных с этими чувствами ситуаций и мыслей).

• Друзья. Там, где это уместно, часто полезно привлекать друзей
молодых пациентов (см. выше). Можно вовлекать их в психо-
образование, проводить опросы и поведенческие эксперименты
с их участием.

• Поведенческие эксперименты.Как и в случае со старшими пациен-
тами, поведенческие эксперименты являются наиболее мощными
из методов КПТ. Например, еженедельное взвешивание поможет
регулярно проверять убеждения о взаимосвязи между приемом
пищи и весом. Это, в свою очередь, позволит пациенту планомер-
но менять свое питание, чтобы выяснить, верны ли его убежде-
ния относительно питания, веса и фигуры (например, будет ли он
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неконтролируемо набирать вес, больше переедать, отвергнут ли
его друзья).

• Когнитивная реструктуризация. Здесь применяются техники,
описанные в главах 18 и 22. Кроме того, для преодоления авто-
матических мыслей и базовых убеждений у молодых пациентов
с расстройством пищевого поведения полезно использование ро-
левых игр с применением техники диалога (см. главу 25). Вначале
подросток участвует в ролевой игре в качестве самого себя, ар-
гументирует свои убеждения (например, “я толстая”; “я несимпа-
тичный”). На втором этапе терапевт и клиент меняются ролями.
На этот раз врач отстаивает базовое убеждение, а молодой человек
должен привести аргументы против него. Молодые люди обычно
хорошо реагируют на это упражнение, часто довольно оживлены
и вовлечены в происходящее. Кроме того, чтобы определить не-
рациональные убеждения и реструктурировать их, можно обра-
щаться к идее видеокамеры с заклинившим фильтром. Это позво-
лит подчеркнуть для молодого человека, насколько ограниченное
у него восприятие мира. Другие авторы [ Eivors & Nesbitt, 2005]
также рассматривали вопрос о том, как решать проблемы пита-
ния, веса и фигуры.

• Использование визуальных образов/представлений молодого че-
ловека. Многие юные пациенты очень творческие. Они могут
использовать свои творческие навыки, чтобы помочь терапевту
понять их внутренние переживания. Авторы пришли к выводу,
что очень важно работать с любыми материалами, которые паци-
ент приносит на сеанс. Подразумевается, что нужно использовать
материалы, которые, возможно, не обсуждались и использование
которых не было запланировано. Задача терапевта — найти спо-
соб интегрировать эти материалы с принципами КПТ. Например,
Джемма, 15-летняя девочка с диагнозом нервной анорексии, при-
несла на один из первых сеансов свою нарисованную гору (см.
рис. 26.1 и 26.22). Она очень хотела объяснить терапевту, как эта
гора отражает ее представление о выздоровлении. На ней она так-
же изобразила шаги и цели, которые ей нужно будет осуществить.

2 Имя пациентки изменено в целях конфиденциальности. От пациентки и ее ро-
дителей получено разрешение на использование этих рисунков. — Примеч.авт.
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Она потратила время на то, чтобы нарисовать это изображение,
использовала в нем ключевых членов своей семьи, представила
его таким образом, чтобы оно имело для нее смысл . Терапевт ис-
пользовал этот образ на последующих сеансах, используя язык
Джеммы, чтобы изучить вопросы, связанные с принятием риска
и шагами к выздоровлению. Сразу же при обсуждении этой кар-
тинки стала очевидной убежденность Джеммы в том, что терапевт
может подумать, что она “глупая” или “инфантильная”. Благодаря
этому терапевт смог обратиться к базовым убеждениям Джеммы
о том, что она недостаточно хороша.

V- ‘‘'с

Рис. 26.1. Визуальный образ Джеммы — гора
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Рис. 26.2. Визуальный образ Джеммы — гора в деталях

26.6.2.3.Методылечения РПП, не связанных
с питанием, весом и фигурой

Нерациональное питание и, как следствие, физические последствия
могут проявляться и при отсутствии искаженных представлений
о весе, фигуре или образе тела. Это может происходить по ряду при-
чин, о которых будет рассказано ниже.

Скрытые убеждения, связанные с питанием, весом и фигурой
Во-первых, возможно, молодой человек не способен концептуали-

зировать и вербализовать такие убеждения из-за своих когнитивных
способностей. Уровень, на который ориентированы определенные те-
рапевтические инструменты, должен соответствовать уровню разви-
тия молодого человека. Например, Лиза, 11-летняя девочка, у которой
в течение семи месяцев наблюдались симптомы ограничения питания
и экстремальной потери веса, отрицала опасения по поводу прибавки
массы тела. Она объясняла, что избегает жирной пищи, потому что это
ее здоровый выбор. Она сказала, что хотела бы весить больше и что
считает себя слишком худой. Но когда она пыталась съесть больше, то
ей было плохо. Она считала, что ее сократившийся желудок не в состо-
янии справиться с большим количеством пищи. Она рассказывала, что



452 Раздел VI. КПТ для детей и подростков с расстройствами пищевого поведения...

боится, что он может лопнуть, или что ей будет плохо, если она съест
слишком много. Терапевт, который работал с ней, нарисовал картинки
желудка. Он использовал аналогию воздушногошарика, который сдул -
ся. Они с Лизой обсудили, как можно снова надуть шарик. Она хорошо
восприняла эту идею. И в дальнейшем постепенно смогла увеличить
количество употребляемой пищи. Однако убеждения, касающиеся
здоровья и жира, было труднее изменить. Со временем стало ясно, что
она действительно придерживается некоторых искаженных взглядов
на образ своего тела и в отношении понятия “быть толстой”. Хотя из-
начально она сама их не осознавала. В таких случаях, когда подросток
не может (или не хочет) поделиться базовыми представлениями о весе
и фигуре, врач должен работать с имеющейся информацией.
Основные убеждения, не связанные с едой, весом и фигурой

Терапевтам встречаются случаи, в которых молодые люди находятся
на разных стадиях истощения без сопутствующих признаков завышен-
ных представлений о весе и фигуре и искажений образа тела, но, оче-
видно, с другими нерациональными базовыми убеждениями. Например,
у Мины, 16-летней азиатской девушки, в течение года наблюдалось
ограничение питания и потери веса. Ее направили на повторное обсле-
дование, потому что местная команда специалистов по детскому и под-
ростковому психическому здоровью не могла определить точный диа-
гноз (ей поставили диагноз нервной анорексии на основании ее физиче-
ского состояния, избегания пищи, несмотря на отсутствие центральных
убеждений, характерных для этого расстройства). После обследования
врач поделился с ней следующей первоначальной формулировкой.
Терапевт. Мина, из того,чтотымнесегодня рассказала, следует, что твое

беспокойство по поводу еды началось, когда тебе было 11лет.
В то время у тебя была болезнь, из-за которой ты чувство-
вала себя очень плохо и тебя часто тошнило. Потребовалось
много времени, чтобы понять и вылечить это. Ты сказала, что
с тех пор всякий раз, когда ты чувствуешь недомогание, ты
очень беспокоишься, что снова происходит то же самое. Ты
рассказала мне о ситуации в прошлом году, когда, по твоему
мнению, ты съела слишком много. И в результате почув-
ствовала себя так же, как в 11 лет. Похоже, что в это время
у тебя возникла сильная паника, в теле появилось множество
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ощущений, например, потливость, головокружение, сердце
колотилось. Это беспокоило тебя в течение нескольких ча-
сов. И в конце концов тебе стало очень плохо. Похоже, что
с тех пор ты находишься в состоянии постоянной насторо-
женности, постоянно сканируешь свое тело в поисках при-
знаков того, что что-то не в порядке и что у тебя снова “то
самое чувство”. Со временем ты исключила из рациона все
больше и больше продуктов, которые, по твоему мнению, мо-
гут быть причиной такого самочувствия. Впоследствии твой
вес снизился. Я правильно все озвучил ?
Да. Именно так. Люди постоянно говорят мне, что я анорек-
сичка. Но это не так. Я знаю, что я слишком худая. Я бы
хотела набрать вес и есть, как раньше, но я просто не могу

Мина с врачом взяли за основу такую концептуализацию и начали
программу КПТ, основанную на методах управления тревожностью,
а не на базовых убеждениях о наборе веса и образе тела. В ее случае
удалось достичь хороших результатов благодаря такой технике, как
релаксация. Так, терапия начала постепенно влиять на ее отношение
к продуктам, которых она боялась (сначала на сеансах, а затем между
сеансами). Мина вместе с врачом работала над реструктуризацией ба-
зового убеждения, что она может умереть, если ей станет плохо. Она
восстановила потерянный вес и у нее возобновилась менструация.
С улучшением ее состояния улучшились и все остальные аспекты в ее
жизни. Она сдала экзамены и поступила в колледж. Системная часть
картины стала более очевидной. На последующих сеансах она, часто
со слезами на глазах, рассказывала о том, насколько дискомфортными
стали отношения в ее семье теперь, когда она хотела иметь друзей-муж-
чин и больше общаться с друзьями. Оказалось, что улучшение здоро-
вья вызвало сильную тревожность у членов семьи. Врач предположил ,
что это может представлять риск рецидива, поэтому он предоставил
подробную информацию о группах поддержки для азиатского населе-
ния для Мины и членов ее семьи.

Недоступность базовых убеждений
В случае с маленькими детьми проблематично использовать ког-

нитивную реструктуризацию. Часто это происходит потому, что
убеждения не так легкодоступны, или потому, что дети младшего

Мина.
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возраста склонны к более конкретному мышлению. Например, в от-
вет на сократовский вопрос часто можно услышать “я не знаю”. В
таких случаях рекомендуется больше внимания уделять поведенче-
скому элементу КПТ.

Например, Джоанну, 13-летнюю девочку, направили на лечение
в специализированное учреждение, потому что у нее в течение двух
лет наблюдались странности в отношении еды и низкий вес. Недавно
ее поведение ухудшилось, усилились ее ограничения в еде, и она на-
чала стремительно терять вес. Это и послужило причиной для обра-
щения к специалисту. Когда девочку направили на обследование, она
расплакалась и объяснила, что вопросы дискомфортны для нее, по-
скольку она не знает, почему ей трудно есть. Она сказала, что от раз-
говоров об этом ей становится еще хуже. Она описала другие трудно-
сти (например, высокий уровень тревожности перед поездками в ав-
томобиле, когда она еще больше ограничивала себя в еде). Джоанна
заявила, что ее школьная жизнь и дружеские отношения значитель-
но ухудшились. В ходе лечения так и не удалось прояснить базовые
убеждения. Но, похоже, что в отношении еды присутствовал некий
фобический элемент. Возможно, он был связан со страхом объемной
пищи и страхом подавиться. Хотя конкретная когнитивная концепту-
ализация отсутствовала, помогла формулировка, основанная на тео-
рии обучения, так как у пациента была потребность заново научиться
своим отношениям с едой. Джоанна хорошо отреагировала на лече-
ние. Ей помог совместный контроль над тем, какие новые продукты
она будет пробовать в соответствии с иерархией продуктов, которых
она боялась. Лечение продолжалась последовательно, количество
пищи увеличивалось постепенно. Она получала поддержку и заранее
оговоренное вознаграждение за свои успехи. Однако эта работа была
бы неэффективной без семейной терапии, которая проводилась па-
раллельно.

26.6.2.4.Построение отношений с терапевтом
Как и в случае со старшими пациентами, отношения, которые скла-

дываются у молодого человека с врачом, — сами по себе полезный
инструмент для решения проблем, связанных с питанием, весом и фи-
гурой. Исходя из опыта авторов, молодые пациенты реже стесняют-
ся обращать внимание на вес и фигуру других людей. Они, с большей
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вероятностью, могут прямо спросить врача о его весе или спросить его
мнение о своем весе. Считается полезным воспринимать такие ситу-
ации как эксперимент — потенциальная возможность бросить вызов
жестким убеждениям.

Например, Жасмин, 14-летняя девочка с нервной анорексией, рабо-
тала со своим врачом в течение трех месяцев и за это время набрала 7 кг.

В начале еженедельного сеанса, после взвешивания и набора 0,6 кг,
Жасмин спросила врача о следующем.

Жасмин. Я много набрала за эту неделю, не так ли? Как вы думаете,
я выгляжу толстой?

Терапевт. Ну, давай я скажу, что думаю.Жасмин, меня интересует, что
произойдет в твоей голове в зависимости от того, как я отве-
чу. Итак, если, например, я скажу: “Нет, я не думаю, что ты
выглядишь толстой”, что ты скажешь себе?

Жасмин. Ну, наверное, я скажу себе, что вы бы так сказали, потому
что это ваша работа.

Терапевт. Хорошо.То есть это звучит так, как будто ты мне не веришь?

Жасмин. Скорее всего, нет.

Терапевт. А если бы я сказал обратное и ответил на твой вопрос: “Да,
я считаю тебя толстой”.

Жасмин. Ну, я бы расстроилась. Но я бы вам поверила. Потому что
это то, что я думаю.

Терапевт. Хорошо, значит, тебе было бы легко поверить мне, если бы
то, что я сказал , совпадало с тем, что ты думаешь?

Жасмин. Ну, да, потому что это имело бы для меня смысл .

Терапевт. Похоже, что твоя голова очень хорошо умеет избавляться
от любой информации, которая может не совпадать с тем,
что ты думаешь. Как, например, фильтр на камере, о котором
мы говорили раньше. Интересно, о чем нам нужно подумать,
чтобы помочь тебе изменить фильтр на этой камере?

Жасмин. Я не знаю.
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Терапевт. Интересно, как часто возникают ситуации, когда ты отсеи-
ваешь информацию, которая может противоречить твоим
представлениям о себе? Может быть, мы могли бы поста-
вить эксперимент, чтобы проверить эту идею?

Аналогичный стиль рекомендуется использовать, когда молодой
человек напрямую спрашивает о весе врача. В социальном контексте
молодые люди чаще всего обращаются ко взрослым за советом по ряду
вопросов (например, к родителям, учителям). А врач может стать еще
одним важным взрослым и потенциальным источником информации.
Мы рекомендуем придерживаться позиции терапевтической открыто-
сти, которая облегчит возможность задавать вопросы врачу Не следует
при этом игнорировать важность терапевтических границ. Например,
позднее Жасмин задала еще один прямой вопрос своему врачу.

Жасмин. Я не хочу показаться невежливой, но как вы поддерживаете
нормальный вес?

Терапевт. Жасмин, мне интересно, спрашивая меня о том, как я справ-
ляюсь с проблемами, связанными с весом, ты задаешься во-
просом, как это вообще возможно для кого-то — справлять-
ся с нормальным весом?

Жасмин. Да.Другие люди, кажется, справляются с этим, но я не знаю,
смогу ли я.

Терапевт. Ну, как тыдумаешь, почему некоторыелюди, такие как я, мо-
гут поддерживать нормальный вес, в то время как для тебя
эта идея настолько сложная?

Затем пациенту и врачу можно рассмотретьфакторы, которые помо-
гут повысить вероятность человека поддерживать здоровый вес. Врачу
нужно попытаться использовать эту возможность, чтобы выяснить
другие сферы жизни, которые могут быть важны для пациента, кроме
веса и фигуры. Следует также рассмотреть, почему проблемы питания,
веса и фигуры так важны для пациента.

26.6.3.Подготовка к реальномумиру
Существует множество причин, по которым пациенты отстраняют-

ся от реального мира. Если их вес ранее достиг критически низкого
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уровня, им могли посоветовать или потребовать от них бросить учебу,
хобби и интересы, связанные с физической активностью. Кроме того,
особенности, характерные для людей с расстройствами пищевого пове-
дения (такие как низкая самооценка, стыд и скрытность), часто приво-
дят к тому, что молодой человек отстраняется от социальных аспектов
своейжизни.Померепрогрессированиялеченияпервостепенное значе-
ние приобретает необходимость начать реинтеграцию. Концептуально
лечение юных пациентов не отличается от лечения взрослых. Но
для эффективного продолжения работы, в случае “тайм-аута” от реаль-
ной жизни, для решение типичных проблем подросткового возраста
нужен социальный контекст. Этот аспект особенно важен, когда речь
идет о реинтеграции. Молодые люди часто сообщают, что, когда они
возвращаются в ту же социальную группу (либо в некоторых случа-
ях в новую), они чувствуют, что отстают от своих сверстников в плане
психологического и психосексуального развития.

Попытку такой реинтеграции необходимо предпринять, как толь-
ко это станет физически безопасно. Это нужно осуществить по двум
причинам: чтобы свести к минимуму нарушение нормального разви-
тия подростка и потому, что социальный контекст — богатый источ-
ник информации для поведенческих экспериментов и когнитивной
реструктуризации. Например, подросток, ограниченный своим домом
или палатой, скорее всего, будет с трудом собирать информацию, что-
бы опровергнуть убеждение, что он не похож на других. Кроме того,
многим молодым людям необходимо иметь другие, более привлека-
тельные стороны жизни, чтобы они могли принять мысль о том, что-
бы отказаться от своих проблем с питанием. Необходимо изменить
баланс, чтобы в идеале пациент хотел других аспектов жизни больше,
чем зависеть от своего расстройства пищевого поведения. Техники
и терапевтические инструменты, которые будут полезны на этой фазе
возвращения к “реальному миру”:

• ролевые игры, чтобы объяснить сверстникам причины отсутствия
в школе;

• практика приема пищи в присутствии других людей и преодоле-
ние убеждений о том, что окружающие думают;

• сбор доказательств для опровержения убеждений о том, что
и сколько едят другие;
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• проверка убеждений, связанных с худобой и привлекательностью
(например, количество комплиментов, полученных при разном
весе).

Этот этап — решающий в работе с данной возрастной группой. Здесь
действуют те же принципы, которые уже были отмечены выше: врач
должен сформулировать для молодого человека его проблемы, и вме-
сте с ним разрабатывать эксперименты и способы для преодоления не-
рациональных убеждений.

26.6.4. Выздоровление и предотвращение рецидивов
В главах 28 и 29 будут рассмотрены вопросы, связанные с заверше-

нием курса терапии, восстановлением после лечения и предотвраще-
нием рецидивов у взрослых пациентов. Известно, что вопрос восста-
новления также важно рассмотреть у детей и подростков. Во многих
случаях этот процесс будет происходить еще сложнее. Поскольку
многие из юных пациентов перестают посещать службы помощи детям
и подросткам после прохождения курса лечения, это затрудняет отсле-
живание процесса выздоровления человека (и членов его семьи). На
сегодняшний день проведено мало исследований, и есть недостаточно
результатов лечения детей и подростков с расстройствами пищевого
поведения. Но опыт авторов показывает, что молодые люди, у которых
есть следующие характеристики, хорошо реагируют на КПТ (которую
рекомендуется проводить в дополнение к семейной терапии):

• живут не в инвалидирующей среде;

• родители готовы и способны поддержать молодого человека
(и КПТ);

• функциональное значение расстройства пищевого поведения ста-
новится менее важным, чем другие сферы жизни;

• когнитивно “включены”;

• достигнут (и смогут поддерживать) здоровый вес;
• способны усваивать и использовать концепции КПТ между сеан-

сами;
• меньше коморбидных расстройств.
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26.6.4.1.Предотвращение рецидивов
Вопросы, рассмотренные в главе 29, актуальны и при работе с моло-

дыми пациентами. При решении вопросов предотвращения и профи-
лактики рецидивов необходимо сначала детально изучить связанные
с ними вопросы (планирование дальнейших изменений, управление
риском, предотвращение рецидивов) за много недель до согласованно-
го и запланированного последнего сеанса. Однако в случае с молодыми
пациентами к этому процессу необходимо привлекать членов их семей.
Важно всегда рассматривать такие вопросы в рамках коллективных
встреч, сеансов семейной терапии и индивидуальных терапевтических
сеансов. В таких обстоятельствах для врача очень важно установить
связь со значимыми взрослыми (например, родителями). Это поможет
разработать стратегии управления риском и рецидивом в семье. В до-
полнение к методам, описанным в главе 29, при решении проблем ре-
цидива у молодых пациентов полезны следующие стратегии.

• Индивидуальный опросник/контрольный список по предотвраще-
нию рецидивов. Как и в случае со взрослыми пациентами, нужно
фокусировать внимание на вопросах, которые повлияли на раз-
витие и поддержание расстройства пищевого поведения. Следует
также сосредоточиться на том, чему пациент научился в процессе
лечения, и на том, что он определил в качестве будущих факторов
риска рецидива. Во многих случаях как для врача, так и для моло-
дого человека будет полезно разработать опросник или контроль-
ный список. Это нужно для того, чтобы молодой человек (и при
необходимости члены его семьи) мог проверить, как он справля-
ется с ситуацией в будущем на основе того, что удалось узнать
о его риске в ходе лечения. Например, Халид, 13-летний мальчик,
во время пребывания в стационаре упорно работал над тем, что-
бы уменьшить чрезмерные и компульсивные физические нагруз-
ки. Во время амбулаторного лечения он продолжал заниматься
КПТ. При планировании завершения Халид и его лечащий врач
совместно разработали анкету, которую он мог регулярно запол -
нять, чтобы вести официальный учет количества физических
упражнений (например, количество отжиманий, сколько раз он
поднимался и спускался по лестнице дома). Кроме того, он раз-
работал 5-балльную шкалу для отслеживания компульсивного
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элемента своих физических упражнений (то, что он называл “по-
зывами”). Он решил , как бы он хотел , чтобы его родители поддер-
живали эту постоянную работу, и определил , какие показатели
будут означать, что ему необходимо обратиться за дальнейшей
профессиональной помощью.

• Взвешивание.Опять же, как и в случае со взрослыми пациентами,
необходимо решить и спланировать вопрос о постоянном кон-
троле веса. Если речь идет о ребенке младшего возраста или под-
ростке, то взрослые, скорее всего, будут играть более активную
роль в этом процессе. Часто на этом этапе семьям приходится ис-
пользовать сеансы семейной терапии, чтобы преодолеть чувство
тревожности, связанное с возросшим желанием ребенка быть са-
мостоятельным. Это напряженный период, но и полезный способ
для проверки аспектов внутрисемейного доверия, которые связа-
ны с более автономным питанием и влиянием на вес. В качестве
примера можно привести ситуацию, когда пациент ест в школе,
ходит обедать с друзьями или ест в гостях у друзей. При работе
с пациентами старшего подросткового возраста подход к вопро-
сам взвешивания обычно больше соответствует подходу, описан-
ному в разделе о лечении взрослых. Но при этом всегда следует
ориентироваться на проделанную на сегодняшний день работу
с семьей и на то, что именно подходит для каждой семьи.

• Воображаемые сеансы. После окончания курса КПТ можно по-
просить некоторых молодых пациентов выделить время для про-
ведения “воображаемых сеансов”. Эта техника нужна не для того,
чтобы помочь молодому человеку избежать проблем с окончани-
ем КПТ, скорее, это способ помочь ему взять на себя ответствен-
ность за терапию, выделить время для рассмотрения и оценки
того, как он справляется. Например, юного пациента можно по-
будить использовать терапевтические отношения, задавая себе
такие вопросы, как: “О чем бы X (врач) предложил мне подумать,
чтобы помочьв этойситуации?” Можноповыситьегоспособность
ответить на этот вопрос, если представить, что он сидит в тера-
певтическом кабинете вместе с врачом и вообразить вероятный
ход разговора. Изучено, что многие молодые пациенты устанав-
ливают прочные связи со своими врачами. В этом случае полезно
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обсудить, как можно поддерживать ставшие важными отношения
после окончания официального курса терапии.

• Предотвращение рецидивов или снижение вреда? При работе
с этой возрастной группой (как и со взрослыми пациентами
с расстройствами пищевого поведения) не все случаи по предот-
вращению рецидивов и управлению ими заканчиваются положи-
тельным результатом. По многим причинам, например, продол -
жая жить в недоброжелательном окружении или не желая рас-
ставаться с расстройствами пищевого поведения, основная цель
после завершения курса терапии — снижение вреда от РПП, а не
предотвращение рецидивов. В таких ситуациях, как было дока-
зано, очень важно быть честными в прогнозах на будущее и рас-
сматривать вероятные рецидивы как на индивидуальных, так и на
семейных сеансах. Для дальнейшего рассмотрения этого вопроса
см. раздел 26.7.3.

26.7. Завершение курса терапии
Существует три типа завершения, которые врачу, скорее всего, при-

дется обсудить с молодыми клиентами и членами их семей:

• запланированное завершение курса КПТ в заранее оговоренное
время;

• запланированное завершение курса КПТ и последующий пере-
ход от службы поддержки детей/подростков к службе поддержки
взрослых с расстройствами пищевого поведения;

• завершение в неоптимальных обстоятельствах.
Каждый из этих вариантов будет рассмотрен ниже.

26.7.1. Запланированное завершение курса КПТ в заранее
оговоренное время

Способы завершения сеансов КПТ с молодыми людьми с расстрой-
ством пищевого поведения схожи с техниками для юных пациентов
с другими видами расстройств. Однако были определены техники,
которые будут особенно полезными для людей с расстройствами
пищевого поведения. Поскольку курс КПТ в этой группе пациентов
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обычно длится дольше, чем с другими пациентами, то пациенты с рас-
стройством пищевого поведения часто воспринимают своих врачей
как важных и значимых людей в своей жизни. В некоторых случаях
завершающая фаза лечения — болезненная, поднимает вопросы, свя-
занные с завершением предыдущего курса лечения и другими важны-
ми отношениями. В отличие от случаев у взрослых пациентов для мо-
лодых людей нередки случаи, когда завершение лечения — первое
значимое событие в жизни, которое они проходят до конца. В любом
случае, очень важно, чтобы завершение было тщательно продумано
и спланировано.

В идеале завершение курса терапии следует обсуждать еще на ран-
них стадиях лечения. В начале КПТ нужно заранее оговорить конеч-
ный пункт следования курсу терапии, хотя (в соответствии с рекомен-
дациями по работе со взрослыми — глава 29) бывают случаи, когда этот
пункт нужно изменить (например, увеличить количество сеансов или
прекратить их досрочно, если это необходимо). Важно регулярно на-
поминать молодым клиентам о завершении, использовать такие фор-
мулировки, как: “Когда мы больше не будем встречаться...” или “После
сегодняшнего сеанса у нас останется еще X сеансов”. Это позволит
расставить приоритеты в оставшейся части работы и начать исследо-
вать, какие чувства возникают у пациента в связи с этим завершением.
Примерно к третьему сеансу от конца курса нужно начинать говорить
с молодыми клиентами о том, как будет выглядеть последний сеанс,
и начать его планировать в деталях.

Например, Элли, 15-летняя девочка с нервной анорексией, работала
сосвоим терапевтом более года до момента запланированного заверше-
ния курса. Изначально лечение проводилось в стационарных услови-
ях, затем оно продолжалось на амбулаторной основе. Планировалось,
что сеансы закончатся после ее выздоровления, хотя было предусмо-
трено, что за ее состоянием будут наблюдать специалисты в местной
службе по охране психического здоровья детей и подростков. У Элли
сформировалась очень сильная привязанность к своему лечащему вра-
чу, к тому же в это время умерла ее бабушка, и из-за этого окончание
работы с врачом стало еще более болезненным для нее. За три сеанса
до окончания работы терапевт следующим образом обратил внимание
на план работы последнего сеанса.
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Сегодня мы говорили о том, как тыбудешь себя чувствовать,
когда мы больше не будем встречаться. Ты рассказала мне,
как тяжело тебе дается эта мысль. Важно, чтобы мы сейчас
потратили некоторое время на размышления о нашем по-
следнем сеансе и о том, для обсуждения каких вопросов мы
его используем. Ты уже думала об этом?
Нет, не совсем. Мне не очень хочется думать об этом.
Я вижу, что тебе тяжело. Можно я предложу несколько идей
о плане сеанса и о том, что мы могли бы обсудить на этом
сеансе?
Да, хорошо.
Похоже, что люди по-разному реагируют на последний се-
анс. Некоторые не приходят вовсе или приходят с опозда-
нием!
{ Смеется.)
Как ты думаешь, ты могла бы применить один из этих спо-
собов?
Нет. Может быть, мне и захочется, но я бы хотела попро-
щаться как следует.
Хорошо. Значит, будем считать, что ты придешь. В таком
случае мы можем подумать о том, как отметить завершение
курса терапии разными способами. Важно, чтобы мы про-
вели некоторое время, вспоминая нашу совместную работу
и то, чему, по твоему мнению, ты научилась и чего достиг-
ла за это время. Это можно сделать разными способами.
Некоторые люди любят посидеть и поговорить об этих ве-
щах, другие — просмотреть документы в своей папке, тре-
тьи — написать письма.
Что вы имеете в виду под письмами?
Я имею в виду, что мы с тобой напишем друг другу письма
о том времени, когда мы работали вместе, и прочитаем их
на последнем сеансе.
Мне нравится эта идея. Объясните мне это подробнее?

Терапевт.

Элли.

Терапевт.

Элли.

Терапевт.

Элли.
Терапевт.

Элли.

Терапевт.

Элли.
Терапевт.

Элли.
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Затем врач и пациент продолжают беседу о цели и содержании пи-

сем. Доказано, что молодые люди хорошо реагируют на это предложе-
ние. Подавляющее большинство таких пациентов выражает заинтере-
сованность в этом. Все без исключения молодые люди, которые согла-
сились сделать это, приходят на последний сеанс со своими письмами.
Применяя идеи когнитивно-аналитической терапии о завершающем
письме [ Ryle& Kerr, 2002], необходимо написать пациенту письмо, в ко-
тором будут указаны: воспоминания о том, где пациенты были в нача-
ле терапии; какие у них были базовые убеждения и фундаментальные
проблемы; где они находятся сейчас; и что-то, что терапевт всегда бу-
дет помнить о них. В начале заключительного сеанса терапевту нужно
определить момент обмена письмами и выделить время для последую-
щего их обсуждения. Было обнаружено, что полезно спросить, хочет ли
молодой человек прокомментировать что-то из услышанного, или ему
что-то непонятно. Также важно прокомментировать то, что написал
молодой человек. Это несложно. Терапевты часто удивляются тому, на-
сколько глубокие чувства могут выразить молодые люди на этом этапе
и насколько продуманными получаются их письма.

После обмена этими письмами полезно проанализировать прове-
денную терапевтическую работу. Важно рассмотреть направления,
по которым молодой человек собирается двигаться в будущем, учи-
тывая информацию о предотвращении рецидивов и продолжении са-
мостоятельной работы. В последние минуты сеанса полезно провести
молодого человека через последнюю фазу завершающего сеанса следу-
ющим образом.
Терапевт. Через несколько минут мы закончим наше взаимодействие.

Я думаю, нам следует подумать о том, что мы будем делать,
когда оно закончится. Мне интересно, как бы ты хотела по-
прощаться?

Я не знаю. Я не очень хочу.
Терапевт. Я вижу, что это очень тяжело для тебя. Один из вариантов —

как можно быстрее покинуть комнату.
А какие способы есть еще?

Терапевт. Другой вариант — пожать друг другу руки.

Элли.

Элли.
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Это звучит лучше.
Терапевт. И еще один вариант — обняться.

Именно этого бы мне очень хотелось, если вы не против.

Очевидно, что вопрос о прикосновениях в терапии вызывает посто-
янные споры среди специалистов. И в некоторых обстоятельствах они
действительно неуместны как для пациента, так и для врача. Однако
при безопасном и ограниченном подходе такой контакт может быть
уместным и терапевтически обоснованным в группе более молодых
пациентов.

Элли.

Элли.

26.7.2. Запланированное завершение курса КПТ
и последующий переход от службы поддержки
детей/подростков к службе поддержки взрослых
с расстройствами пищевого поведения

При тщательном и детальном рассмотрении этот тип завершения —
очень хороший вариант как для пациента, так и для членов его семьи.
Нужно не просто рассмотреть момент перехода человека во взрослую
службу на момент достижения им определенного хронологического
возраста. Важно контролировать этот процесс у молодых пациентов,
потому что такой переход к службам помощи для взрослых (а также
символически и ко взрослой жизни) — сложный период. Лучше, если
такой переход будет связан с соответствующим моментом в развитии
пациента. Многие из молодых людей, которые приходят на лечение,
эмоционально (а также физически) незрелые для своего возраста. Они
вряд ли готовы к иной направленности и стилю подхода к преодоле-
нию РПП, которые присущи службам помощи для взрослых.

Известно, что молодые люди и члены их семей могут хорошо спра-
виться с этим переходом выздоравливающего пациента или того, кото-
рый находится в процессе преодоления РПП, если осуществлять этот
процесс деликатно и с особым вниманием и детальным обсуждением.
Независимо от этого, было обнаружено, что заблаговременное обсуж-
дение идеи такого перехода на обзорных сеансах и семейных сеансах
позволит пациенту и его семье приспособиться к этой идее. Это также
предоставит достаточно времени для обсуждения возникающих по это-
му поводу вопросов на будущих семейных и индивидуальных сеансах.
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В зависимости от опасений, связанных с новыми службами, рекомен-
дуется переходный период для врача и пациента. В идеале терапевт
может установить дату окончания такого переходного периода после
того, как переведет пациента на контроль службы помощи для взрос-
лых. В этот период врач и пациент могут встречаться, терапевт может
передать свои полномочия новым врачам, обмениваться мнениями
по любым вопросам, которые могут возникнуть на начальном этапе
перехода. Нужно, чтобы молодой человек написал собственный отчет
о времени, которое провел в рамках работы в КПТ. Важно, чтобы он
передал своими словами, каким был его опыт, чему он научился на дан-
ный момент и что, по его мнению, необходимо включить в будущую
работу. Очевидно, что это зависит от возраста и способностей каждого
конкретного пациента, и это нужно читать отдельно от рассказа вра-
ча. Кроме того, к заключительному сеансу можно подойти так, как это
было описано выше.

26.7.3. Завершение лечения в неоптимальных
обстоятельствах

Как и в случае со взрослыми пациентами, не все молодые пациенты
достигают полного выздоровления как при использовании КПТ, так
и при использовании семейных подходов [Eisleret al., 2003]. Причины
этого, вероятно, многочислены и сложны. До тех пор, пока не появят-
ся исследования, которые помогут терапевту определить вероятные
прогностические факторы исхода лечения, формулировка трудно-
стей молодого человека (и его семьи) и опыт врача — лучшие спосо-
бы для определения вероятных исходов. Очевидно, что такой подход
не точный. Известно, что в работе с этой группой пациентов следует
ожидать сюрпризов. Однако молодые люди с расстройствами пищево-
го поведения — группа, которую очень трудно лечить. И врач должен
быть готов к тому, что его ожидают либо неоптимальные, либо плохие
результаты выздоровления.

Мультидисциплинарные команды — чрезвычайно полезны в таких
случаях. Возможность выполнения ряда различных терапевтических
задач предоставляет больше возможностей как для молодого челове-
ка, так и для врача. Например, Дэниел , 14-летний мальчик, у которо-
го в течение двух лет наблюдались ограничения в еде и низкий вес,
в конечном итоге не смог пройти курс КПТ. После незначительной
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мотивационной работы и рассмотрения первоначальной формулиров-
ки Дэниел согласился на некоторые эксперименты по тестированию
новых продуктов и увеличению веса. Однако он так и не смог попро-
бовать новые продукты. Из-за этого его вес оставался на уровне 78%
от нормы для его роста и возраста. После многочисленных обсуждений
и пересмотра формулировки они совместно с его лечащим врачом при-
шли к выводу, что в настоящее время он не в состоянии рассматривать
возможность выздоровления. Несмотря на это, он хотел и мог работать
с эрготерапевтом из мультидисциплинарной команды. Они проводили
работу по изучению сфер его жизни, от которых он отстранился, и ис-
кали способы, с помощью которых он мог бы снова интегрировать их
в свою жизнь. Возможность повторного участия в курсе КПТ обсуди-
ли на более поздней стадии. И Дэниел согласился, что это может быть
то, от чего он мог бы получить пользу в дальнейшем. Подтверждено,
что гораздо правильней с терапевтической точки зрения — открыто
обсуждать то, почему “сейчас не подходящее время”, и прекращать
КПТ до того, как она завершится неудачно. При работе с неоптималь-
ными завершениями курса КПТ решающее значение имеет возвраще-
ние к техникам повышения мотивации и поддержание того же стиля
терапевтической открытости (см. выше). Были сделаны выводы, что
это может помочь минимизировать чувство безнадежности и неудачи
для молодого человека, который не в состоянии думать о полном выз-
доровлении. Кроме того (что, возможно, не менее важно), это позволит
терапевту проще пережить такое завершение. Врачу может быть слиш-
ком легко взять на себя ответственность за неудачу — перфекционизм
клиентов отражается в перфекционизме и желании врача помочь. Из
опыта авторов книги, перфекционизм врачей может усиливаться при
работе с такими пациентами из-за их возраста и из-за желания врача
“спасти” их. Очевидно, что решающее значение имеет супервизия и от-
крытое обсуждение таких вопросов в команде.

Возвращаться к формулировке, чтобы рассмотреть причины невоз-
можности изменений, так же важно как для врача, так и для молодого
человека и его семьи. Следующий пример демонстрирует некоторые
из проблем, с которыми сталкиваются молодые люди и врачи. В нем
доказано, насколько важен системный подход при работе с молодыми
людьми в рамках любой модели КПТ. Лия, 15-летняя девочка, у ко-
торой в течение трех лет наблюдались признаки нервной анорексии



468 Раздел VI.КПТ для детей и подростков с расстройствами пищевого поведения...

(подтип “переедание/очищение”) и соотношение веса/роста составля-
ло 71% от ожидаемого для ее возраста, лечилась в домашних услови-
ях, но после нескольких месяцев мотивационной работы согласилась
на госпитализацию в стационар. Цели госпитализации: помочь ей об-
рести некоторый контроль над приступами переедания и очищения,
достичь здорового веса и разработать другие стратегии управления
своими чувствами. Через несколько месяцев она достигла первых двух
целей. Однако она сообщила (как и предполагала с самого начала), что
обращение к своим чувствам и воспоминаниям привело к ухудшению
ее самочувствия. Таким образом, хотя она и восстановила некоторый
контроль над приемом пищи и очищением, функция регуляции эмо-
ций, связанная с этим поведением, не уменьшилась. Хотя у команды
врачей, работавших с Лией, еще до начала курса лечения было некото-
рое представление о дискомфортных проблемах, с которыми она стал -
кивалась дома. Уже в процессе госпитализации они выяснили истин-
ный масштаб хаоса, отсутствие надлежащего уровня заботы и контро-
ля со стороны взрослых в ее семье. Не получив какой-либо поддержки
или вмешательства со стороны социальных служб и служб поддержки
детей/подростков, команда решила рекомендовать Лие оставаться
в стационаре до ее 18-летия, либо работать над РПП в неоптимальных
условиях. Команда неоднократно выражала озабоченность по поводу
вероятного неблагоприятного прогноза в случае Лии, если ее родители
не смогут выполнить некоторые из рекомендованных условий. Ни ее
родители, ни государственные учреждения не смогли предложить ни-
какого другого варианта решения.

Когда Лию в конце концов выписали со здоровым весом, работа
по предотвращению рецидивов (как на индивидуальных занятиях, так
и с ее семьей) была направлена на то, как оставаться здоровой и управ-
лять текущими рисками. Терапевт также работал с Лией над формули-
ровкой того, почему она не может ничего изменить и почему ей нуж-
но расстройство пищевого поведения в жизни в данный момент. Это
обсуждение позволило врачу включить в формулировку возможность
того, что в будущем все может измениться. Как и пациенты старшего
возраста, молодые люди также могут обратиться в специализирован-
ное учреждение на более поздней стадии лечения, чтобы принять уча-
стие в терапевтической работе, которую они не смогли провести ранее.
Несомненно, положительный опыт предыдущей терапии (независимо
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от результата) поможет пациенту поверить в то, что терапия на более
поздней стадии будет успешной.

Невзирая на то, что терапия заканчивается в неоптимальных обсто-
ятельствах, ее окончание должно быть спланировано и продумано так,
как было описано ранее в этом разделе. Содержание сеансов и причины
для неоптимального завершения (например, родители, из-за которых
ребенок не может посещать сеансы) могут меняться. Но принципы,
стиль и процесс, скорее всего, останутся теми же.



Выводы

Хотя не все пациенты или члены их семей сообщают о положи-
тельном результате, терапевты стремятся предоставить всем моло-
дым людям, с которыми они работают, подходящие терапевтические
инструменты для индивидуального лечения их расстройств пищевого
поведения. Такой подход актуален, если он имеет смысл с точки зре-
ния их формулировки и если их физическое состояние стабилизиро-
вано. Как уже подчеркивалось в этой книге, нужно признать, что КПТ
еще предстоит пройти долгий путь, прежде чем она сможет быть пол -
ностью адекватно использована при лечении у молодых пациентов.
Однако считается, что КПТ — полезный ресурс в рамках комплексного
междисциплинарного подхода, который необходим в таких случаях.
Потенциальные положительные эффекты от КПТ можно оценить, ис-
пользуя слова одной из молодых пациенток, которые она сказала по за-
вершению курса КПТ: “Когда я пришла на лечение, то только наблюда-
ла за жизнью, теперь же я чувствую, что действительно живу”.



Раздел VII

Завершение терапии

В этом разделе будет обсуждаться завершение КПТ при расстрой-
ствах пищевого поведения. Сначала будет рассмотрено, что делать,
если КПТ не работает на ранних стадиях лечения. Это нужно, чтобы
понять, какие альтернативные подходы будут полезными (если такие
есть). Затем будут представлены критерии выздоровления и описаны
способы измерения успешности процесса выздоровления. Нужно свя-
зать процесс выздоровления с ключевыми темами КПТ и использовать
модель стадий перемен для интеграции идей и результатов исследова-
ний. Далее будет определено влияние вклада врача на процесс обсуж-
дения прогресса в выздоровлении и завершение лечения. Затем будет
рассмотрена стадия завершения лечения и способы предотвращения
рецидива.





ГЛАВА 27

Как действовать, если КПТ
оказалась неэффективной

Значительное число пациентов не заинтересованы участвовать
в лечении [ Coker et al., 1993] или бросают терапию [ Halmi et al., 2005;
McKisack & Waller, 1997\ Mitchell,1991; Waller, 1997].Однако даже среди
тех пациентов, которые остаются на лечении, многие плохо выполняют
задания, определенные курсом терапии (например, домашние задания,
поведенческие эксперименты, когнитивную реструктуризацию). Такие
пациенты, вероятно, составляют значительную часть тех, кто не полу-
чает пользу от КПТ [ Fairbum & Harrison, 2003]. Авторы пришли к вы-
воду, что пациенты, которые не получают пользу от КПТ, часто:

• страдают значительными коморбидными состояниями (рас-
стройствами как оси I, так и оси II);

• имеют ряд импульсивных форм поведения;

• с историей травмы и диссоциации;

• упорно сосредоточены на пользе от расстройства пищевого пове-
дения;

• чувствуют, что их принуждают к лечению.

Однако есть и явные исключения. Некоторые из таких пациентов
показывают очень хорошие результаты. Эти особенности требуют зна-
чительного внимания к вопросам мотивации (см. главу 6), препятству-
ющего терапии поведения (см. главу 9) и коморбидности (см. главы 24
и 25). Также считается, что важно учитывать вопросы уверенности
пациента в возможности изменений, позицию врача и его вклад в про-
цесс лечения (см. главу 6). Цель должна заключаться в том, чтобы врач
поощрял и позволял пациенту сосредоточиться на своем пищевом по-
ведении.

Важно рассмотреть возможность прекращения лечения, если есть
факторы, которые нельзя изменить. А также рассмотреть вопрос о том,
что КПТ не является эффективным подходом лечения для данного
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пациента в данный момент. Если пациент в настоящее время вообще
не готов к активному лечению, то можно рассмотреть перспективу дол -
госрочной мотивационной работы (при обеспечении физической без-
опасности). В качестве альтернативы можно предложить другие под-
ходящие для конкретного пациента способы лечения [ Fairbum et al.,
1995; Murphy et al, 2005]. Нет убедительных доказательств в пользу
каких-либо особенностей у пациентов для подбора им метода лечения.
Однако авторы обнаружили, что у тех пациентов, которые получили
больше пользы от интерперсональных методов терапии, в анамнезе
были значительные переживания разлуки и потери.



ГЛАВА 28

Выздоровление

В исследованиях результат лечения обычнообозначают как “конкрет-
ный показатель”. В отличие от этого, терапевта, работающего с отдель-
ным пациентом, больше интересует процесс выздоровления конкрет-
ного человека. Кроме этого, в то время как эмпирические исследования
фокусируются на физических факторах, психотерапевты предпочитают
оценивать психологические факторы [ Willoughby & Hirani, 2005]. Для
осознавания процесса выздоровления в конкретном случае пациента по-
лезно использовать метод сократовских вопросов. Так что ни терапевт,
ни пациент не могут дать правильное описание понятия, что такое выз-
доровление. Скорее, нужно рассматривать выздоровление в результате
совместного обсуждения. Например, если пациент приходит к выводу,
что прекращение нерационального поведения — адекватное определе-
ние, то можно вместе с ним выяснить, насколько устойчива такая по-
зиция, так как жизненные стрессы могут спровоцировать остающуюся
эмоциональную и когнитивную уязвимость. Аналогично, если врач
предложит пациенту изменить как поведение, так и убеждения, пациент
должен выразить беспокойство по поводу того, выздоровел ли он окон-
чательно, если не может вернуться к нормальному социальному взаимо-
действию или остается в депрессии.

28.1. Определение понятия выздоровления
и самого процесса выздоровления

Пока не существует четких и универсально согласованных кри-
териев оценки выздоровления от расстройства пищевого поведения.
Критерии, которые использовались в исследовательских испытаниях,
включают: наличие или отсутствие поведения, изменение ИМТ, несо-
ответствие диагностическим критериям расстройства пищевого пове-
дения и хорошиепоказатели в отношении проверенных симптомов рас-
стройств пищевого поведения. Чтобы оценить такие результаты, были
разработаны Шкалы оценки Моргана-Рассела (The Morgan-Russell
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scales) [ Morgan & Russell, 1975], но из-за их ограниченного характера
в настоящее время их используют не так часто, как раньше.

Учитывая разнообразие целей, очевидно, что выздоровление нельзя
оценивать по одному набору критериев. Исходя из клинического опы-
та авторов пособия, для оценки нужно использовать комбинацию пси-
хических, физических и социальных факторов в сочетании с клиниче-
ским заключением мультидисциплинарной группы и мнением паци-
ента. Следует варьировать степень важности каждого из них в каждом
конкретном случае пациента. Однако нужно принимать во внимание
все эти факторы. Многие из этих критериев больше сосредоточены
на отказе от чего-либо (например, от проблемного поведения), чем
на приобретение чего-то (например, более адаптивного поведения).
Пациенты с расстройствами пищевого поведения часто жестко поля-
ризованы как в своих убеждениях, так и в поведении. Выздоровление
предполагает понимание умеренности и переход от крайностей к сере-
дине. Например, пациент должен осознавать, что употреблять разноо-
бразные продукты питания более целесообразно, чем жестко следовать
исключительно “здоровой” диете. Это поможет в процессе лечения
и нормализации поведения.

Хотя универсальных критериев оценки выздоровления не суще-
ствует, есть ключевые показатели, которые врачи регулярно исполь-
зуют в своей практике, — это сочетание психологических, физических
и социальных факторов, которые включают в себя:
• отсутствие таких форм поведения, как ограничения в еде, пере-

едание, рвота, злоупотребление слабительными/мочегонными
средствами и чрезмерные физические нагрузки;

• стабильный индекс массы тела выше минимального уровня, необ-
ходимого для менструации;

• отсутствие озабоченности едой, фигурой и весом;
• стабильное и эутимическое настроение.

В соответствии с моделью КПТ факторы сгруппировали по когни-
тивным, эмоциональным, поведенческим и физическим элементам.
Другие аспекты, которые считаются важными при оценке степени вы-
здоровления, включают социальные факторы. Ниже представлена бо-
лее подробная информация о всех этих факторах.
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28.1.1. Когнитивные факторы:озабоченностьпитанием,
фигурой и весом

Основной поддерживающий механизм расстройств пищевого пове-
дения — переоценка важности питания, фигуры и веса. Таким образом,
для выздоровления необходимо снизить влияние этого механизма.
Если это случилось, то об этом будут свидетельствовать следующие
факты:

• пациент оценивает себя по широкому спектру факторов, а не
только по фигуре и/или весу;

• у пациента нет непреодолимого желания похудеть;
• у пациента нет сильного страха чрезмерной прибавки массы тела

или искаженных восприятия и концепции тела;
• у пациента есть понимание диапазона здорового веса для челове-

ка его роста и возраста.

Однако следует подчеркнуть, что в обществе широко распростране-
ны идеи о неудовлетворенности своим телом и мысли о диете, поэтому
полностью искоренить такие мысли маловероятно. В связи с этим цель
лечения заключается в том, чтобы пациенты установили рациональ-
ные отношения со своим телом, похожие на отношения человека без
расстройств пищевого поведения. Пациент движется к достижению
баланса, как показано на круговой диаграмме “идеальных” высших
ценностей (см. главу 6).

28.1.2.Эмоциональныефакторы
В ходе эффективного лечения у пациента формируется понимание

функции своего расстройства пищевого поведения.Для многих пациен-
тов одна из таких функций — управление эмоциями (например, блоки-
рование аффекта). Таким образом, один из аспектов выздоровления за-
ключается в том, что пациент способен идентифицировать, переносить
и реагировать или быть с дискомфортными эмоциями, а не подавлять
их с помощью еды и поведения, связанного с расстройством пищевого
поведения. Не менее важно, чтобы пациент не заменил расстройство
пищевого поведения другим нерациональным поведением; например,
самоповреждениями, злоупотреблением психоактивными веществами,
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обсессивно-компульсивным поведением или чрезмерными физиче-
скими нагрузками. Некоторые из этих видов поведения — нормальные
в умеренном количестве (например, физические упражнения, уборка),
и их функция целесообразна и не является средством преодоления дис-
тресса. Пациент должен развивать адаптивные навыки, которые помо-
гут ему справиться с непереносимым аффектом. Кроме того, у пациента
должно быть стабильное, эутимическое настроение (если не преоблада-
ют такие факторы, как депрессия или тяжелая утрата).

28.1.3.Изменениеповедения
При расстройствах пищевого поведения ключевой показатель про-

гресса — уменьшение использования таких форм поведения, как
переедание, рвота, злоупотребление слабительными и чрезмерные
физические нагрузки. Нужно еженедельно регистрировать количе-
ство эпизодов, чтобы получить представление о прогрессе пациента
в процессе лечения. Конечно, вполне вероятно, что такое поведение
будет меняться как в качественном, так и в количественном отноше-
нии (например, переедание часто переходит от объективных эпизо-
дов к субъективным). Многие пациенты к концу лечения полностью
отказываются от употребления нерациональных моделей поведения.
Некоторым может потребоваться дополнительный период време-
ни после лечения, чтобы полностью отказаться от такого поведения
[ Walleret al., 2005].

Что касается приема пищи, то вначале пациент может не доверять
своим внутренним сигналам голода и сытости. Хотя при этом он будет
понимать и реагировать на необходимость регулярно есть, несмотря
на отсутствие чувства голода. Со временем пациент сможет распозна-
вать внутренние механизмы голода и адекватно реагировать на них.
Поэтому на ранней стадии процесса выздоровления пациент может
“есть по часам”, в том числе следовать строго структурированному
плану питания. Хотя для окружающих это выглядит ненормально, но
это нормально для пациента и соответствует стадии выздоровления.
Со временем важно, чтобы пациент выработал более гибкий подход
к питанию. Но, скорее всего, этот процесс будет продолжаться и после
завершения терапии. Эту тему авторы подробно описали в начале раз-
дела о диете и вопросах питания (см. главу 7). Есть и другие поведен-
ческие критерии оценки выздоровления:
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• пациент сообщает о полном контроле над приемами пищи;

• пациент потребляет разнообразную пищу, которая включает ши-
рокий спектр продуктов из всех пищевых групп, в том числе и те
продукты, которых пациент ранее избегал ;

• пациент потребляет пищу регулярно, имеет регулярные заплани-
рованные перекусы каждый день;

• отсутствуют сокращения потребления пищи и компенсация по-
треблением алкоголя.

28.1.4.Физическиефакторы
Ключевой физический фактор — возвращение к стабильному весу,

обеспечивающему естественную менструацию (если пациентка жен-
ского пола и находится в возрасте, когда ожидается менструация).
Обычно, это соответствует ИМТ = 20 или выше. Но если есть сомне-

УЗИ яичников поможет определить, достаточен ли вес, чтобы
поддерживать менструальный цикл . У женщин, которые имели недо-
статочный вес в период полового созревания, невозможно определить
вес, при котором может наступить менструация.Женщинам с аменоре-
ей необходимо поддерживать стабильный здоровый вес в течение не-
скольких месяцев до возобновления менструации. Было обнаружено,
что многим пациенткам для возобновления менструации требуется вес
примерно на 3 кг больше, чем до болезни. Таким образом, возобновле-
ние менструальной функции может произойти через некоторое время
после окончания активной фазы лечения. У женщин, которые не поте-
ряли менструальную функцию, цель — научиться поддерживать ста-
бильный вес. У мужчин восстановление подразумевает поддержание
стабильного веса при ИМТ = 20 или выше.

Восстановление включает в себя: уменьшение симптомов, свя-
занных с ограничением питания или низким весом. Сюда можно
отнести: улучшение работы кишечника, улучшение состояния кожи
и ногтей, повышение концентрации внимания, улучшение переноси-
мости перепадов температур и снижение уровня депрессии. Важно
также отметить, что, хотя здоровье костей и зубов может значитель-
но улучшиться, некоторые изменения в организме, скорее всего, не-
обратимы.

ния
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28.1.5. Социальныефакторы
При расстройствах пищевого поведения у человека часто остается

мало психологической илифизической энергии для других сфер, таких
как работа, учеба, отношения, друзья или хобби. В тяжелых случаях
люди вынуждены бросать учебу или работу из-за физического состоя-
ния. Признак выздоровления таких пациентов — тот факт, что пациент
заинтересован в развитии или возвращении к подобной деятельности,
и он начинает предпринимать шаги в этом направлении. Некоторые
люди избегают отношений во время болезни из-за неудовлетворен-
ности своим телом или страхом перед близостью. Кроме того, некото-
рые люди могут избегать общественных мероприятий из-за опасений
по поводу доступности продуктов или того, что окружающие могут
увидеть, как они едят. Выздоровление предполагает улучшение отно-
шений с окружающими. Это становится возможным, когда внимание
не так сильно сосредоточено на еде. Один пациент рассказал , что по-
чувствовал , что выздоровел , когда смог есть со своей семьей и такуюже
пищу, как и они, а не “диетическую”. Это снизило уровень напряжен-
ности во время еды. Опять же, выздоровление будет включать проб-
ные шаги для построения новых отношений и возобновления контак-
тов с людьми, которых пациенты хотят видеть в своей жизни. Многие
люди с многолетними расстройствами пищевого поведения в анамнезе
могут иметь круг друзей, состоящий в основном из тех, кто также стра-
дает от расстройств пищевого поведения. Развитие дружеских отноше-
ний с людьми, у которых более здоровые отношения с едой, — важный
признак выздоровления таких пациентов.

28.1.6. Достижение целей
Кроме того, поскольку основополагающий фактор в КПТ — это со-

вместная постановка целей, то достижение таких целей также можно
рассматривать как средствооценки процесса выздоровления.Наиболее
полезные — поведенческие и, следовательно, измеримые цели, которые
состоят из сочетания краткосрочных, среднесрочных и долгосрочных
мишеней. Может оказаться, что в конце лечения пациент достиг своих
краткосрочных целей и сделал шаги к более долгосрочным целям (на-
пример, вернулся в университет, чтобы получить необходимую квали-
фикациюдля будущейжелаемой карьеры; илидля пациенток женского
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пола — достижение веса, при котором возможна менструация, чтобы
планировать создание семьи).

28Л.7.Объективные средства
Важно также использовать психометрические показатели, чтобы

отслеживать прогресс в ходе лечения и объективно демонстрировать
изменения. Особенно рекомендуется использовать такие инструмен-
ты, как:

• Опросник депрессии Бека [ Beck & Steer, 1993а];
• Опросник тревожности Бека [ Beck & Steer, 1993а];
• Опросник обследования расстройств пищевого поведения

[ Fairbum & Beglin, 1994];
• Опросник проверки убеждений [ Hinrichsen et al., 2006];
• Схемный опросник Янга [ Young, 1998].
Таким образом, сочетание взглядов врача и пациента с объективной

информацией (такой как наличие или отсутствие поведения, ИМТ
и психометрические результаты) — наиболее полезный способ оценки
степени выздоровления.

28.2. Применение термина “выздоровление”
для разнообразных случаев

Пациенты с расстройствами пищевого поведения — очень разные.
Для некоторых из них направленной самопомощи или относительно
короткого курса КПТ будет достаточно, чтобы решить их проблемы.
Такие пациенты могут достичь выздоровления после одного курса ле-
чения, как описано выше. В специализированной клинике по лечению
расстройств пищевого поведения [ Walleret al., 2005] примерно полови-
на взрослых пациентов с булимией выздоровели (считалось, что они
больше не соответствуют диагностическим критериям какого-либо
расстройства пищевого поведения) в среднем после 19 сеансов КПТ,
а еще 25% достигли выздоровления в течение шестимесячного периода
наблюдения. В отношении пациентов с анорексическими расстройства-
ми есть меньше данных, хотя существует клиническое предположение,
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что курс лечения для таких пациентов должен быть более длительным
[ National Institute for Clinical Excellence, 2004]. Однако для большинства
пациентов необходимо пройти несколько курсов терапии. В каждом
отдельном случае имеют значение многие факторы, такие как: низкая
мотивация, коморбидность, хроническое заболевание или внешние
факторы. Кристофер Фэйрберн и Пол Харрисон (PaulJ. Harrison) про-
демонстрировали, как пациенты переходят от одного диагноза к друго-
му [ Fairbum & Harrison, 2003]. Причем у многих развивается EDNOS,
поэтому могут возникнуть трудности в изучении процесса выздоров-

поскольку это предполагает работу с людьми, которые нахо-ления
дятся на разных стадиях перемен. Например, для кого-то небольшой
шаг на пути к выздоровлению — это признание самого факта наличия
расстройства пищевого поведения, а не посещение клиники из-за дав-
ления со стороны других. В то время как для кого-то — это “полное”
выздоровление, которое соответствует критериям, описанным выше.
Ниже будет рассмотрено, как концептуализировать такие различия
в клинической практике.

28.3. Пересмотр модели стадийизменений
Транстеоретическая модель перемен [ DiClemente & Prochaska, 1998] —

это полезная модель, которую следует рассмотреть, размышляя о про-
цессе выздоровления. Как было описано в главе о мотивации (см. главу
6), в процессе выздоровления люди проходят через стадии изменений.
Важно понимать, что люди проходят эти стадии не только один раз.
Иногда человеку приходится пройти через этот процесс много раз, пре-
жде чем он сможет окончательно избавиться от своего расстройства
пищевого поведения. Некоторые пациенты могут переходить от одной
стадии к другой, но так и не удержаться. В то время как другие могут за-
стрять на определенной стадии на долгие годы, возможно, даже навсегда.

Анна Кески-Раконен и Федерика Тоцци (Anna Keski-Rahkonen,
Federica Tozzi) изучали процесс выздоровления при расстройствах пи-
щевого поведения. Они исследовали интерактивные сообщения паци-
ентов на сайте, посвященном расстройствам пищевого поведения. Они
использовали модель стадий изменений, чтобы классифицировать
процессы, добавив еще один термин (псевдовыздоровление) и еще
одну стадию (трансцендентность) [ Keski-Rahkonen & Tozzi, 2005].
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До размышлений
На этой стадии люди не воспринимают свое расстройство пищевого

поведения как проблему. В результате они, скорее всего, будут защищать
или даже идеализировать свое поведение или образ жизни. Многие
отрицают, что у них есть расстройство пищевого поведения; напри-
мер, защищая свою худобу, они говорят, что в их семье все “стройные”.
Выздоровление — не проблема в глазах этих пациентов, потому что они
не чувствуют, что им есть от чего выздоравливать. Следовательно, мо-
мент, когда пациент признается себе и другим, что у него есть расстрой-
ство пищевого поведения, — первый шаг на пути к выздоровлению.
Размышление

Характеризуется амбивалентными чувствами по отношению к выздо-
ровлению и абстрактными желаниями выздороветь. Внешние мотивы,
такие как обязанность родить ребенка или давление со стороны близких,
также относятся к этой стадии, поскольку основная мотивация к изме-
нению не исходит от самого пациента. Кески-Раконен и Тоцци предпо-
лагают, что на этих ранних стадиях пациенты с расстройством пищевого
поведения могут быть не готовы к концептуализации выздоровления
как цели [ Keski-Rahkonen & Tozzi, 2005]. Таким образом, хотя врачу
и хочется поговорить о выздоровлении с пациентом, который перешел
от стадии “До размышлений” к стадии “Размышления”, важно понимать,
что для него это может быть пугающим и вызывающим отчуждение.

Решимость и подготовка
Это этап, в процессе которого пациенты решают, что выздоров-

ление — это то, чего они хотят. Они активно строят планы, которые
помогут им достичь этого. Они начинают больше читать психообра-
зовательной литературы, строить конкретные планы по расширению
диеты или устранению эпизодов очищения, просить родственников
о поддержке в вопросах питания или планировать избегать ситуаций,
в которых, по их опыту, они не смогут придерживаться своих целей.
Эта стадия часто сливается со следующей.

Действие/поддержание перемен
На этом этапе пациенты воплощают свои планы в жизнь и стара-

ются поддерживать эти изменения. Кески-Раконен и Тоцци отмечают,
что распространенная тема, которую затрагивают пациенты, — то, что
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выздоровление — это тяжелый труд [ Keski-Rahkonen & Tozzi, 2005].
Однако они также отмечают, что многие люди начинают проявлять
осторожный оптимизм в отношении будущего.
Рецидив

Наряду с очевидными признаками рецидива, такими как возвра-
щение к эпизодам переедания и/или рвоты, Кески-Раконен и Тоцци
относят к этой стадии “псевдовыздоровление” [ Keski-Rahkonen & Tozzi,
2005]. В качестве примера они приводят человека, который “выздо-
ровел ”, но “был по-прежнему очень худым, много занимался спортом
и контролировал приемы пищи”, а затем у него развилось приступо-
образное переедание. Такое изменение — пример того, что люди могут
переходить от одного диагноза к другому [ Fairbum & Harrison, 2003].

Трансцендентность

Кески-Раконен и Тоцци к вышеописанным стадиям добавляют и эту
стадию для людей, которые выросли из своего расстройства пищевого
поведения и продолжают нормально жить дальше [ Keski-Rahkonen &
Tozzi, 2005]. Эти люди развили в себе способность дистанцироваться
от болезни и того, что она собой представляет. Они также прекратили
контакты с людьми, которые продолжают жить с расстройством пище-
вого поведения. Поэтому такие события в жизни пациента, как вступле-
ние в социальную группу, участники которой не сосредоточены на еде
или навязчивых физических нагрузках (например, хор или курсы фо-
тографии); или активное отдаление от друзей, которые продолжают
жить с расстройством пищевого поведения; а также развитие дружеских
отношений с людьми, не страдающими расстройством пищевого пове-
дения, — очень обнадеживают. Для терапевтов, ежедневно работающих
с пациентами, которые все еще застряли в своем расстройстве пищевого
поведения, важно помнить, что люди достигают этой стадии, но из-за
природы таких изменений, мы можем об этом никогда не узнать.

28.4.Процесс выздоровления:использование
этих моделей в клинических условиях

Врач, как и пациент, может легко впасть в дихотомический подход
к выздоровлению: пациент либо больной, либо здоровый, и пациенты
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должны полностью выздороветь на момент окончания лечения. Из на-
шего клинического опыта мы знаем, что и терапевту, и пациенту полез-
нее рассматривать выздоровление как процесс и признавать, что выз-
доровление на этих стадиях состоит из множества отдельных циклов
(например, отказ от рвоты может быть одним циклом, а набор веса
до нормального уровня — другим). Они могут совпадать или не совпа-
дать со стадиями лечения. В КПТ главная цель состоит в том, чтобы па-
циент стал собственным терапевтом. Поэтому путь к выздоровлению
будет продолжаться и после того, как пациент закончит активное лече-
ние. У некоторых пациентов этот путь может занять несколько лет или
никогда не завершиться, хотя они могут продвинуться дальше на пути
к выздоровлению, чем раньше. Поэтому терапевт должен принять тот
факт, что пациент не уйдет от него “совершенным” или “излеченным”.
Важно также работать с тревожностью пациентов по поводу того, что
они не справятся без врача. Особенно эффективная аналогия — это
“Побережье Южной Америки” (которая обсуждалась в главе 1).

Таким образом, путь к выздоровлению пациентов с более длитель-
ной формой расстройств пищевого поведения может состоять из мно-
жества индивидуальных циклов. Если рассматривать выздоровление
как процесс, это может побудить терапевта к долгосрочному, более гиб-
кому и индивидуальному подходу к каждому пациенту. Если признать,
что выздоровление — поэтапный процесс, то это позволит всем заинте-
ресованным лицам оценить достижения пациента. Например, пациент,
который нерегулярно посещает сеансы, быстро теряет вес и постоянно
нуждается в подтверждении надобности лечения, может продемон-
стрировать прогресс, если согласится прийти на неофициальный сеанс
до того, как ситуация станет критичной. Аналогично пациент с избы-
точным весом, который прошел через многочисленные циклы резкого
снижения веса, а затем переедания и повторного набора веса, может
признать, что цель, к которой стоит стремиться, — это не похудеть,
а стабилизировать вес.

Стоит также признать, что в некоторых случаях пациентам с ме-
нее укоренившимся расстройством пищевого поведения может по-
требоваться очень ограниченное количество сеансов, чтобы отка-
заться от своего расстройства пищевого поведения и перейти к ста-
дии “Поддержания перемен”, а затем к стадии “Трансцендентность”.
Такие пациенты, скорее всего, будут получать лечение в обычных
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медицинских учреждениях, а не в специализированных, куда пациен-
ты обычно приходят в гораздо более сложных случаях.

28.5.Проводники перемен
При размышлении о выздоровлении будет полезно подумать о внеш-

них или внутренних проводниках перемен и о том, как они меняются
в процессе выздоровления. Такие размышления могут дать врачу пред-
ставление о положении пациента на пути выздоровления. Этот путь
в основном соответствует последним этапам транстеоретической мо-
дели: подготовка, действие и поддержание. В процессе лечения можно
выделить три фазы.

Фаза 1 . Это начало терапии, когда пациент, скорее всего, находится
на стадии “Размышления” или “Действие”. Хотя он может быть
мотивирован на изменения, у него еще нет навыков или пони-
мания, чтобы осуществить эти изменения. Поскольку КПТ —
это структурированный терапевтический подход, врач будет на-
правлятьпроцесс, особенно на начальном этапе.Поэтомуможно
сказать, что врач берет на себя большую часть ответственности
за руководство пациентом. В качестве примера можно привести
установление правил для лечения, рекомендации по выбору
подходящего плана питания и советы о том, почему пищевые
дневники важны и как их вести. Роль пациента заключается
в посещении терапии и принятии правил , которые предполага-
ет КПТ. Таким образом, на этой фазе проводник перемен в зна-
чительной степени — внешний по отношению к пациенту.

Фаза 2. По мере продвижения терапии ответственность за изменения
становится в большей степени совместной. Пациент прино-
сит дневник питания и настроения. А врач начинает рассма-
тривать соответствующие аспекты его проблем. Со временем
пациент приобретает уверенность и навыки для определения
проблемных способов мышления и поведения. Но ему требу-
ется помощь врача, чтобы выработать более адаптивные спо-
собы преодоления жизненных трудностей. Здесь проводник
перемен переходит от внешнего по отношению к пациенту
к внутреннему. На этой фазе пациент может сказать, что он
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“слышал ваш голос”, который сказал ему, что делать, когда он
столкнулся с дискомфортной ситуацией.

Фаза3. На этой фазе пациент переходит от стадии “Действие” к стадии
“Поддержание перемен”. Действия и поддержание — ключевые
моменты в процессе выздоровления. К концу эффективной
фазы лечения пациент во всех смыслах и целях становится
собственным терапевтом. Он способен не только выявлять не-
рациональные модели мышления и поведения, но и находить
решения и применять их на практике. К этому времени пациент
уже не будет слушать, что вы говорите ему о том, как вести себя
во время стресса. Он будет слышать собственный голос и свои
мысли. Возможно, такие пациенты еще не полностью выздоро-
вели. У них есть очевидные остаточные мысли и поведение. Но
они находятся на той стадии, когда они могут продолжать доби-
ваться прогресса самостоятельно, распознавать, когда им нужна
дальнейшая помощь. Последующий период лечения обычно
является временем, когда пациент демонстрирует, насколько он
усвоил терапию и стал собственным терапевтом. На этом эта-
пе лечения терапевт выступает скорее в роли поддержки, чем
активного проводника перемен, так как пациент обрел способ-
ность идентифицировать и изменять свое поведение.

Такое представление о процессе выздоровления может появиться
у пациентов на любой стадии лечения, будь то булимик, которому уда-
лось отказаться от эпизодов очищения и который продолжает снова
вводить в рацион исключенные продукты во время последующего пе-
риода лечения; или пациент с хронической нервной анорексией, кото-
рому удается сохранить набранные за последнее время 2 кг благодаря
тому, что он не пытается соответствовать ожиданиям других людей
(например, просьбам пообедать в новых ресторанах или выпить алко-
голь, чего он не планировал ), что ранее заставило бы его ограничить
потребление пищи.

28.6.Взгляд пациента на процесс выздоровления
Мы считаем, что точка зрения пациента на выздоровление очень

важна. Поэтому клиницист должен уделить время и изучить то, как
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пациент относится к достигнутому им прогрессу, а также его опасе-
ния по поводу прекращения лечения. Исходя из клинического опы-
та авторов книги, некоторые пациенты способны сами определить,
когда лечение будет целесообразным. Эти пациенты могут обсудить
с врачом подходящую конечную точку и проанализировать свои чув-
ства по этому поводу. Такие пациенты, скорее всего, будут способны
признать смесь чувств — возможно, надежды и тревоги — по мере
приближения к завершению лечения. Они будут способны думать
о процессе своего выздоровления и осознавать свою роль в этом про-
цессе. Однако некоторые пациенты могут стремиться поскорее закон-
чить лечение (обычно это называется “быстрое выздоровление”). В
таких случаях мотивация к изменениям может быть низкой, и чело-
век может чувствовать, что его “подтолкнули” к лечению другие. В та-
ких случаях часто происходит изменение поведения при отсутствии
психологических изменений. У некоторых пациентов могут быть не-
реалистичные ожидания относительно того, чего они могут достичь
или поддерживать без содействия. В этом случае нужно подчеркнуть
преимущества завершения курса лечения (например, закрепление
изменений; разработка плана предотвращения рецидивов). Другие
пациенты, наоборот, могут захотеть продолжить терапию из-за трево-
жности, что они не справятся самостоятельно. Таким пациентам сле-
дует напомнить информацию о стадиях лечения (описанных выше)
и аналогию с побережьем Южной Америки (см. главу 1). Это помо-
жет им справиться с такими страхами.

В исследовании Кески-Раконен и Тоцци [ Keski-Rahkonen & Tozzi,
2005] мысли о выздоровлении поделили на четыре основные катего-
рии: стадия изменений; эмоции; что полезно/вредно; и “другие мыс-
ли”. Взгляды на выздоровление менялись в зависимости от стадии
изменения. Реже всего пациенты упоминали о выздоровлении на ста-
диях “До размышлений” и “Рецидив”. Наиболее распространенная
мысль, что выздоровление — это очень тяжелая работа. Благодаря
профессиональной помощи и готовности самого человека к измене-
ниям, пациенты смогли определить полезные или неполезные мысли
о своем выздоровлении. Наконец, выздоровление вызывает сильные
эмоции: отчаяние, страх, иронию, надежду, ободрение и благодар-
ность.
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28.7.Что не является выздоровлением
(включая псевдовыздоровление)

Хотя мы говорили о выздоровлении как о процессе, у этого процес-
са есть и конечная точка. Однако иногда пациент может соответство-
вать некоторым критериям, описанным выше, но не соответствовать
остальным. Как отличить тех, кто совершает “путь к выздоровлению”,
от тех, на кого не повлияло лечение?

По сути, пациент еще не выздоровел , если он изменил либо пове-
денческие, либо психологические аспекты, но не оба сразу. Аменорея
или олигоменорея — очевидный признак этого, как и то, если пациент
продолжает регулярно передать и очищаться. Аналогичным образом,
существует множество случаев, когда сокращение нерациональных мо-
делей поведения не свидетельствует об изменении когнитивных уста-
новок, лежащих в его основе. Менее очевидный пример — женщины,
у которых есть менструация, но ИМТ менее 18,5, поскольку вес тела
ниже этого показателя увеличивает вероятность возникновения осте-
опороза, и с большей вероятностью потребует ограничительной диеты
для поддержания этого веса.

Для восстановления также необходимо уметь удерживать такие из-
менения. Пример — поддержание стабильного и здорового веса в те-
чение нескольких месяцев, а не достижение этого веса однократно.
Было обнаружено, что многие пациенты довольно легко контролируют
эгодистонические симптомы своего расстройства пищевого поведения
(т.е. переедание и очищение), но они не могут отказаться от эгосинто-
нических симптомов (низкий вес и ограничения). Это псевдовыздо-
ровление описано у Кески-Раконен и Тоцци [ Keski-Rahkonen & Tozzi,
2005]. То же самое относится и к “бегству в здоровье”. Тогда может
показаться, что пациент прекращает поведение или с легкостью норма-
лизирует свой вес, но затем быстро бросает лечение, избегает закрепле-
ния результата на стадии “Поддержание перемен”.

28.8. Увеличение веса и ожирение
При работе с пациентами, страдающими ожирением, часто ожида-

ется, что пациент сбросит вес во время или после лечения. Если этого
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не происходит, можно легко попасть в ловушку, решив, что терапия не
помогла и что пациент не выздоровел .

На самом деле, в рекомендациях NICE по лечению пациентов с рас-
стройством пищевого поведения предоставлены убедительные доказа-
тельства того, что вес не обязательно снижается в результате лечения.
А борьбу с ожирением нужно проводить параллельно с лечением или
после него.Ожидается, что пациент перестанет пытаться сбросить вес во
время лечения. Хотя необходимо признать, что у некоторых людей вес
может снижаться медленно (возможно, примерно на 0,5-1 кг в месяц)
и только после того, как удастся взять под контроль приступы перее-
дания. Важность и обоснование стабильности веса обсуждались ранее
в главе 15. Следует признать, что ожирение, к сожалению, — это про-
блема, которая, вероятно, потребует постоянного участия первичных,
вторичных и, возможно, третичных (специализированных по борьбе
с ожирением)служб. Поэтому для пациентов с ожирениембыстрая, про-
должительная потеря веса (около 1 кг или более в неделю) — не признак
выздоровления.Многим пациентам и врачам трудно согласиться с этим,
поскольку общество утверждает, что потеря веса — предпочтительный
результат при ожирении. Конечно, постепенная, постоянная потеря веса
предпочтительнее, чем сохранение высокого веса или набор еще боль-
шего веса. Но в действительности пациенты, которые быстро теряют вес,
с большой вероятностью снова наберут его (а может быть, и больше),
особенно, если они не достигли достаточного психологического прогрес-
са. У пациентов, которые переедают, вес, скорее всего, будет продолжать
увеличиваться. Таким образом, достижение стабильности — важный
шаг, который поможет ограничить возникновение возможных проблем
с физическим здоровьем в дальнейшем.

Продолжающийся стремительный набор веса (0,5-1,0 кг в неделю
или более) в течение более чем нескольких недель подряд вызывает
беспокойство у любого пациента, если, конечно, это не цель, к которой
он стремится. Руководство NICE рекомендует еженедельное увеличе-
ние веса на 0,5 кг у людей, выздоравливающих от нервной анорексии
в амбулаторных условиях [ NationalInstitute of Clinical Excellence, 2004].
Но из клинического опыта авторов известно, что многие пациенты на-
бирают вес медленнее. Если пациент не находится на контролируемой
диете по набору веса, набор веса с такой скоростью может указывать
на то, что прием пищи вышел из-под контроля. Даже если пациент
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говорит, что это не так. Здесь требуется деликатный подход, но так-
же крайне важно неоднократно предоставлять пациенту возможность
рассказать о том, с чем он борется в плане еды, даже если он не может
воспользоваться советом.

28.9. Заключение врача: определить,
когда завершить лечение

До сих пор в книге говорилось, что оценка выздоровления — много-
факторная. Некоторые пациенты могут достичь полного выздоровле-
ния после первого курса лечения. Другим, чтобы успешно пройти этот
путь, необходимо поэтапное лечение и несколько курсов терапии. В
результате терапевт не всегда может оценить прогресс пациента в выз-
доровлении, и определить, как долго продолжать лечение. Это, скорее
всего, будет тревожить врача. В такой ситуации супервизия станет по-
лезным инструментом. Учитывая это, терапевту важно обратить вни-
мание на то, откуда исходит мотивация к лечению: от самого клини-
циста или от пациента. Как отмечает Джози Геллер со своими коллега-
ми { Getter et al., 2001], именно пациент, а не врач, несет ответственность
за изменения. Иногда терапевт попадает в ловушку и думает, что лече-
ние — это что-то, что осуществляется над пациентом, и что он делает
свою работу хорошо только в том случае, если добивается “быстрого
и длительного изменения симптомов” [ Getter et al., 2001]. В таких об-
стоятельствах пациент может почувствовать, что его толкают туда,
куда он не хочет идти, к тому же врач может очень быстро “перегореть”.
Геллер с коллегами [ Getter еt al., 2001] утверждают, что “конечная цель
всегда состоит в том, чтобы помочь клиенту решить, что он хочет де-
лать со своим расстройством пищевого поведения”, и что “в лечении
самый быстрый путь от одной точки к другой не всегда будет самым
прямым”. Это утверждение особенно актуально для клиницистов, ко-
торые работают в лечебных учреждениях общего профиля. Ведь они
могут чувствовать себя менее уверенными при работе с пациентами
с расстройствами пищевого поведения. Члены команды, которые ме-
нее вовлечены в работу с пациентом, дают более объективную оценку,
в то время как те специалисты, которые знают пациента дольше, могут
лучше видеть прогресс, которого он достиг.
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Важно воспринимать выздоровление как процесс. Это будет напо-
минать о том, что в некоторых ситуациях изменения ограничены внеш-
ними воздействиями. Если пациент остается в разрушительной среде,
шанс или степень выздоровления значительно снижается. Очевидный
пример этого — продолжать жить в условиях домашнего или сексуаль-
ного насилия, или если это молодой человек, который не может избе-
жать инвалидирующего семейного окружения. Некоторые пациенты
стараются сохранить прежние отношения, вместо того чтобы двигать-
ся дальше или попытаться изменить отношения. Все это влияет на то,
насколько далеко человек может продвинуться в процессе выздоров-
ления. Учет таких внешних факторов поможет терапевту сохранить
реалистичную перспективу. Так он сможет определить, когда следует
прекратить лечение, и уменьшить “выгорание”.

28.10. Выводы
В этой главе авторы попытались передать всю сложность и субъек-

тивность понятия выздоровления. Ключевые вопросы включают пони-
мание многофакторной природы выздоровления. Из этого следует, что
о выздоровлении нельзя судить только на основании одного фактора.
Выздоровление может происходить поэтапно в течение нескольких
курсов лечения. Также важно вовлекать пациента в оценку выздоров-
ления.

Хотя во второй части главы мы более подробно остановились на бо-
лее сложных или хронических пациентах и долгосрочном процессе вы-
здоровления для этих людей, мы не хотим пренебрегать тем фактом,
что многие пациенты действительно выздоравливают от расстройства
пищевого поведения. Такие пациенты продолжают жить, вновь вклю-
чаясь в работу, отношения и т.д. и лишь изредка переживают откаты.
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Предотвращение рецидивов
и завершение лечения

При использовании КПТ нужно начинать готовить пациента к за-
вершению курса с самого начала лечения. Лечение состоит из опреде-
ленного количества сеансов. Терапевт явно ожидает, что пациент будет
учиться в течение всего курса лечения тому, чтобы стать собственным
терапевтом. На протяжении всего лечения нужно напоминать паци-
енту, что курс КПТ когда-то закончится (например, обзор прогресса
лечения на десятом сеансе, который обозначит половину пути при до-
говоре на 20 сеансов лечения; на этой стадии пациент переходит от не-
обходимого ежедневного самоконтроля к простому ведению краткого
отчета о приеме пищи и перекусах в течение недели). Использовать
аналогию с путешествием пациента вдоль побережья Южной Америки
полезно, чтобы указать на окончание формального лечебного процес-
са — путешествия. Таким способом можно также поощрять пациента
к продолжению самостоятельно “путешествия”. Пациентов также
нужно готовить к тому, что последующие сеансы будут проводиться
раз в две недели (а затем через месяц, три месяца и шесть месяцев).
На последних нескольких сеансах лечения обычно рассматривают
планы по предотвращению рецидивов. Важно также рассмотреть пла-
ны для будущих изменений, которые будут осуществляться пациентом
в роли собственного терапевта. На этой стадии также нужно начать об-
суждать чувства и мысли пациента по поводу завершения лечения. На
последнем сеансе подводятся итоги, и пациент официально завершает
курс лечения.

По мере продвижения лечения может стать очевидным, что сроки
завершения лечения необходимо пересмотреть на основе расширен-
ной формулировки. Расширенная формулировка, разработанная вме-
сте с пациентом, поможет определить, следует ли проводить допол -
нительные сеансы лечения (например, добавить сеансы для работы
над базовыми убеждениями, которые в процессе лечения оказались
поддерживающими факторами). Важно использовать расширенную
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формулировку для принятия решения о дальнейшем лечении. Так как
у пациента может возникнуть соблазн “задержаться” дольше согла-
сованного количества сеансов. Это искушение могут вызвать страхи
пациента о завершении лечения и его тревога по поводу того, что он
не справится. У терапевта в таком случае могут возникнуть иррацио-
нально оптимистичные мысли о том, что “еще несколько сеансов по-
могут пациенту”, или и врач, и пациент заходят продлить курс терапии
обоюдно. Для преодоления тревожности пациента необходимо, чтобы
он думал о продолжающемся “походе”, сосредоточился на долгосроч-
ной перспективе, целях. Важно напомнить ему о доступных стратегиях
профилактики рецидивов. Чтобы врачу справиться с тревожностью,
рекомендуется обсудить обоснование дополнительных сеансов со
старшим медицинским сотрудником или коллегой.

29.1. Решение проблем
Иногда у пациентов возникают проблемы с завершением курса ле-

чения. Если терапевт упоминает о завершении с самого начала лечения
(и продолжает подчеркивать этот аспект на протяжении всего курса
лечения), то есть надежда, что большинство трудностей удастся из-
бежать. Однако это может быть проблематично в ситуациях, которые
описаны ниже.

29.1.1.Пациенты, которые не хотят заканчивать лечение
Некоторые пациенты пытаются продлить процесс завершения те-

рапии. Они отменяют сеансы и не посещают последний заключитель-
ный сеанс. Если пациент продолжает отменять последний сеанс, врачу
нужно написать письмо, в котором объяснить, что пациенту трудно по-
прощаться. Следует все же призывать его посетить сеанс. Необходимо
назначить следующую встречу, но оговорить, что если он не придет
на эту встречу, то врач будет вынужден прекратить курс его лечения
без участия самого пациента. После такого завершения терапевту нуж-
но написать письмо с описанием и обзором лечения, как это было бы,
если бы состоялся последний сеанс.

По мере того как КПТ приближается к завершению у пациента мо-
гут возникать признаки того, что завершение курса терапии для него —
трудный момент. В таком случае на предпоследнем сеансе необходимо
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обсудить один из возможных результатов — не посещать последний се-
анс. Важно указать, что некоторые люди именно так справляются с за-
вершением лечения. И что терапевт может принять и понять, что не-
которые люди предпочитают завершить лечение таким образом. Если
пациент не придет на последний сеанс, врач напишет письмо с под-
тверждением завершения курса лечения и подведет итоги лечения.

29.1.2. Когда лечение не помогло
Может случиться так, что оговоренное с пациентом количество сеан-

сов подходит к концу, а лечение не помогает. Илиже лечение пришлось
прекратить досрочно, так как пациент не смог выполнить условия ле-
чения. В этих обстоятельствах полезно говорить о выздоровлении как
о процессе (см. главу 28). В этом случае необходимо снова использо-
вать аналогию с побережьем Южной Америки. Эта аналогия позволит
врачу вместе с пациентом подчеркнуть, что он начал движение по пути
к выздоровлению, участвуя в лечении. Следует также проанализиро-
вать, чего он все же достиг. Затем необходимо обсудить планы на бу-
дущее. Например, пациент может отложить этот воображаемый поход
на некоторое время, отдохнуть в достигнутой точке или продолжить
путь без помощи психотерапевта. Если пациент хочет сделать такой
перерыв во встречах с врачом, нужно подчеркнуть, что он может вер-
нуться к лечению в будущем, чтобы снова начать поход с той точки,
которую он достиг.

29.2.Планирование дальнейших изменений
Нужно вернуться к рассмотрениюкруговой диаграммы (см. главу 6),

чтобы проанализировать изменения в “жизненном балансе”, которые
произошли в процессе терапии. Затем нужно рассмотреть, как инди-
вид хотел бы, чтобы выглядела круговая диаграмма в долгосрочной
перспективе. На основании этого можно подумать о том, как он хотел
бы достичь этих целей. Можно определить такие цели, как: быть более
открытым в отношениях, вернуться к учебе, сменить работу и завести
детей. Но в этом случае пациенту может понадобиться помощь врача,
чтобы рассмотреть то, как он может достичь этих целей. И снова метод
сократовских вопросов — ценный инструмент для решения этой зада-
чи. Так как врач, скорее всего, имеет свое мнение о полезности целей
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пациента (или эффективности методов, которые он предлагает для их
достижения), такое поведение врача может скорее помешать, чем по-
мочь. Пациенту нужно предложить составить журнал целей и пересмо-
треть их в ближайшие годы.

Может оказаться, что для изменений в будущем потребуется даль-
нейшая работа (например, курс общей психотерапии). В завершение
можно включить помощь пациенту в обдумывании плюсов и минусов
дальнейшего лечения. Следует также определить, полезным ли будет
перерыв в лечении.

29.3. Осознавание, принятие и преодоление рисков
Для того чтобы продемонстрировать полное выздоровление, паци-

ент должен понимать, какую функцию выполняло его расстройство
пищевого поведения. Ему также важно понимать факторы, вовле-
ченные в развитие и поддержание расстройства пищевого поведения.
Возвращаясь к ключевому аспекту КПТ, — человек должен определять
и осознавать свою личную формулировку, а также понимать факторы,
способствующие рецидиву. Возможно, настоящее испытание для вы-
здоровления — ситуация, в которой человек столкнется с расстрой-
ством пищевого поведения. Пример этого —повседневные ситуации
(например, замечание от окружающих по поводу внешнего вида) или
более экстремальные (например, разрыв отношений или тяжелая по-
теря близкого). Тот, кто находится на пути к выздоровлению, должен
принять тот факт, что его расстройство пищевого поведения — его
“ахиллесова пята”. Важно быть внимательным к жизненным стрессам,
которые подвергают его риску возобновления диет, ограничений в еде
или перееданий. Так он будет знать, когда находится в зоне риска или
может сорваться. В таких обстоятельствах пациент сможет применять
поведенческие и психологические стратегии, чтобы стабилизировать
ситуацию.

29.4. Предотвращение рецидивов
Когда пациент начинает ставить цели на будущее и соглашается

что ему необходимо контролировать рискованные ситуации
(как в настоящем, так и в будущем), нужно обсудить с ним средства,
с тем
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с помощью которых он может избежать этого риска. Терапевт должен
порекомендовать пациенту разработать план предотвращения рециди-
вов, который будет включать в себя:
• полезные терапевтические инструменты и упражнения, которые

они выполняли в процессе лечения (например, мотивацион-
ные письма, формулировки и круговые диаграммы, полученные
в ходе лечения);

• пустые дневники питания и эмоций на случай, если им понадо-
бится использовать их, чтобы избежать проблемы;

• план здорового питания, который помог стабилизировать их пи-
тание на протяжении всего лечения;

• полезные номера телефонов (например, клиники, местной груп-
пы самопомощи) и их веб-страницы в Интернете;

• копии писем с результатами оценки и прогресса лечения.

Нужно попросить пациента подытожить:

• почему у него развилось расстройство пищевого поведения и что
его поддерживало;

• что помогло в лечении;
• какое препятствующее терапии поведение он использовал , и как

его распознать и преодолеть.

Затем нужно предложить пациенту рассмотреть завершение лече-
ния как начало последующего самостоятельного наблюдения. Следует
попросить его запланировать даты “пересмотра”, когда он будет возвра-
щаться к записям и проанализирует прогресс (будет при этом делать
записи о своих успехах и любых упражнениях, которые он повторяет).

Наконец, врач должен попросить пациента принять тот факт, что
ему, скорее всего, понадобится пересматривать материалы о предот-
вращении рецидивов, и что существует опасность, что они могут поте-
ряться (пример препятствующего терапии поведения). Поэтому нуж-
но, чтобы пациенты позаботились о том, чтобы такие материалы всегда
находились в легкодоступном месте. Это позволит им найти нужную
информацию, когда они будут испытывать риск или если им понадо-
бится поговорить с врачом.
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29.5. Заключительный сеанс
Заключительный сеанс — это возможность получить информацию

о прогрессе пациента, пересмотреть его цели с начала лечения. Затем
важно проверить стратегии для профилактики рецидивов и опреде-
лить любые другие мысли о планах на будущее, которые могли воз-
никнуть у пациента после предыдущего сеанса. В течение нескольких
предыдущих сеансов пациент высказывал свои чувства и мысли по по-
воду завершения лечения. И это обсуждение можно завершить на этом
сеансе. На заключительном сеансе также следует узнать у пациента его
мнение о том, что ему понравилось и что не понравилось в процессе
лечения. Наконец, этот сеанс дает клиницисту возможность предоста-
вить пациенту некоторую обратную связь о том, как он справился с ле-
чением, а клиницисту — признать, что он или она чувствует по поводу
окончания лечения.



Выводы

В этом разделе было рассмотрено, как завершить КПТ максимально
позитивно, с учетом возможных результатов. Как и во всей этой книге,
авторы стремились подчеркнуть, что наилучшие результаты зависят
от позиции клинициста. Терапевт должен не только понимать когни-
тивно-поведенческие принципы, но и учитывать клинические реалии.
Даже плохие результаты в краткосрочной перспективе можно исполь-
зовать, чтобы повысить вероятность выздоровления в долгосрочной
перспективе, если учесть главные цели КПТ при лечении расстройств
пищевого поведения.





Заключение. Когнитивно-поведенческая
терапия расстройств пищевого поведения

Авторы этого пособия глубоко убеждены, что хорошая клиническая
оценка и формулировка при планировании и выборе мишеней для ле-
чения очень важны. Также в процессе лечения необходимо правильно
использовать терапевтические навыки. Однако следует признать, что
ключ к эффективному и подходящему лечению пациента — последо-
вательная философия лечения. Она позволяет клиницистам адаптиро-
вать лечение к потребностям конкретного пациента, при этом следуя
принципам.

В ходе работы над этой книгой авторы определили, что КПТ при
расстройствах пищевого поведения в своей основе — это набор техник,
призванных помочь пациенту бросить вызов убеждениям, определя-
ющим его пищевое поведение. В этой книге описаны методы для осу-
ществления таких вызовов. При этом авторы отметили, что такие ме-
тоды применяются в гораздо более широком клиническом контексте
и что эффективность КПТ при расстройствах пищевого поведения
зависит от внимания к таким вопросам, как мотивация, эмоциональ-
ные состояния, физическая безопасность, состояние питания и сопут-
ствующие психологические заболевания. В этом пособии также было
подчеркнуто, насколько важно рассматривать вопросы развития, фи-
зические и системные проблемы в разных возрастных группах. Также
важно обеспечить пациента соответствующей системой поддержки
в виде супервизии и мультипрофильной команды специалистов.

Авторы благодарны коллегам и пациентам за опыт, который они
предоставляли им на протяжении многих лет. Именно он лег в основу
развития идей, изложенных в этой книге. Авторы не утверждают, что
данная книга — их окончательная позиция в отношении КПТ, ведь ког-
нитивно-поведенческая терапия для лечения расстройств пищевого
поведения прошла долгий путь изменений и ей, несомненно, предстоит
пройти через еще большее количество изменений, чтобы остаться ве-
дущей психологической терапией при лечении расстройств пищевого
поведения.





ПРИЛОЖЕНИЕ!

Протокол полуструктурированного
интервью
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Курс лечениярасстройств пищевого поведения
Оценка. Лист клинических данных

Пожалуйста, пишите аккуратно и заполняйте каждый пункт для каждого случая па-
циента. Этот лист предназначен для того, чтобы собрать исходные данных о каждом
пациенте при оценке. Его можно использовать дополнительно с основным способом
оценки случая пациента, поэтому не обязательно заполнять пункты листа по поряд-
ку. Просто убедитесь, что вся информация собрана на момент завершения сеанса
оценки , независимо от того, в каком порядке вы задавали вопросы.

Имя того, кто проводит оценку:

Дата оценки : У /

Имя пациента:

Женский/Мужской
(вычеркнуть ненужное)

Пол:

У /Дата рождения:

Возраст на момент оценки : лет

ID номер:

Статус занятости /должность:

Представление на интервью:

Внешний вид

Настроение

Взаимодействие с терапевтом

Пришелсам/с сопровождением?
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Пищевое поведение

Модели пищевого поведения
Дайте краткое описание обычного режима питания пациента (например, рутинный
хаотичный) и количества съеденного в разное время в течение дня.

Избегаемая пиша:
Ритуалы:

Веснамомент оценки :
ИМТнамомент оценки :
(вес (кг) / рост (м)2)

Наименьшийвес в зреломвозрасте:
Наибольшийвес в зреломвозрасте:

Булимическое поведение:

кг Ростнамоментоценки :
Идеальныйвеспациента:

см
кг

кг ввозрасте:
кг ввозрасте:

лет
лет

Поведение Текущаячастота
проявления/
возникновения

Частота
проявления/
возникновения

в прошлом

Комментарии
(например, было

ли такое поведение
в прошлом; тип/
доза лекарств)

Переедание
(объективное)1 за неделю за неделю
Переедание
(субъективное)1 за неделю за неделю
Кусочничество/комфорт-
ное питание/переедание за неделю за неделю
Рвота за неделю за неделю
Употребление
слабительных средств Да / Нет* Да / Нет*
Употребление
мочегонных средств Да / Нет* Да / Нет*
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Поведение Текущая частота
проявления/
возникновения

Частота
проявления/
возникновения

в прошлом

Комментарии
(например, было

ли такое поведение
в прошлом;тип/
доза лекарств)

Чрезмерные
физические нагрузки 2 Да / Нет* Да / Нет*
Компульсивные
упражнения3 Да / Нет* Да / Нет*
Употребление таблеток
для похудения Да / Нет* Да / Нет*
Другие виды очиститель-
ного поведения Да / Нет* Да / Нет*

*вычерннуть ненужное

Примечание
Переедание (объективное) — чрезмерное количество пищи , ощущение потери контроля.
Переедание (субъективное) — небольшое/нормальное количество пищи , чувство потери контроля.
Кусочничество/комфортное питание/переедание — большое количество пищи , без чувства потери
контроля.
2 Чрезмерные физические нагрузки — четыре или более часов тренировок в неделю с целью поху-
деть.
3Компульсивные упражнения — действия имеют компульсивный, рутинный элемент (например,
точное количество упражнений; суеверное мышление), а не определяются количеством часов или
количеством потерянного веса.
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Триггеры текущего булимического поведения, о которых сообщилпациент

Чувство голода/
сытости

(указать, если были )

Социальные
триггеры

(указать, если были )

Эмоциональное состояние
(указать какое)

Поведение

Переедание Гнев*; тревожность*;
депрессия*; стыд*;
скука*; одиночество*

Гнев*; тревожность*;
депрессия*; стыд*;
скука*; одиночество*

Очищение

*вычеркнуть ненужное

Менструальныйцикл: отсутствует / присутствует / нельзя применить*
*вычеркнуть ненужное

Менархе: лет

Реакция на начало менструации :

месяцев/летОтсутствие менструации в настоящее время:

Принимаете ли вы в настоящее время противозачаточные
таблетки /беременны/кормите грудью? Да / Нет

Подробности :

Отсутствие менструаций в прошлом в течение: месяцев/лет

Беременность в анамнезе? Да / Нет
Подробности :

Прерывание беременности в анамнезе? Да / Нет
Подробности :

История сексуальных отношений:

гетеросексуальная/бисексуальная/
гомосексуальная/не определился

(вычеркнуть ненужное)

Сексуальная ориентация:
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Нарушение концепции тела:
(не нравится собственное тело)

Нарушение восприятия тела:
(считает себя слишпом

толстым/худым)

Страх полноты:

присутствует / отсутствует*
* вычерпнуть ненужное

присутствует / отсутствует*
*вычерпнуть ненужное

присутствует / отсутствует*
*вычеркнуть ненужное

Диагноз расстройства пищевого поведения
ДиагнозпоDSM-IV Пометка

(только
одна)

Дополнительные
сведения

(если диагноз неясный
или атипичный)

Нервная анорексия ограничительного подтипа
Нервная анорексия подтипа переедание/очищение
Нервная булимия очищающего подтипа
Нервная булимия подтипа без очищения

Приступообразное перееданиеEDN0S
(смотреть
колонку справа)

Атипичная нервная анорексия
Атипичная нервная булимия
Очищающее поведение при
нормальном весе

Другие (смотреть колонку справа)

Предыдущие курсылечения в анамнезе
Курсылечения в прошлом
(записать, какие средства были эффективным, а какие не помогли )

Физические/медикаментозные: Психотерапевтические:

Текущие курсылечения
Если пациент уже находится на лечении , предупредите его о потенциальной необхо-
димости сменить препараты или сосредоточиться только на одном психологическом
подходе в лечении .
Физические/медикаментозные: Психотерапевтические:
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Коморбидныеформыповедения, психологические
проблемы и общее состояние здоровья

Текущее импульсивное поведение и в прошлом (используется для влияния на эмо-
циональное возбуждение)

Поведение Комментарии
(особенно если
были эпизоды
применения)

Текущее
применение
(если были
эпизоды)

Применение
впрошлом
(если были
эпизоды)

Самоповреждения
Другое импульсивное
самоповреждение
(например, удары;прижигание)
Навязчивое самоповреждение
(например,ковыряние кожи ;
выдергивание волос)
Передозировка
Попытка суицида
Компульсивные траты (не на еду)
Компульсивное воровство (не еды)
Злоупотребление алкоголем
Употребление
наркотиков

Амфетамин
Кокаин
Экстэзи
ЛСД
Канабис
Героин
Другие (уточнить)

Рискованное сексуальное поведе-
ние (например, постоянные связи
на одну ночь ; незащищенный секс;
работа в секс-индустрии)

Проблема питания пациента многоимпульсивнаяпо природе? Да / Нет
*вычерннуть ненужное

Общее состояние здоровья
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Другие психологические проблемы, которые вызывают ухудшение состояния (не
нужна полная диагностика критериев)

Диагноз/проблема Текущая
(поставить
отметку,
если есть)

Впрошлом
(поставить
отметку,
если есть)

Комментарии

Тревожное расстройство
Депрессия/низкая самооценка
ОКР (обсессивно-компульсивное)
расстройство
Перфекционизм
Расстройства личности
ПТСР(посттравматическое стрессовое
расстройство)
Диссоциативные эпизоды(амнезия,
деперсонализация,дереализация,
абсорбция)
Другие

Психологическиефакторыриска
Сильная депрессия? присутствует / отсутствует

(вычеркнуть ненужное)

присутствует / отсутствует
(вычеркнуть ненужное)

присутствует / отсутствует
(вычеркнуть ненужное)

Суицидальные мысли :

Суицидальные намерения:

Физическиефакторы риска

Потенциальныйриск для окружающих?
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Состав семьи
Значимыечлены семьи
(укажите, если умер и когда умер)

Член
семьи

Имя Возраст Должность Живет
совместно
спациен-

Характер
отношений
спациентом

Психиатрические
проблемы?
(в настоящем
или прошлом)том

Мама

Папа

Брат/
сестра

Партнер/
супруг(а)

В браке?
Да/нет

Дети

Друзья

Генеалогическое древо (родословная)

Круг общения
(например, друзья, тот, кто оказывает поддержку)
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История болезни
Временные рамки проблем
(и другие заметки , при необходимости добавьте сколько потребуется листов)
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Травмы в анамнезе

Природа травмы В каком возрасте
произошла

Кто совершил Дополнительные
подробности

Эмоциональная

Сексуальная

Физическая

Пренебрежение

Буллинг и обзывательства в детстве (до18 лет)
Какаябыла

реакцияна эту
информацию?

Кто совершил Если да,
то в каком
возрасте
случилось
впервые

Кому-то
рассказывал
об эпизоде?Член

семьи
Сверстник

Вербальный
буллинг

Да /Нет* Положительная/
отрицательная*

Да / Нет* Да / Нет* лет

Физический
буллинг

Да / Нет* Положительная/
отрицательная*

Да / Нет* Да / Нет* лет

Обзывательства
по поводу веса,
фигуры,роста
и т.д.

Положительная/
отрицательная*

Да / Нет* Да / Нет* Да /Нет*лет

Значимыйопыт расставания и потери
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Рекомендации по лечению
Мотивация для лечения

Препятствия для лечения, и можно ли их устранить?
(например, занятость, расстояние, уход за детьми )

Предпочтения в лечении
(например, пол терапевта, время суток)

Планлечения, которыйобсуждается с пациентом
(Напомните пациенту, что это решение будет утверждать мультидисциплинарная
группа.Поэтому оно не является окончательным.)

Кому нужно предоставить копии отчета
(кроме того, кто привел на терапию и лечащего врача)



ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Психообразовательныематериалы

Темы/раздаточныематериалы
для психообразования

В этом разделе будет представлен полный перечень раздаточных
материалов, которые нужно предоставить пациентам в качестве психо-
образовательного инструмента в рамках КПТ при расстройствах пище-
вого поведения. Не всем пациентам нужны все раздаточныематериалы.
Врач должен определить, какие из них необходимы конкретному паци-
енту, в зависимости от его клиническогослучая.Психообразовательные
материалы выделены в различные разделы, в зависимости от того, ка-
кие темы они охватывают и когда они необходимы в процессе лечения.
Эти памятки можно ксерокопировать для дальнейшего использования
пациентами. Однако важно, их использовать в контексте материала,
представленного в этой книге.

Содержание приложения 2
2А. Начало лечения — практическая информация

по улучшению потребления пищи
Приведенные ниже таблицы предназначены для поддержки плана

питания (см. рис. 7.2).
Их цель — помочь пациенту внести необходимые изменения в свой

рацион для эффективного проведения КПТ.
1. Преимущества регулярного питания.
2. Общие положения, которые помогут нормализовать потребление

пищи.
3. Чувство голода.
4. Сколько нужно пить (безалкогольные напитки).
5. Примеры различных продуктов питания и пищевых групп, к ко-

торым они относятся.
6. Градация продуктов питания — таблица, позволяющая опреде-

лить, какие продукты желательно употреблять, а каких продук-
тов в настоящее время следует избегать.
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2Б.Медицинские последствия неконтролируемого
поведения при расстройствах пищевого поведения
1. Влияние полуголодания на поведение и физическое здоровье

(Миннесотский эксперимент).
2. Осложнения при нервной анорексии (ограничение в еде и низкий

вес).
3. Осложнения при нервной булимии (особенно злоупотребление

слабительными и рвота).
4. Влияние самоиндуцированной рвоты на физическое здоровье.
5. Последствия злоупотребления слабительными средствами

для физического здоровья.
6. Последствия злоупотребления мочегонными средствами для фи-

зического здоровья.
7. Физические упражнения и активность.
8. Здоровье костей и остеопороз.

2В.Проблемы,способствующие закреплению РПП
1. Влияние очищения на усвоение калорий.
2. Контроль веса в краткосрочной и долгосрочной перспективе.
3. Почему диеты не работают.
4. Эффект предменструального синдрома (ПМС).

2Г. Основные факты и принципыпитания
1. Скорость метаболизма/расход энергии (или как организм ис-

пользует пищу).
2. Нормальное питание.
3. Белки — некоторые основные факты.
4. Углеводы — некоторые основные факты.
5. Жиры — некоторые основные факты.
6. Фрукты и овощи.

7. Алкоголь.



ПРИЛОЖЕНИЕ 2А

Начало лечения — практическая
информация по улучшению
потребления пищи

2А1.Преимущества регулярного питания
Для полного восстановления после расстройства пищевого поведе-

ния пациенту необходимо научиться использовать пищу для удовлет-
ворения физических потребностей, а не как способ справиться с эмоци-
ональными проблемами. Регулярное питание предполагает ежедневное
употребление трех сбалансированных приемов пищи и одного-трех
запланированных, подходящих перекусов.

Выработка регулярного/сбалансированного режима
питания

Ежедневное трехразовое питание и регулярные перекусы полезны
по следующим причинам:

• не придется есть очень большие порции;
• станет удобнее управлять перерывами между приемами пищи;
• это помогает избежать ощущения, что вы можете потерять кон-

троль над тем, что вы едите;

• это поможет получить полный набор необходимых питательных
веществ, так как вы, естественно, будете стремиться есть более
разнообразную пищу

Чувство голода
Люди с расстройствами пищевого поведения часто чувствуют, что

не могут определить, когда они физически голодны или физически
чувствуют сытость. Причины этого следующие.

Текущая или предыдущая потеря веса изменяет способность орга-
низма распознавать чувство голода и сытости, даже после достижения
нормальной массы тела. Это временное явление, но для возвращения
к норме может понадобится несколько месяцев, а то и больше.
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Самочувствие может напрямую влиять на чувство голода и сыто-
сти (насыщения). Например, тревожность может заставить чув-
ствовать себя более или менее голодным, чем когда вы не испы-
тываете тревоги.
Такой план питания приносит больше физического удовлетворе-
ния. Это, в свою очередь, помогает вашему организму регулиро-
вать чувство голода и сытости, позволяет ему вернуться к есте-
ственным реакциям.

Предотвращает переедание/очищение
• Поскольку вы удовлетворяете физические потребности своего

организма, у вас меньше шансов переедать из-за чувства голода.

• Если вы не испытываете хронического голода, вы, скорее всего,
сможете переосмыслить, как справиться с ситуацией, и не буде-
те использовать еду в качестве первой реакции на проблему.

Вес/физические проблемы
• Независимо от того, находитесь ли вы в нормальном весе или

пытаетесь набрать вес, если следовать плану питания, это сведет
к минимуму краткосрочные колебания веса, связанные с измене-
нием уровня жидкости в организме. Это сделает изменения веса
более предсказуемыми.

• Большие перерывы между приемами пищи могут привести к уве-
личению количества жира в организме. Отчасти это происходит
потому, что ваш метаболизм немного замедляется, а отчасти пото-
му, что, когда вы едите, вы, скорее всего, переедаете. Из-за этого
излишки, скорее всего, откладываются в виде жира.

наиболее эффективный метод для поддер-
жания здорового веса в течение длительного периода времени.

• Сбалансированное питание повышает вероятность того, что по-
сле менструации вы вернетесь к более низкому, а не более высо-
кому весу.

• Регулярное питание
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Скоростьметаболизма (как быстро вырасходуете энергию)
• Хроническое недоедание может привести к набору веса из-за сни-

жения скорости метаболизма (см. пункт о весе/физических про-
блемах выше).

• Регулярное питание нормализует скорость обмена веществ, сво-
дит к минимуму физические проблемы, такие как постоянное
чувство холода и плохое настроение/раздражительность.

Концентрация и способность осуществлять умственную
деятельность
• Спустя некоторое время после начала регулярного питания вы

станете меньше думать о еде, переедать или очищаться. В связи
с этим у вас будет больше времени для осуществления умствен-
ной деятельности (например, учеба в колледже, оплачиваемая
работа).

• Пропуск приема пищи, особенно завтрака, может снизить вашу
способность рационально решать проблемы и ухудшит успевае-
мость.
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2А2.Общие положения, которые помогут
нормализовать потребление пищи

Когда вы начинаете менять свои пищевые привычки, может возник-
нуть путаница в том, что делать. В этой памятке приведены основные
советы, которые помогут вам. В этих материалах также объясняется,
почему важно соблюдать эти пункты.

1. Между приемами пищи и перекусами должно проходить не более
3-4 часов. Это необходимо для контроля уровня сахара в крови.
Этот показательявляется ключевымфакторомв контролеаппетита.
Через 3-4 часа сахар в крови начинает падать, так как энергия, полу-
ченная после последнего приема пищи или перекуса, израсходова-
лась. Это снижение уровня сахара в крови посылает в мозг сильный
сигнал о том, что вам нужно что-то съесть. Если вы отложите это
на более длительный срок, вам может захотеться сладких и жирных
продуктов, что, в свою очередь, увеличит риск переедания.

2. Не полагайтесь на то, что чувство голода подскажет вам, когда
нужно поесть. При расстройствах пищевого поведения часто вос-
приятие голода становится искаженным и ненадежным.

3. Регулярно питайтесь. Старайтесь не пропускать приемы пищи
или перекусы, так как впоследствии это может усилить физи-
ческую тягу к еде (см. выше). Большинству людей очень трудно
снова ввести в рацион пищу после того, как она была исключена.
Вначале вам может казаться, что вы постоянно едите. Но спустя
некоторое время эта модель поможет вам меньше беспокоиться
о еде, так как тяга к пище уменьшится.

4. После того, как вы составили основной план питания, состоящий
из трех приемов пищи и двух-трех перекусов, старайтесь не есть
свыше этого, так как ваш организм получает все необходимое из
вашего запланированного рациона питания.

5. Если у вас случился эпизод переедания между запланированными
приемами пищи и перекусами, как можно скорее вернитесь к сво-
ему плану питания. Не пропускайте следующий прием пищи/
перекус в качестве компенсации. В конце концов, лишние про-
дукты, которые вы съели, вряд ли сильно повлияют на ваш вес,
в то время как пропуск приема пищи/перекуса может привести
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к дальнейшему неконтролируемому перееданию, что, скорее все-
го, повлияет на ваш вес.

6. Будьте реалистичны в отношении целей, связанных с питанием.
Сначала подумайте о самых простых изменениях. К более сложным
изменениям переходите позже, когда вы будете чувствовать себя
более уверенно. Вводите изменения постепенно. Подумайте о своем
обычном дне, когда вы менее хаотичны или чувствуете себя более
уверенно в отношении своего режима питания. С этого и начните.

Что такое чувство голода?
Голод — физические (физиологические) ощущения, которые побуж-

дают нас к приему пищи. К ним относятся:

• урчание в животе;
• ощущение пустоты;

• озабоченность едой;
• плохая концентрация;
• раздражительность, если прием '

пищи откладывается.

все эти симптомы возникают

^ непосредственно перед едой/
перекусом

В норме чувство голода возникает примерно через 3-4 часа после по-
следнего приема пищи и со временем усиливается.

Эмоциональный голод
Помимо физического голода все мы время от времени испытываем

эмоциональный голод. По ощущениям он отличается от физического
голода. Такой голод вызывает ощущения, как правило, в груди или
в области рта, а не желудка. Его также можно определить, как желание
поесть в ответ на эмоциональную проблему, возникающую в данный
момент (например, комфортное питание).

Влияние расстройств пищевого поведения
на осознавание физического голода

Все виды поведения при расстройствах пищевого поведения могут
(временно) затруднить осознавание физического голода. Например,
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при потере веса, которое может наблюдаться при нервной анорексии,
работа кишечника замедляется. Из-за этого ощущения пустоты, свя-
занного с опорожнением желудка, не возникает. На самом деле, воз-
можно, вы будете чувствовать себя гораздо более сытым, чем обычно.
Кроме того, эмоции могут влиять на физические симптомы голода.
Например, тревожность может замедлить скорость опорожнения же-
лудка. Из-за этого вы будете чувствовать себя сытым гораздо дольше.
Однако, ни один из этих факторов не означает, что ваш организм не
нуждается в энергии из пищи — это его постоянная потребность.

Общие признаки голода, которые наблюдаются при расстройствах
пищевого поведения, представлены ниже. В отличие от людей без рас-
стройств пищевого поведения (когда голод возникает непосредствен-
но перед едой), у пациентов с РПП сигналы голода могут наблюдаться
в течение большей части времени (бодрствования и, возможно, во вре-
мя сна), а не только перед едой:

• отсутствие сигналов, связанных с движением пищи в кишечнике
(например, ощущение пустоты, урчание в животе и т.д.), посколь-
ку работа кишечника сильно замедлена;

• зацикленность на еде в течение большей части времени, включая,
возможно, сны о еде;

• раздражительность в течение большей части времени;
• неутолимый голод, который не проходит даже после еды;
• головокружение, головные боли;
• чувство холода большую часть времени;
• неконтролируемая потребность переесть.

Рациональное управление чувством голода
Самое главное — это иметь три сбалансированных приема пищи

плюс два-три запланированных перекуса в день. Это удовлетворит
ваши физические потребности в пище, а значит, чувство голода бы-
стрее вернется на более нормальный уровень. Но это требует времени,
и процесс может быть сложным. Полезными будут следующие советы.

Если вы чувствуете голод, задайте себе следующие вопросы.

• Когда вы ели в последний раз?
• Это было менее 3-4 часов назад?
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• Достаточно ли вы ели за последние день-два (см. выше)?
• Есть ли что-то, что вы действительно хотите съесть?
• Если вы чувствуете голод, но принимали пищу в течение послед-

них 3-4 часов, может быть, нужно найти более подходящий вид
деятельности, чтобы занять свое время?

Если вы чувствуете физический голод.
• Подумайте, что вы хотите съесть? Горячее или холодное, сладкое

или соленое?
• Приготовьте то, что вы решили съесть, выделите необходимое

время для того, чтобы съесть это медленно (желательно за сто-
лом, даже если это перекус).

• Постарайтесь получить удовольствие от еды, которую вы выбра-
ли. Уделите время тому, чтобы осознать, как она пахнет, какие
ощущения от нее во рту и какова она на вкус.

Если вы испытываете эмоциональный голод.

• Выделите несколько минут из своего распорядка, чтобы подумать
о том, что с вами происходит.

• Приготовьте горячий напиток. Это поможет вам в течение этого
времени переосмыслить чувства. Но не слоняйтесь после этого
по кухне!

• Запишите свои чувства в дневник и, если возможно, обсудите их
с человеком, которому вы доверяете.

• Подумайте, чем еще вы можете заняться, кроме еды. Можно за-
ранее составить список дел , которые помогут вам занять себя.
Например, можно позвонить другу, накрасить ногти, совершить
небольшую прогулку.

• Если ничто другое, кроме еды, не поможет, тщательно продумай-
те, что вы хотите съесть. Например, йогурт или фрукты — лучший
вариант. Сядьте за стол и наслаждайтесь выбранной пищей.

• После еды не возвращайтесь на кухню, даже если вы все еще чув-
ствуете голод. Подождите 20 минут или около того, прежде чем
решить, нужно ли вам еще что-нибудь съесть.
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2А4. Сколько нужно пить (безалкогольные напитки )
Многим людям с расстройствами пищевого поведения трудно рас-

познать жажду. Если это так, то информация в этой памятке поможет
лучше контролировать потребление жидкости.

• Для достаточной гидратации необходимо выпивать 1,5-2 литра
(около 3-4 пинт) в день.

• Иногда люди могут регулярно пить слишком много. Три литра
считается верхней границей нормы.

• Напитки, как и пищу, нужно распределить на весь день в течение
бодрствования.

• Полезно пить разнообразные напитки, а не только один вид.
Подходящие напитки: вода, низкокалорийный сквош, чай, кофе,
травяные чаи, диетические напитки.

• Избегайте употребления таких напитков, как энергетические
напитки, фруктовые соки или молоко сверх того, чем указано
в предписанном плане питания.

• Хотя вам не обязательно избегать кофеина, лучше не пить исклю-
чительно кофеиносодержащие напитки (например, кока-колу,
чай, диетическую колу). Следует также свести к минимуму по-
требление очень концентрированных вариантов таких напитков
(например, эспрессо).

• Не ждите, пока вам захочется пить. К тому времени, когда вы по-
чувствуете жажду, вы уже обезвожены. Кроме того, расстройство
пищевого поведения может повлиять на вашу способность рас-
познавать жажду.

• Не забывайте пить больше при физической нагрузке, в жаркую
погоду, при болезни, когда у вас высокая температура, или при
диарее.

• Алкоголь снижает уровень сахара в крови (что вызывает чувство
голода) и уменьшает вашу способность контролировать свои им-
пульсы. Он также влияет на ваш вес, если употреблять его в чрез-
мерных количествах. Поэтому важно обсудить этот вопрос с ва-
шим лечащим врачом.
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2А6. Градация продуктов питания
Используйте рабочий лист (приложение 2А5) с описанием раз-

личных групп пищевых продуктов и примерами продуктов питания,
которые относятся к каждой группе, чтобы заполнить приведенную
ниже таблицу Затем используйте таблицу, чтобы определить, над упо-
треблением каких продуктов питания вам следует работать в первую
очередь.

Группа продуктов
питания

Продукты, Продукты, Продукты, которые
которые я могу которые я мог я пока не могу есть/

бы есть, но не могу спокойно
употреблять с трудом

спокойно
употреблять

Хлеб, крупы
и картофель

Мясо, рыба
и аналоги

Молоко и молочные
продукты

Фрукты и овощи

Продукты,
содержащие
полезные жиры

Продукты,
содержащие
жир/продукты,
содержащие сахар
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2Б1. Влияние полуголодания
на поведение и физическое здоровье
(Миннесотский эксперимент)

Миннесотский эксперимент
Существует удивительное сходство между многими переживания-

ми, свойственными людям, которые пережили довольно длительные
периоды полуголодного существования, и теми, которые наблюдаются
у людей с нервной анорексией или нервной булимией. В 1940-1950-х
годах Ансель Кис и его команда из Университета Миннесоты в США
изучали влияние голодания на поведение человека. То, что они обнару-
жили, одновременно удивило и насторожило их.

В ходе эксперимента были тщательно изучены 36 молодых, здоровых,
психологически нормальных мужчин в период нормального питания,
в течение длительного периода достаточно жесткого ограничения в еде,
а также после снятия ограничения в еде. В течение первых трех месяцев
эксперимента испытуемые питались нормально. В это время медицин-
ские работники подробно изучали их поведение, личностные качества
и режим питания. Втечение следующихшестимесяцевмужчинам давали
примерно половину того количества пищи, которое им было необходимо
для поддержания веса. Из-за этого они потеряли в среднем 25% от своей
первоначальной массы тела. У некоторых участников индекс массы тела
снизился до 14. После этого были три месяца реабилитации, в течение
которых мужчин снова кормили привычным количеством еды. Хотя
индивидуальная реакция на эксперимент была очень разной, мужчины
испытали значительные физические, психологические и социальные
изменения после ограничения в питании. Примечательно, что у многих
испытуемых эти изменения сохранялись довольно долго даже после того,
как их вес вернулся к норме после периода ограничения питания.

Отношение и поведение, связанные с едой и приемом пищи
Изменение отношения мужчин к еде — один из самых поразительных

результатов эксперимента. Им стало все труднее концентрироваться
на более обычных вещах. Их начали мучить постоянные мысли о еде
и питании. Еда стала главной темой разговоров, литературы и днев-
ных мечтаний. Многие мужчины начали читать кулинарные книги
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и собирать рецепты. Другие начали коллекционировать различные ку-
хонные принадлежности.Один мужчина даже начал рыться в мусорных
баках в надежде найти что-нибудь нужное. Это желание делать запасы
наблюдалось как у людей, так и у животных, лишенных пищи. Хотя
до участия в эксперименте еда мало интересовала мужчин. Уже после
эксперимента почти 40% из них упомянули, что хотят включить приго-
товление пищи в свои планы.После окончания эксперимента некоторые
даже сменили свою профессию на деятельность, связанную с едой.

В ходе исследования в пищевых привычках мужчин произошли зна-
чительные изменения. Большую часть дня теперь они тратили на то,
чтобы спланировать, как они будут есть выделенную им пищу. Кроме
того, чтобы продлить удовольствие от съеденной пищи, они тратили
гораздо больше времени на прием пищи. Они ели в тишине и уделяли
все свое внимание поглощению пищи.

Испытуемые часто имели противоречивые желания: проглотить
пищу с жадностью или поглощать ее очень медленно, чтобы в полной
мере ощутить вкус и запах каждого кусочка еды. К концу периода го-
лодания мужчины задерживались почти на два часа над едой, которую
раньше поглощали за несколько минут.

Другое распространенное поведение — они готовили необычные кок-
тейли, смешивая вместе разные продукты. Резко возросло использова-
ние соли и специй. А потребление чая и кофе возросло настолько, что
пришлось ограничить их 9 чашками в день. Использование жевательной
резинки также стало чрезмерным, и его также пришлось ограничить.

Во время 12-недельной фазы восстановительного питания боль-
шинство из этих ненормальных паттернов и поведения по отношению
к еде сохранялись. Некоторые из мужчин испытывали более серьезные
трудности в течение первых шести недель восстановительного питания.
Свободный выбор ингредиентов стимулировал “творческие” и “экспе-
риментальные” игры с едой; например, подопытные облизывали тарелки
и демонстрировали очень плохие манеры поведения за столом.

Переедание

Во время ограничительной фазы эксперимента все добровольцы
сообщили, что чувствуют себя более голодными. Некоторые, как ока-
залось, могли переносить это достаточно хорошо. У других это вызы-
вало сильное беспокойство или даже становилось непереносимым.
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Несколько человек не смогли придерживаться диеты и сообщили
об эпизодах переедания, за которыми следовали острые переживания
чувства вины. Работая в продуктовом магазине, один мужчина:

“...полностью потерял силу воли и съел несколько печений, пакетик
попкорна и два перезрелых банана, прежде чем смог «восстановить
контроль» над собой. Он сразу же испытал сильное эмоциональное рас-
стройство, тошноту, а по возвращении в лабораторию его вырвало. Он
испытывал сильное чувство вины, самоотвращения и самокритики”.

Примерночерезпятьмесяцевпослевозобновленияпитаниябольшин-
ство мужчин сообщили о некоторой нормализации режима питания. Но
у некоторых испытуемых трудности с управлением едой сохранялись.
Через восемь месяцев большинство мужчин вернулись к нормальному
режиму питания, хотя у некоторых из них по-прежнему наблюдались
отклонения от нормы. Один мужчина сообщал , что по-прежнему потре-
блял примерно на 25% больше, чем до потери веса, и “однажды он начал
сокращать порции, но так проголодался, что не выдержал ”.

Эмоциональные изменения
Важно помнить, что до начала эксперимента испытуемые были пси-

хологически достаточно здоровыми. Но большинство из них испытали
значительные эмоциональные изменения в результате полуголодного
существования. Многие испытывали периоды депрессии. У некоторых
эти периоды были кратковременными, в то время как другие пере-
живали затяжные периоды депрессии. Иногда наоборот наблюдалась
эйфория, но за ней неизбежно следовал “упадок сил ”. Толерантность
мужчин до голодания была высокой. Она сменилась раздражитель-
ностью и частыми вспышками гнева. Для большинства испытуемых
тревожность стала более очевидной; многие из ранее уравновешенных
мужчин начали грызть ногти или курить, если чувствовали нервоз-
ность. Апатия была распространенной проблемой. К тому же некото-
рые мужчины пренебрегали различными аспектами личной гигиены.
Большинство испытуемых переживали периоды, когда их эмоциональ-
ное расстройство было довольно сильным. И все испытывали симпто-
мы “полуголодного невроза”, описанного в книге.

При наблюдении и анализе личности было определено, что инди-
видуальная эмоциональная реакция на полуголодное существова-
ние значительно различается. Некоторые из добровольцев, казалось,
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справлялись очень хорошо, в то время как другие демонстрировали
чрезвычайное расстройство после потери веса. Эмоциональные труд-
ности не сразу исчезали, как только увеличивалось количество пищи.
Следовательно, можно предположить, что отклонения были связаны
с массой тела, а не с кратковременным снижением потребляемых ка-
лорий. Таким образом, можно сделать вывод, что многие психологиче-
ские нарушения, которые наблюдаются при нервной анорексии и бу-
лимии, — результат самого процесса полуголодания.

Социальные и сексуальные изменения
У большинства добровольцев произошли значительные изменения

в их социальном поведении. Хотя изначально мужчины были доволь-
но общительными, они постепенно становились все более замкнутыми
и изолированными. Юмор и чувство дружбы и товарищества заметно
снизились на фоне растущего чувства социальной неадекватности.

“Социальная активность и общительность в целом претерпели значи-
тельные изменения. Мужчины стали неохотно планировать деятель-
ность, принимать решения и участвовать в групповых мероприятиях...
Они все больше времени проводили в одиночестве. Общение с людьми
стало «слишком трудным и утомительным»”.
Социальные контакты добровольцев с женщинами также резко со-

кратились во время полуголодания. Те, кто продолжал встречаться
с женщинами, обнаружили, что их отношения стали напряженными.
Один мужчина описал свои трудности следующим образом.

“Я один из трех или четырех человек, которые все еще встречаются
с девушками. Я влюбился в девушку во время контрольного периода,
но теперь вижу ее лишь изредка. Даже когда она приходит ко мне в ла-
бораторию, видеться с ней слишком сложно. Мне нужно приложить
усилия, чтобы взять ее за руку. Развлечения также нужно тщательно
планировать. Если мы смотрим телепередачу то самые интересные
для меня эпизоды, — это те, в которых люди едят”.
Один испытуемый графически изобразил , что у него “не большежела-

ний сексуального характера, чем у больной устрицы”. Во время реабили-
тационного периода сексуальный интерес мужчин медленно возвращал -
ся к прежнему уровню. Даже через три месяца они считали себя дале-
кими от привычной нормы. Однако спустя восемь месяцев большинство
или практически все мужчины восстановили свой интерес к сексу.
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Когнитивные изменения
Во время полуголодания добровольцы сообщали об ухудшении кон-

центрации, бдительности, понимания и суждения.

Физические изменения
В течение шести месяцев полуголодания у добровольцев наблюда-

лось множествофизических изменений, включая следующие:желудоч-
но-кишечный дискомфорт, снижение потребности во сне, головокру-
жение, головные боли, повышенная чувствительность к шуму и свету,
снижение физической силы, отеки (избыток жидкости, вызывающий
отечность), выпадение волос, снижение переносимости низких темпе-
ратур (холодные руки и ноги) и парастезия (аномальные ощущения
покалывания или пощипывания, особенно в руках и ногах). Также
наблюдалось общее снижение метаболизма (снижение температуры
тела, частоты сердечных сокращений и дыхания). По словам одного из
добровольцев, он чувствовал себя так, как будто его “тело использует
как можно меньше энергии, чтобы сэкономить драгоценное топливо
и сохранить жизненно важные процессы”.

Во время реабилитации метаболизм снова ускорился, особенно
у тех, кто намного увеличил потребление пищи. Испытуемые, которые
набрали наибольший вес, рассказывали, что их беспокоит повышенная
медлительность, общая вялость и тенденция к накоплению жира в об-
ласти живота и ягодиц.

Эти жалобы очень похожи на те, которые имеют люди с булимией
и анорексией в процессе набора веса. Однако примерно через год уро-
вень жира и мышц в организме мужчин вернулся к уровню, который
был до эксперимента.

Физическая активность
В целом, мужчины отреагировали на полуголодание снижением

уровня активности. Они стали усталыми, слабыми, вялыми, апатич-
ными и жаловались на недостаток энергии. Волевые движения стали
заметно медленнее. Однако, согласно первоначальному отчету, “неко-
торые мужчины иногда сознательно занимались спортом. Некоторые
из них пытались похудеть, увеличивали расход энергии, чтобы либо
получить увеличенную порцию еды... или чтобы избежать уменьшения
порции еды”.
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Это похоже на поведение многих пациентов, которые считают, что
если они будут интенсивно тренироваться, то смогут позволить себе
немного больше есть.

Значимость исследования
Поскольку до начала эксперимента все добровольцы были психоло-

гически и физически здоровы, все симптомы, которые они испытыва-
ли, были вызваны периодом голодания. Поэтому удалось подтвердить,
что многие симптомы, возникающие при нервной анорексии и нервной
булимии, — результат ограничения в еде, а не самих заболеваний. И
важно понимать, что эти симптомы не ограничиваются только едой
и весом, а распространяются практически на все сферы психологи-
ческого и социального функционирования. Поэтому чрезвычайно
важно, чтобы человек с расстройством пищевого поведения вернулся
к нормальному весу (если вес недостаточный). Это необходимо, чтобы
эти симптомы значительно/полностью уменьшились, и чтобы и врач,
и пациент осознали эмоциональные проблемы, которые лежат в основе
расстройства пищевого поведения.

Также важно задуматься о том, что отношения мужчин с едой не ста-
ли нормальными даже после того, как они вернулись к свободному ре-
жиму питания. В краткосрочной перспективе они не контролировали
большую часть потребляемой пищи и не могли определить, когда они
чувствовали себя голодными, а когда сытыми. Многие из этих симпто-
мов сохранялись и после достижения нормального веса. А некоторым
испытуемым потребовалось несколько месяцев и лет для нормализа-
ции состояния. Поэтому важно, чтобы человек, выздоравливающий
от нервной анорексии или нервной булимии, понимал , что его орга-
низм просто так не вернется к способности самостоятельно регулиро-
вать потребление пищи. Доказано, что потребление хорошо сбаланси-
рованной и полноценной пищи, распределенной регулярно по часам
в течение дня, способствует восстановлению способности организма
распознавать, когда он голоден, а когда сыт.

Дополнительная литература: Garner, D. М. and Paul Е. Garfinkel Р. Е.
(eds.) (1997) Handbook of Treatment for Eating Disorders, 2nd ed.



536 Приложение 2Б.Медицинские последствия неконтролируемого поведения...

Эффекты полуголодания: выводы

• Отношение и поведение, связанные с приемом пищи:
о повышенная озабоченность едой;
о планирование приемов пищи;
о склонность к накопительству еды;
о изменение скорости приема пищи;
о повышенный голод.

• Эмоциональные изменения:
о депрессия;
о тревожность;
о раздражительность;
о апатия;
о пренебрежение личной гигиеной.

• Социальные и сексуальные изменения:
о замкнутость;
о снижение чувства юмора;
о чувство социальной неадекватности;
о изоляция;
о напряженные отношения;
о снижение сексуального интереса.

• Когнитивные изменения:
о нарушения концентрации, бдительности, понимания, суждения.

• Физические изменения:
о желудочно-кишечный дискомфорт;
о снижение потребности во сне;
о головокружение;
о головные боли;
о повышенная чувствительность к шуму и свету;
о снижение физической силы;
о отеки;
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о выпадение волос;
о снижение переносимости низких температур;
о аномальное покалывание/колющие ощущения в руках и ногах.

• Физическая активность:
о усталость;
о слабость;
о вялость;
о апатия.
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2Б2. Осложнения при нервной анорексии
(ограничение в еде и низкий вес)

Нервная анорексия — это потенциально опасное для жизни состоя-
ние. Помимо относительно высокого риска смерти она также связана
со многими другими серьезными осложнениями. В основном все они
вызваны попыткой организма сохранить энергию, согреться и полу-
чить необходимую пищу.

Подавляющее большинство последствий не являются необратимы-
ми и проходят после нормализации потребления пищи и веса.

Затронутый Общие симптомы
вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

В периоды ограничения
питания и потери веса
кишечник не так быстро
перерабатывает пищу, т.е.
пища проходит через него
гораздо медленнее. Это
может быть связано с тем,
что мышцы кишечника
слишком истощены
для нормальной работы,
а также для того, чтобы
организм получал все
возможное из пищи
При недостатке пищи
организм сокращает все
процессы, требующие
большого количества
энергии, например,
беременность. Организм
предотвращает это,
временно прекращая
менструацию. Также часто
наблюдается отсутствие
интереса к сексу, что также
снижает вероятность
зачатия

Желудочно-
кишечный тракт
(кишечник)

• Уменьшение размера/
объема желудка, что
приводит к ощущению
сытости при меньшем
количестве пищи, чем
обычно

• Запор
• Ощущение вздутия

живота
• Боль в животе

Фертильность • Нерегулярные/
отсутствующие
менструации

• Снижение
фертильности или
бесплодие

• При наступлении
беременности плод
подвергается риску
как в краткосрочной,
так и в долгосрочной
перспективе, если мать
питается недостаточно
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Продолжение таблицы
Затронутый Общие симптомы
вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

Результаты
анализа крови

• Низкий уровень
сахара приводит
к повышенному риску
переедания и плохой
концентрации внимания

• Анемия
• Повышенный риск

серьезных инфекций
• Повышение уровня

холестерина

• Низкий уровень сахара
в крови, вызванный
недостатком углеводов,
посылает мощный сигнал
мозгу, побуждая организм
потреблять необходимую
пищу

• Анемия может быть
вызвана низким
потреблением железа

• Уровень белых кровяных
телец — передовая линия
защиты от инфекций.
При недостатке пищи не
хватает энергии и белка
для производства этих
клеток

• Причина высокого
уровня холестерина
неясна, но она может быть
связана с нарушением
выведения холестерина
из организма

• Низкий уровень жира
в организме снижает
способность справляться
с перепадами температур

• Приток крови к органам
(сердцу, почкам,
печени и т.д.) является
приоритетным, что
вызывает низкий приток
крови к конечностям

• Лануго — это один из
способов, с помощью
которого организм
согревается

• Снижение
чувствительности
к экстремальным
температурам

• Онемение/холод
конечностей (пальцы
ног, пальцы рук и нос)

• Рост волос на лице
и спине (лануго)

Толерантность
к холоду
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Продолжение таблицы
Затронутый Общие симптомы
вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

• Замедление работы
сердца происходит
для сохранения энергии.
Кроме того, сердце — это
мышца, поэтому оно
будет ослаблено в случае
резкой потери веса.
Отеки часто являются
следствием внезапного
прекращения приема
пищи, злоупотребления
слабительными
или рвоты, резкого
увеличения количества
пищи или низкого
уровня белка в организме
при сильной потере веса

• Основная причина —
низкий уровень
эстрогена у женщин
(когда прекращаются
менструации) или
тестостерона у мужчин.
В результате кости
теряют прочность.

• Пик костной массы
достигается в молодом
возрасте именно тогда,
когда у большинства
людей развивается
анорексия.

• Здоровье костей —
это одна из областей,
где последствия
анорексии могут быть
необратимыми, хотя их
всегда можно улучшить

Сердечно-
сосудистая
система,
кровообращение

Низкое кровяное
давление приводит
к головокружению
и обморокам
Медленный пульс
Нерегулярное
сердцебиение
(мерцательная аритмия)
Опухшие ступни
и лодыжки (отеки)

Здоровье костей • Хрупкие кости
(остеопороз)
Недостижение
оптимальной пиковой
костной массы в зрелом
возрасте (повышает
риск развития
остеопороза в более
позднем возрасте)
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Продолжение таблицы
Затронутый Общие симптомы
вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

Здоровье зубов • Проблемы с деснами
рецессия десен,
кровоточивость
и слабость

• Постоянная эрозия
зубов

• Потеря веса
и недостаток витаминов
и минералов могут
вызвать заболевание
десен

• Высокое потребление
кислой пищи (например,
фрукты, напитки,
приправы, такие как
уксус) может вызвать
проблемы с зубами

• Эти реакции возникают
по двум причинам.

• Чтобы сохранить
энергию мы склонны
делать меньше, когда
подавлены

• Беспокойство и мысли
о еде могут увеличить
вероятность того, что мы
выйдем из дома и будем
искать пищу, чтобы
поесть

Эмоциональная
сфера

• Раздражительность
• Депрессия
• Плохая концентрация
• Чувство изоляции
• Усталость и истощение
• Тревога
• Постоянные мысли

о еде

Функция
мочевого пузыря • Плохой контроль

мочевого пузыря

• Почки могут
терять способность
концентрировать
мочу. Это приводит
к повышенному
выделению мочи.
Проблемы с нервной
регуляцией работы
мочевого пузыря
и потеря мышц могут
привести к инфекциям

• Инфекции почек
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Окончание таблицы
Затронутый Общие симптомы
вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

Мышечная
функция

• Мышечное истощение
и слабость

• При недостатке пищи
организм разрушает
мышцы для получения
энергии (особенно
углеводов)

• Нарушенный режим
сна — общеизвестный
результат потери веса

Другое • Плохой сон

Дополнительные осложнения возникают, если низкий вес сочетает-
ся со рвотой, злоупотреблением слабительными, мочегонными сред-
ствами и/или чрезмерной физической нагрузкой.
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2БЗ.Осложнения при нервной булимии (особенно
злоупотребление слабительными и рвота)

Нервная булимия — это потенциально опасное для жизни состоя-
ние. Помимо относительно высокого риска смерти она также вызывает
многие другие серьезные осложнения. В основном они связаны с по-
следствиями компенсаторного поведения для организма.

Общие симптомыЗатронутый
вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

Дисбаланс солей
в организме
(электролиты —
натрий, калий
и хлориды)

Нерегулярное
сердцебиение/пульс
Нерегулярное
сердцебиение
(сердечная аритмия)
или сердечная
недостаточность
Судороги
Обезвоживание
(приводит
к головокружению
и обморокам)

Как рвота, так
и злоупотребление
слабительными
средствами приводят
к большим потерям
солей и воды
в организме. Соли
жизненно важны
для поддержания
нормальных
электрических
импульсов в мышцах,
особенно в сердце
Внезапное прекращение
рвоты и/или
слабительных средств
вызывает повторную
гидратацию организма
(см. выше)
Обычно это проходит
к 10-му дню
В этот период важно
нормально пить

Отек (припухлость)
лодыжек и ног

Опухшие лодыжки
и ноги
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Продолжение таблицы
Общие симптомыЗатронутый

вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

Проблемы в ротовой
полости

• Опухшие слюнные
железы (из-за чего
лицо выглядит
“жирным”)

• Эрозия зубной
эмали и, возможно,
самого зуба

• Частый и сильно
распространенный
кариес

• Повышенная
чувствительность
к горячему
и холодному

• Боль в горле/
затрудненное
глотание

• Кислотный рефлюкс
• Хроническое

срыгивание
• Разрыв пищевода

и/или желудка
(обычно со
смертельным
исходом)

• Вздутие и боль
в животе

• Нарушение тонуса
стенок

• Кровотечение
в пищеводе

• Панкреатит
(воспаление
поджелудочной
железы)

• Желудочная кислота,
которая попадает
в полость рта,
вызывает раздражение
чувствительных тканей
во рту, на языке и в
горле. Способствует
гипертрофии слюнных
желез

• Кислота также
воздействует на все
зубы, а не только
на один или два, как они
обычно поражаются при
кариесе

Желудочно-
кишечный тракт
(кишечник) —
верхняя часть
кишечника (желудок
и тонкая кишка)

• Длительная рвота часто
приводит к ослаблению
слизистой оболочки
в верхней части
желудка. Это означает,
что кислота вызывает
язвы

• Кровотечение,
вызванное физической
травмой при рвоте,
требует медицинской
оценки



545Приложение 2Б. Медицинские последствия неконтролируемого поведения...

Окончание таблицы
Общие симптомыЗатронутый

вследствие РПП
орган/система

Почему они возникают?

Желудочно-
кишечный тракт
(кишечник) —
нижний отдел
(толстый кишечник)

• Постоянное
использование
стимулирующих
слабительных средств
может привести
к нарушению
нормального
прохождения пищи
по кишечнику
(перистальтики). Это
приводит к запорам
и, возможно,
к образованию
скоплений

• Выпадение кишечника
может произойти из-за
слабости тазовых мышц

• Напряжение при
рвоте вызывает
кровоизлияние в глазах
и на коже лица, которое
проходит после
прекращения рвоты

• Обезвоживание
повышает риск
инфекции

• Загрязнение
мочевыводящих путей
фекалиями (часто
встречается при диарее)

• Легочные инфекции, • Капельки рвоты могут
попасть в легкие

• Кислота может обжечь
легкие

• Бактерии могут вызвать
инфекцию

• Поврежденная
толстая кишка

• Хронические
запоры/запор
каловых масс

• Пилеи (включая
кровотечение)

• Пролапс кишечника

Глаза/лицо • Кровоизлияния
в конъюнктиву

• На лице могут
появиться
небольшие красные
пятна

• Боль при
мочеиспускании

• Гной/кровь в моче

Инфекции почек
и мочевого пузыря

Легкие
пневмония
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Примечание. Если вас вырвало, не чистите зубы сразу после этого. Это
связано с тем, что при чистке зубов кислота попадает на зубы по всей
полости рта. Так увеличивается риск возникновения стоматологиче-
ских проблем. Вместо этого прополощите рот (в том числе под язы-
ком) водой или ополаскивателем для рта.

Могут быть и дополнительные осложнения, которые обычно встре-
чаются при нервной анорексии, особенно если у человека относительно
низкий вес, он недавно сильно похудел или соблюдает очень строгую
диету.



Приложение 2Б. Медицинские последствия неконтролируемого поведения... 547

2Б4. Влияние самоиндуцированной
рвотына физическое здоровье

Вы можете вызывать рвоту после еды или переедания в надежде,
что это поможет вам контролировать потребление пищи и свой вес. На
первый взгляд кажется, что это — идеальный способ есть свободно и не
набирать вес (хотя важно знать, что это далеко не так, поскольку при
рвоте после переедания усваивается около 1 200 ккал ). Такое поведе-
ние сопряжено со многими рисками для здоровья.

Дисбаланс электролитов (солей в организме)
При рвоте вы избавляетесь не только от части съеденной пищи, но

и от многих необходимых солей (калия, натрия и хлорида), которые
поддерживают нормальную работу нервов и мышц. Это приводит к:

• нерегулярному сердцебиению/пульсу;
• усталости;
• мышечной слабости и спазмам (усиливающимся при чрезмерных

физических нагрузках);

• раздражительности;
• судорогам;

• сердечной недостаточности.

Обезвоживание
Постоянное индуцирование рвоты приводит к обезвоживанию.

Признаки хронического обезвоживания:

• постоянное чувство жажды;

• легкое головокружение;
• чувство слабости;
• обмороки (особенно при вставании);

• частые инфекции мочевыводящих путей (например, цистит);
• повреждение почек.
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Если пить чрезмерное количество воды, это не уменьшит обезвожи-
вание, а может усугубить его. Это связано с тем, что необходимые соли
нужны для того, чтобы организм мог усваивать жидкость.

Когда у вас прекратится рвота, вероятно, произойдет временное уве-
личение веса из-за регидратации. Это может проявляться в виде опух-
ших пальцев, а также незначительных отеков лодыжек и стоп. Такие
изменения могут вызвать сильную тревогу. Но на самом деле медицин-
ский риск возникает, если отек распространяется выше колена. В этом
случае необходимо обратиться к врачу. В противном случае, по воз-
можности, отдыхайте и держите ноги поднятыми. И через несколько
дней все пройдет. Мочегонные средства не нужны, за исключением
тяжелых случаев. Тогда врач может назначить их на короткое время.
Избегайте самолечения мочегонными средствами.

Примечание. Обезвоживание и дисбаланс электролитов более ве-
роятны и более опасны при злоупотреблении слабительными и/или
мочегонными средствами.

Проблемы с зубами
Рвота в течение более чем нескольких месяцев может привести

к проблемам с зубами. Важно отметить, что, в отличие от обычного
кариеса, повреждения могут затронуть все зубы. В результате потре-
буется очень дорогостоящее лечение. Для того чтобы ограничить себя
от таких проблем, важно не чистить зубы по крайней мере в течение
часа после рвоты (см. материал в конце Приложения 2БЗ, чтобы полу-
чить дополнительную информацию об уходе за зубами после рвоты).
Основные стоматологические проблемы, которые наблюдаются при
хронической рвоте:

• эрозия зубной эмали;

• частый кариес;
• чувствительность к горячей и холодной пище и напиткам;

• неэстетичная улыбка!

Проблемы с желудком
Хроническая рвота может вызвать следующие проблемы во всем ки-

шечнике:
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гипертрофия слюнных желез (что приводит к опухшему лицу
“бурундука”);
болезненность языка, рта и горла, что может привести к хрипло-
му голосу;
воспаление/кровотечение пищевода (язвы пищевода);
растяжение желудка и пищевода (может произойти разрыв, что
может привести к летальному исходу).

Проблемы с глазами
При рвоте белки глаз становятся красными из-за кровоизлияний

что хоть и безвредно, но выглядит некрасиво.

Другие проблемы
Возможно попадание капелек рвоты в легкие. Что впоследствии мо-

жет вызвать легочные инфекции и пневмонию.
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2Б5.Последствия злоупотребления слабительными
средствами дляфизического здоровья

Слабительные средства — это препараты, которые используются
на краткосрочной основе для облегчения запоров. Существует не-
сколько различных типов. Они выполняют различные функции в за-
висимости от причины запора. Некоторые из них можно приобрести
в аптеках без рецепта. Но есть и те, которые отпускаются только по ре-
цепту. Многие слабительные средства называются “натуральными” или
“травяными”. Это предполагает их безопасность и отсутствие риска.
Однако это не так. Наиболее распространенный тип слабительных, ко-
торые используются при расстройствах пищевого поведения, — стиму-
лирующие слабительные, такие как Сенаде или Дульколакс.

Примечание . Слабительные, которые назначаются под наблюдением
врача, безопасно использовать. Это связано с тем, что врач обычно на-
значает разные типы слабительных. Обычно он выписывает те, которые
образуют правильную структуру, такие как Форлакс или Микролакс.

Возможно, вы начали принимать слабительные средства из-за
убеждения, что они помогут вам похудеть, или чтобы компенсировать
употребление большого количества пищи. И вы действительно чув-
ствовали себя комфортно потом. Злоупотребление стимулирующими
слабительными средствами способствует возникновению ощущения
пустоты, плоского живота и приводит к впечатлению, что вы не набра-
ли вес. Однако любая потеря веса и изменение фигуры — это резуль-
тат обезвоживающего эффекта жидкого стула и полного опорожнения
толстого кишечника. Это никак не связано с изменением уровня жира,
мышц или углеводов в организме. Это происходит потому, что слаби-
тельные средства действуют лишь на толстый кишечник. В то время
как пища переваривается и всасывается в тонком кишечнике.

Злоупотребление слабительными средствами имеет серьезные по-
бочные эффекты для здоровья, многие из которых связаны с низким
уровнем калия (гипокалиемия), который вызывает жидкий стул . Такое
состояние может быть достаточно серьезным, чтобы вызвать опасные
проблемы с сердцем и другие медицинские проблемы. В то время как
длительное обезвоживание, связанное со злоупотреблением слабитель-
ными, может привести к почечной недостаточности или проблемам
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с функцией почек.Другие проблемы, которые могут возникнуть, вклю-
чают: ректальное кровотечение (возможно, связанное с химическим
раздражением от слабительного), инфекции мочевыводящих путей,
мышечную слабость, спутанность сознания или судороги.

Злоупотребление слабительными может также вызвать проблемы,
когда вы попытаетесь прекратить их прием. Толстый кишечник стано-
вится толерантным к количеству принимаемых слабительных. Поэтому
вы можете обнаружить, что для получения того же эффекта вам нужно
принимать все больше и больше. Внезапное прекращение приема сла-
бительных средств может привести к задержке воды в организме. Это
происходит из-за того, что жидкий стул обладает обезвоживающим
эффектом. При резком прекращении приема слабительных средств воз-
можно увеличение веса до 5 кг и более из-за того, что уровень жидкости
приходит в норму. Увеличение веса можно обнаружить как на весах (что
может укрепить веру в то, что слабительные средства приводят к кон-
тролю веса), так и по изменениям в вашем теле, таким как вздутие жи-
вота, а также возможные временные отеки стоп и лодыжек. Этот отек
называется “ повторным отеком” и обычно сохраняется в течение 10-14
дней после прекращения злоупотребления слабительными. Затем вес
немного снижается из-за нормализации уровня воды в организме.

После прекращения приема слабительных средств вы также можете
столкнуться с запорами. Однако существуют здоровые способы, что-
бы помочь организму восстановить нормальную работу кишечника.
Например, нужно убедиться, что вы едите ряд продуктов, содержащих
клетчатку (цельнозерновой или зерновой хлеб, каши с высоким со-
держанием клетчатки, коричневый рис, чечевицу и бобы или фрукты
и овощи), пить достаточное количество жидкости (около 0,5-2 литров
в день) и выработать привычку ходить в туалет в одно и то же время
ежедневно (даже если вначале вам нелегко это сделать). Отказ от сла-
бительных средств может вызывать сильное беспокойство. Поэтому
поговорите с вашим лечащим врачом/терапевтом/диетологом, если вы
чувствуете, что вам нужна дополнительная поддержка.
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2Б6.Последствия злоупотреблениямочегонными
средствами дляфизического здоровья

Люди с расстройствами пищевого поведения иногда принимают
мочегонные средства (диуретики), поскольку считают, что потеря веса
происходит за счет потери жира. На самом деле, мочегонные средства
не оказывают никакого влияния на усвоение калорий. А потеря веса
происходит за счет потери воды. Как только прием диуретиков прекра-
щается, происходит регидратация, и вес приходит в норму.

Мочегонные средства без рецепта (безрецептурные)
Хотя безрецептурные диуретики редко вызывают медицинские

проблемы, они могут содержать очень высокий уровень кофеина. Это
может привести к головной боли, дрожи и учащенному сердцебиению.
Кофеин также может значительно повысить тревожность.

Рецептурные диуретики
Злоупотребление рецептурными диуретиками, как правило, более

опасно.

Обезвоживание
Постоянное злоупотребление диуретиками приводит к обезвожива-

нию. Хронические последствиями обезвоживания:
• постоянное чувство жажды;
• легкое головокружение;
• чувство слабости;
• обмороки (особенно при вставании);
• частые инфекции мочевыводящих путей (например, цистит);
• повреждение почек.

Дисбаланс электролитов (солей в организме)
При злоупотреблении диуретиками организм теряет также множе-

ство необходимых солей (калия, натрия и хлорида), которые поддер-
живают нормальную работу нервов и мышц. Это приводит к:
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• нерегулярному сердцебиению/пульсу;
• слабости;
• мышечной слабости и спазмам (усиливаются при чрезмерных

физических нагрузках);

• раздражительности;

• судорогам;
• сердечной недостаточности.

Примечание. Эти эффекты могут усугубиться, если вы также злоупо-
требляете слабительными средствами и/или регулярно вызываете рвоту.

Низкий уровеньмагния в крови
Это называется гипомагниемия. Она может усугубить симптомы

низкого содержания калия и привести к аритмии (нарушенному ритму
сердца) и даже к внезапной смерти.

Проблемы смочеиспусканием
Злоупотребление средствами, стимулирующими выработку мочи

потенциально может вызвать проблемы с мочеиспусканием:

• полиурию (выделение большого количества мочи);
• кровь в моче (гематурия);
• пиурию (гной в моче).

Повреждение почек
Длительное злоупотребление диуретиками может в конечном итоге

привести к проблемам с почками из-за хронического обезвоживания,
а также из-за токсического воздействия диуретиков на почки.

Другие проблемы
Диуретики могут вызывать ряд других проблем, таких как:

• тошнота;
• боль в животе;
• запоры.
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2Б7.Физические упражнения и активность
Мы часто слышим о необходимости быть более активными. Это

необходимо, чтобы повысить наши шансы на сохранение здоровья.
Большинству населения в целом необходимо повысить свою актив-
ность, чтобы снизить долгосрочные риски для здоровья. Однако мно-
гие люди с расстройствами пищевого поведения заходят слишком да-
леко и ведут чрезмерно активный образ жизни. Это также может иметь
серьезные последствия для здоровья.

Чрезмерные и навязчивые упражнения
Диагностические критерии расстройств пищевого поведения часто

включают паттерн, когда человек использует “чрезмерные” физические
нагрузки для контроля веса. Однако это трудно определить объектив-
но. И в настоящее время признано, что более уместно рассматривать
вопрос о том, чувствует ли человек принуждение к физическим упраж-
нениям. Поэтому важно думать не только о том, сколько вы занимае-
тесь, но и о том, почему вы активны.

К общим проблемам с уровнем активности, которые наблюдаются
у людей с расстройством пищевого поведения, можно отнести следу-
ющие.

• Чрезмерная активность. Хотя это трудно определить объективно,
но более четырех часов активности или физических упражнений
в неделю — это, вероятно, чрезмерный уровень. Если только вы не
профессиональный спортсмен. Активность может быть любой, на-
пример, ходьба, бег, занятия физическими упражнениями, экстре-
мальные формы йоги, очень высокий уровень домашней работы.

• Компульсивная активность . Человек убежден, что он должен
сделать точное количество повторений (например, ровно 300
приседаний) какого-либо упражнения, иначе произойдет что-то
плохое (например, неконтролируемое увеличение веса).

Как чрезмерная, так и компульсивная активность
процессы. Они могут быть опасными, поэтому такое поведение при
расстройствах пищевого поведения необходимо лечить.

нездоровые
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Какой уровень активности является здоровым?
Министерство здравоохранения США рекомендует следующие ми-

нимальные показатели для населения в целом.

Сколько?
Как часто?

30 минут в день.
Не менее 5 дней в неделю.

Насколько интенсивно? Умеренно — человек должен согреться и слегка
запыхаться во время занятий, но при этом быть
в состоянии поддерживать разговор. Этот уровень
будет разным для всех.
Активность может быть регулярной,
организованной физической нагрузкой (например,
занятия теннисом, аэробикой), но также включает
и повседневную деятельность (например, ходьба
до автобусной остановки, работа по дому).
Самая здоровая причина, по которой люди
занимаются спортом, — это то, что им это нравится.
Они могут хотеть улучшить свое физическое
здоровье, повысить тонус или, возможно, даже
немного похудеть, но это — не основная мотивация
для занятий спортом.

Что считается?

Мотивация?

Риски , связанные с чрезмерными физическими нагрузками
Хотя 30 минут 5 дней в неделю — это немного, чрезмерная актив-

ность имеет свои последствия. Чрезмерные физические нагрузки:

• повышают риск травм и даже необратимых повреждений;
• приводят к обезвоживанию/нарушению жидкостного баланса

(особенно если человек также использует компенсаторное пове-
дение);

• приводят к истощению и снижению работоспособности;
• приводят к плохой концентрации внимания;
• приводят к увеличению веса и изменению фигуры из-за увеличе-

ния мышечной массы;
• способствуют нарушению регулярного менструального цикла

или даже к полному его прекращению, повышая риск развития
остеопороза.
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Признаки и симптомы того,что физические упражнения
вышли из-под контроля

Некоторым людям с расстройством пищевого поведения трудно
признать, что их уровень активности — проблема. Если окружающие
выразили обеспокоенность тем, насколько вы активны, но вы не раз-
деляете их беспокойства, просмотрите приведенный ниже список и от-
метьте все те пункты, которые относятся к вам. Постарайтесь быть мак-
симально честным с самим собой. Чем больше галочек вы поставите,
тем больше вероятность того, что ваши физические нагрузки выходят
из-под контроля.
• Занятия спортом более одного раза в день (если только человек

не является профессиональным спортсменом).
• Потеря веса (если это не рекомендовано врачом в рамках мер

по снижению массы тела).
• Вы чувствуете тревогу и раздражение, если вас просят сделать пе-

рерыв на один день.
• Сопротивление сокращению физических нагрузок, даже если

медицинский персонал указывает на возможность необратимых
повреждений.

• Тревога/раздражительность при пропуске занятий.
• Человек занимается даже при плохом самочувствии/истощении.
• Повторяющиеся травмы от перегрузок без признаков улучшения.
• Нагрузки скорее однообразные.
• Неспособность изменить вид нагрузок, когда вас просят делать

другие упражнения.
• Игнорируются другие аспекты жизни (например, отношения, со-

циальная жизнь и учеба) в пользу упражнений.
• Долги, возникшие из-за расходов на тренажеры, личных трене-

ров, плату за спортзал и т.д.
• Ведутся подробные записи или журналы тренировок.
• Отрицание проблемы, даже если есть физические симптомы.

Дополнительная литература: Exercise excess: treating patients addicted
to fitness. The Physician and Sports Medicine (1992) 20, 193-201.
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2Б8. Здоровье костей и остеопороз
Остеопороз это состояние, при котором кости становятся очень

хрупкими и легко ломаются. Поскольку невозможно увидеть кости без
рентгеновского обследования, многие люди не знают, что их кости сла-
бые, пока не станет слишком поздно. Поэтому важно знать, что нервная
анорексия сильно повышает долгосрочный риск развития остеопороза.
Нервная булимия также несет определенный риск, особенно при низ-
ком весе.

Нормальная костная ткань
Кости имеют структуру, немного напоминающую соты. Здоровая

кость устроена так, что постоянно разрушается, а затем восстанавли-
вается. Благодаря этому сотовая структура остается стабильной. При
расстройствах пищевого поведения разрушение кости происходит бы-
стрее, чем ее восстановление. В результате этого структура становится
намного слабее. Позвоночник и тазобедренные кости — те кости, кото-
рые наиболее подвержены остеопорозу. Это приводит к хроническим
болям, задержке роста и искривлению позвоночника. Небольшие па-
дения, удары или обычная повседневная деятельность могут привести
к переломам пораженной кости.

Известно, что здоровье костей улучшается после лечения, однако
они могут не полностью вернуться к оптимальному состоянию, осо-
бенно если в течение некоторого времени присутствовали многие из
факторов риска (см. ниже).

Достижение и поддержание здорового веса, при котором менстру-
ация происходит естественным образом (а значит гормональный фон
в норме), — лучший способ предотвратить необратимое повреждение
костей или минимизировать текущее повреждение костей.

Что вызывает остеопороз при расстройствах пищевого
поведения?

Основные факторы риска приведены ниже.

• Отсутствие менструаций, что приводит к дефициту эстроге-
на (есть некоторые доказательства того, что оральные контра-
цептивы могут защитить от этого, но эстроген, который организм
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вырабатывает естественным образом при здоровом весе, — наибо-
лее эффективная форма эстрогена).

• Низкий вес, даже при наличии менструального цикла, — ИМТ
ниже 18,5 не будет достаточным для того, чтобы организм мог со-
хранять кальций и структуру костей.

• Опыт низкого веса в подростковом и раннем взрослом возрасте
(до 30 лет), даже если сейчас вес находится в пределах нормы. Это
связано с тем, что в это время кости накапливают кальций и ста-
новятся наиболее прочными (пик наращивания костной массы).

• Если кости не достигают своей оптимальной прочности, перело-
мы становятся опасными намного раньше, чем ожидается с воз-
растом.

• Очень низкий или очень высокий уровень активности, особенно
с утяжелением (например, ходьба).

• Низкое потребление кальция (лучшие источники
продукты, в том числе с низким содержанием жира).

• Низкий уровень витамина D (витамин D в основном можно полу-
чить, находясь 15-20 минут на солнце каждый день, с открытыми
лицом и кистями рук, в летние месяцы).

• Несбалансированное питание — для здоровых костей необходи-
мы все питательные вещества из всех групп продуктов.

• Курение.
• Очень высокое потребление калия (например, более 4 кружек

кофе или 8 кружек чая в день).
• Чрезмерное употребление алкоголя (более 14 единиц у женщин

и 21 единицы у мужчин).

молочные

Важное примечание
К сожалению, в настоящее время не существует средств для лечения

остеопороза, вызванного расстройствами пищевого поведения, кроме
достижения нормального веса и восстановления нормального мен-
струального цикла.
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Иногда врач может решить применять средства, которые обычно ис-
пользуют для лечения остеопороза у женщин в период постменопаузы.
Однако некоторые из них не проверены для применения у женщин,
которые еще не достигли менопаузы. Один из таких препаратов — бис-
фосфонат (Fosamax, Fosamax once weekly и Didronel PMO). Важнопом-
нить, что эти препараты могут нанести вред нерожденным детям или
повысить риск развития рака, даже если их принимали давно. Поэтому
решение о назначении этих препаратов должен принимать ревматолог
в каждом конкретном случае после тщательного обсуждения с врачом
и пациентом, учитывая все риски и предполагаемую пользу.
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2В1. Влияние очищения на усвоение калорий
Многие люди с расстройствами пищевого поведения едят боль-

ше, чем им хотелось бы, регулярно или время от времени. Это может
вызывать множество эмоций, таких как паника, гнев, чувство вины
и стыда. Такое поведение часто приводит к тому, что люди пытаются
избавиться от избытка съеденных калорий. Тем самым они пытаются
восстановить контроль над собой. Но насколько эффективно такое
поведение?

Вызов рвоты

Сколько калорий теряется?

• Исследователи обнаружили, что в среднем после рвоты сохраня-
ется около 1 200 ккал , независимо от того, была ли порция отно-
сительно небольшой (около 1 500 ккал ) или относительно боль-
шой (около 3 500 ккал ) [ Kaye et al., 1993].

• “Маркеры”, которые используют для определения того, была ли
выведена вся пища из организма (например, съесть сначала мор-
ковь, чтобы оранжевый цвет рвоты указывал на полное опорож-
нение желудка), неэффективны, из-за того, что пища во время
и после процесса еды перемешивается в желудке.

• Многие люди, страдающие эпизодами переедания/рвоты, отмеча-
ют, что со временем они все равно набирают вес. Это доказывает
то, что организм учится удерживать калории, несмотря на рвоту.

Но рвота помогает мне обрести контроль, не так ли ?

• После еды организм вырабатывает инсулин, чтобы переработать
сахар, который он ожидает получить из пищи. Рвота избавляет
организм от части этой пищи. Но уровень инсулина остается та-
ким же высоким. Это приводит к снижению уровня сахара в кро-
ви примерно через час или два. Низкий уровень сахара в крови
посылает в мозг сильный сигнал : “Я ГОЛОДЕН, накорми меня!”
Это приводит к сильному желанию снова переесть.
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• Поэтому, возможно, не переедание способствует рвоте, а наобо-
рот — рвота перееданию.

• Многие люди говорят, что после того, как они приняли решение
вызвать рвоту, они едят больше. Так как рассчитывают избавить-
ся от всей пищи с помощью рвоты. Поскольку, независимо от раз-
мера порции, в организме сохраняется примерно эквивалент двух
нормальных порций, можно утверждать, что вы лучше контроли-
руете себя, если съедаете нормальную порцию и избегаете рвоты
после нее.

Злоупотребление слабительными
Сколько калорий теряется?

Слабительные средства действуют на толстый кишечник, в то время
как калории всасываются в верхнем его отделе — тонком кишечнике.
Поэтому неудивительно, что исследователи [ Bo-Linn et al., 1983] обна-
ружили, что слабительные средства снижают всасывание калорий не
более чем на 12% при каждом их применении, и при этом происходит
потеря 4-6 литров жидкости при диарее.

Но слабительные помогаютмне обрести
контроль над собой, не так ли ?

• После приема слабительного многие люди, страдающие РПП, ис-
пытывают ощущение облегчения от пустоты и плоского живота.
Однако, как только вы снова начинаете есть, эффект пропадает.
И многие люди чувствуют себя еще более полными и раздутыми,
чем до использования слабительных.

• Длительное злоупотребление слабительными средствами может
привести к постоянному запору и вздутию живота, которые ста-
новятся особенно заметны, если вы прекращаете их принимать,
потому что кишечник стал “ленивым”, поскольку его работа долго
зависела от слабительных средств.
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Мочегонные средства
Сколько калорий теряется?

• Диуретики не оказывают никакого влияния на усвоение кало-
рий. Потеря веса после приема мочегонных происходит только
за счет потери жидкости. И вес восстановится очень быстро по-
сле того, как действие таблеток пройдет, а объем жидкости будет
восполнен.

Все виды поведения, которыеиспользуютсядля избавления от пищи,
имеют побочные физические эффекты. Некоторые из них очень опас-
ные. Для того чтобы получить дополнительную информацию по этим
вопросам, прочтите нужные материалы.
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2В2. Контрольвеса в краткосрочной
и долгосрочной перспективе

Вес — основная проблема для людей с расстройствами пищевого
поведения. Сильное желание контролировать свой вес часто приводит
к ограничительному питанию, рвоте и другим методам компенсации.

Важно понимать, как организм регулирует вес в краткосрочной
и долгосрочной перспективе, и научиться распознавать разницу между
ними.

Краткосрочные изменения веса
• В основном такие изменения наблюдаются ежедневно.
• Они связаны с типом потребляемой пищи, гормональными изме-

нениями и изменениями, связанными с балансом жидкости в те-
чение дня. Такие изменения не означают, что вы потолстели за
одну ночь.

• Некоторые женщины замечают, что набирают вес непосредствен-
но перед менструальным кровотечением, независимо от того,
принимают они противозачаточные таблетки или нет. Они воз-
вращаются к прежнему весу через день или около того после на-
чала кровотечения (более подробную информацию см. в памятке
о предменструальном синдроме).

• У всех наблюдается увеличение веса к вечеру, поскольку в тече-
ние дня мы накапливаем до 2 фунтов (1,5 кг) жидкости, которая
выводится с мочой после ночного сна.

Долгосрочные изменения веса
• В основном такой процесс означает изменения в запасах жира и/

или мышц.

• Это связано с потреблением энергии в течение недель и месяцев,
а не дней.

• Если в течение нескольких недель вы потребляете столько энер-
гии, сколько необходимо вашему организму, ваш вес будет оста-
ваться стабильным.
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• Если в течение нескольких недель вы будете есть меньше, чем
нужно вашему организму, вы будете терять вес.

• Если в течение нескольких недель вы будете есть больше, чем
нужно вашему организму, вы наберете вес.

Как соотносятся долгосрочные и краткосрочные
изменения веса?
• Для того чтобы увидеть долгосрочные изменения веса (т.е. изме-

нения содержания жира и мышц в организме), мы должны смо-
треть не только на ежедневные колебания.

• Взвешивания раз в неделю (в терапии) достаточно для того, что-
бы увидеть долгосрочные изменения веса. Если взвешиваться
чаще, вероятно, это приведет к огромному беспокойству из-за
ежедневных колебаний веса, которые связаны с изменениями
уровня жидкости в организме.

• Такие формы поведения при расстройствах пищевого поведения,
как рвота или злоупотребление слабительными/мочегонными
и приступы переедания, приводят к потере жидкости (обезво-
живанию), а затем — к кратковременной задержке воды после
прекращения такого поведения. Из-за этого гораздо сложнее оце-
нить, что на самом деле происходит с весом.

• Чтобы выявить тенденции в изменении “реального” веса (т.е. свя-
занные с жировыми и мышечными изменениями), необходимо
как минимум четыре взвешивания в течение нескольких недель.
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2ВЗ.Почему диетыне работают
Человек с расстройством пищевого поведения, особенно если его

вес превышает нормальный, может почувствовать, что диета — это
решение его проблем. Однако, к сожалению, это не так. Приведенный
ниже текст о диетах взят из книги о расстройствах пищевого поведения
и в нем дается объяснение, почему они не работают.

Диетымогут сделать вас красивыми и желанными
В рекламе диеты обещают красоту, признание и жизнь без проблем.

Человеку, страдающему ожирением или расстройством пищевого пове-
дения, они дают контроль в мире, который не поддается контролю. Хотя
они обещают сделать это только в плане еды, их часто рассматривают как
ключ к контролюи наддругими проблемами.Диетыпринимают решения
за тех, кто перегружен решениями. Они создают иллюзию, что существу-
ют конкретные, простые ответы на абстрактные и сложные проблемы.
Диеты поддерживают такие высказывания, как “хорошо”, “плохо”, “улов-
ки” и “чувство вины”. Также подкрепляется узкое мышление, которое,
возможно, уже сформировалось у человека раньше. Диеты помогают пе-
реключить внимание с вины и стыда, связанных с другими проблемами
и эмоциями, тем самым предоставляя возможность избегать столкнове-
ния с проблемами, которые стоят за расстройством пищевого поведения.

Процент достижения успеха в случае диет крайне низкий. Однако
реклама диет обещает, что на этот раз... на этот раз... они сработают.
Когда они не срабатывают, потребителя обвиняют в отсутствии силы
воли. Более того, диеты могут усугубить депрессию и низкую самоо-
ценку. У человека, который уже чувствует себя неэффективным и бес-
сильным, диета усиливает эти чувства.

Терапия, направленная на нормализацию питания, может помочь
человеку, который, возможно, искал диету для повышения самооцен-
ки. Нужно изучить и другие способы достижения этой цели, которые
действительно работают. Вес может нормализоваться косвенно, по-
скольку пища больше не используется как средство для выражения
негативного самовосприятия.
Дополнительная литература:Woolsey, М.М. (2002).Eating Disorders —
A Clinical Guide to Counselling and Treatment. Chicago, IL: American
Dietetic Association, 155-156.
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Таковы некоторые из психологических причин, по которым диеты
имеют столь низкий процент успеха. Стоит задуматься и о некоторых
физических причинах низкого успеха диет. Размышляя об этом, стоит
помнить, что организм все еще запрограммирован на то, чтобы справ-
ляться с нехваткой пищи и периодами голода (которые на генетиче-
ском уровне организм все еще воспринимает как главную угрозу жиз-
ни, несмотря на то, что пища теперь легкодоступна). В связи с этим,
на период ограничения в питании мы реагируем перееданием и нако-
плением излишков пищи, когда она становится доступной.
• Большинство диет ограничивают потребление пищи. Рацион,

меньше 1 500 ккал в день для женщин или 2 000 ккал для мужчин,
повергает организм в состояние голода. Так увеличивается риск
переедания в дальнейшем. Тем, кто страдает ожирением, требуется
больше этой нормы, чтобы этого не произошло.

• Поощряется или предполагается дальнейшая быстрая потеря веса
(более 1 кг в неделю), что снова провоцирует голодание. Хотя пер-
воначальная потеря веса может быть быстрой (из-за потери жидко-
сти), долгосрочная потеря веса должна составлять не более 0,5 кг
в неделю (до 1,2 фунта). Многие люди теряют вес медленнее. Это
кажется очень медленным, но исследования показывают, что при
медленной потере веса есть гораздо больше шансов на сохранение
стабильных показателей.

• Причудливые диеты часто очень ограничивают ассортимент и тип
разрешенных продуктов. Многие продукты запрещены. Из-за это-
го такие продукты становятся гораздо более заманчивыми, осо-
бенно если человек очень голоден, потому что не позволяет себе
достаточно пищи.

• Если диета жесткая или основана на специальных продуктах (на-
пример, низкоуглеводные злаковые батончики в низкоуглеводных/
высокобелковых диетах, таких как диета Аткинса), долгосрочное
пищевое поведение не изменяется. Это приводит к возвращению
к старым привычкам (и набору веса) после прекращения диеты.

Успешное достижение снижениявеса
Успешное снижение веса

щение его повторного набора. Этого можно достичь, если соблюдать
следующие условия.

не только потеря веса, но и предотвра-
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Иметь реалистичные ожидания

• Для начала постарайтесь сбросить 5-10% от своего первоначаль-
ного веса в течение года. Даже это скромное количество значи-
тельно улучшит ваше физическое здоровье. Если вы с самого на-
чала поставите перед собой цель сбросить больше, чем нужно, это
приведет к разочарованию, если вы этого не достигнете. И, скорее
всего, вы не оцените то, чего достигли (например, потеря 3,5 кг).

• Как было сказано выше, стремитесь терять не более 0,5 кг в не-
делю. (Вы можете терять и меньше, но, по крайней мере, вес дви-
жется в правильном направлении.) Это может показаться очень
медленным. Но набор веса не происходит за мгновение, поэтому
потеря веса тоже не может быть мгновенной.

Вносите изменения в свой рацион, ориентируйтесь
на улучшение здоровья, а не на потерю веса

• Ешьте три раза в день (включая завтрак), плюс регулярные пере-
кусы с низким содержанием жира.

• Сократите количество потребляемых жиров и сахара в пище (на-
пример, жареные продукты, сдоба, сыр, чипсы, торты и печенье).

• Ешьте больше фруктов и овощей.
• Сократите количество соли в пище.
• Пересмотрите, насколько вы активны. Стремитесь к 30 минутам

умеренной активности (когда учащается дыхание, но вы можете
вести беседу) большую часть дней в неделю. Затем, если сможете,
доведите это время до 60 минут в день (если у вас избыточный
вес/ожирение).

Если ваше физическое здоровье в настоящее время зависит от ваше-
го веса, посоветуйтесь с вашим лечащим врачом, прежде чем начинать
какую-либо новую деятельность.

Дополнительная литература
1. Brownell, К. (1990). Dieting and the search for the perfect body:

where physiology and culture collide. Behavior Therapy, 22, 1-12.
2. Ogden,J. (1992). Fat Chance! The Myth of Dieting Explained. London:

Routledge.
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2В4. Эффект предменструального синдрома (ПМС)
Следующая информация адаптирована из книги: Kahm, А. (1994)

Recovery through nutritional counselling. In В.P. Kinoy, ed., New Directions
in Treatment and Recovery. New York: Columbia University Press.

Предменструальным синдромом (ПМС) страдают около 40% совре-
менных женщин. Он развивается за несколько дней (от 1 до 10) до на-
чала менструации. К общим симптомам можно отнести следующие.

• Ощущение вздутия живота и “ощущение полноты”. Часто может
происходить задержка жидкости (что приводит к резкому увели-
чению веса).

• Повышенная эмоциональная уязвимость, возможно, более кри-
тическое отношение к себе или ощущение безнадежности жизни.
Возможно, это связано с гормональными изменениями.

• Чувство усталости сильнее, чем обычно.

• Головные боли чаще, чем обычно, что может быть связано с гор-
монами, усталостью, голодом или всеми тремя факторами.

Повышенные энергетические потребности и ПМС
В период перед наступлением менструации потребность в энер-

гии возрастает примерно на 250-300 ккал в день [Wurtman, 1989].
Повышенная потребность в энергии приводит к усилению чувства
голода. Она часто проявляется в виде тяги к сладким продуктам (как
правило, многие женщины испытывают повышенное желание съесть
шоколадку непосредственно перед началом менструального кровоте-
чения). Кроме того, женщины часто ошибочно воспринимают повы-
шенное вздутие живота как “ощущение будто поправилась”. Это вы-
зывает желание сократить потребление пищи. Поэтому именно в тот
момент, когда женщинам требуется больше пищи, они едят меньше,
чем обычно. В результате этого повышается риск переедания, особенно
если учесть, что женщина может чувствовать себя эмоционально уяз-
вимой или раздражительной.
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Изменения веса при ПМС
Как уже говорилось выше, вес может внезапно измениться непо-

средственно перед менструальным кровотечением. Обычно он увели-
чивается на1-1,5кг (2-3фунта). Но у некоторых женщин бывает более
значительное увеличение веса. Это связано с гормональными измене-
ниями, которые увеличивают задержку жидкости в организме. Многие
женщины также страдают запорами непосредственно перед месячны-
ми, что также может способствовать увеличению веса.

После начала менструации в течение одного-двух дней изменение
уровня гормонов приводит к нормализации уровня жидкости в орга-
низме, и вес возвращается к исходному уровню.

Преодоление ПМС
Прежде всего необходимо выяснить, относитесь ли вы к тем 40%

женщин, которые страдают от ПМС. Например, многие женщины счи-
тают, что у них наблюдается предменструальный набор веса, но, проа-
нализировав изменения своего веса во время менструации, они пони-
мают, что ошибались. Чтобы разобраться в этом, важно вести дневник
менструаций и сравнивать показатели с таблицей веса, а также с дан-
ными дневника питания и настроения. Если вы выяснили, что у вас
действительно наблюдается ПМС, вам поможет следующее.

• Определите, когда это произойдет, и будьте готовы к этому. Даже
если менструации нерегулярные, запомните симптомы прибли-
жения. Это поможет вам быть на шаг впереди.

• Знайте, что физические потребности вашего организма будут
другими непосредственно перед менструацией.

• Не ограничивайте потребление пищи непосредственно перед мен-
струальным кровотечением. На самом деле, если позволить себе
немного более сытные перекусы/блюда, это поможет уменьшить
тягу к еде (например, греческий йогурт вместо низкокалорийного).

• Если вы любите шоколад, позвольте себе одну плитку нормально-
го размера, это поможет вам контролировать желание переедать.
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• Не придавайте слишком большого значения изменениям веса
в период менструации.

• Помните, что ПМС длится всего несколько дней, после чего все
возвращается в норму.

• Если вы действительно чувствуете, что страдаете от ПМС, пого-
ворите с врачом, чтобы узнать, может быть, вам поможет что-то
другое.

Дополнительная литература:^urtman,J. (1989).Carbohydrate therapy
for premenstrual syndrome.AmericanJournalof Obstetrics and Gynaecology,
161, 1228.
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2Г1. Скоростьметаболизма/расход энергии
(или как организмиспользует пищу)

Организму необходима энергия для всех его функций. Процессы
в организме можно разделить на три основные группы.

• Поддержание жизни (например, работа органов, пищеварение,
поддержание тепла/холода, восстановление повреждений).

• Ежедневная деятельность (например, общая активность и физи-
ческие упражнения).

• Особая деятельность (например, рост, беременность и грудное
вскармливание).

Приведенная ниже таблица охватывает первые две группы процес-
сов из этого списка. В ней указан процент энергетических потребно-
стей, который нужен каждому из них (при условии, что среднестати-
стической женщине необходимо 2000 ккал в день).

Факторы, которые могут Среднестатистическая
повлиять на показатели энергетическая

потребность
Физическая
активность

15—30%/300—600 ккалИнтенсивность
деятельности
Продолжительность
деятельности
Вес
Количество пищи
Состав рациона
Генетические данные
Процентное соотношении 60—70%/1200—1500 ккал
мышечной ткани
Процентное соотношение
жировой ткани
Возраст
Пол
Генетические данные

10%/200 ккалПищеварение/
переваривание
пищи

Уровень
основного обмена
(метаболизм)
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Некоторые важные факты о метаболизме и энергетических потреб-
ностях.
• Хотя печень и мозг составляют всего 2,5 и 2% от массы тела соот-

ветственно, на них приходится около 20% энергетических потреб-
ностей (т.е. по 250-300 ккал в день на каждый орган).

• Во время ночного сна среднестатистический человек расходует
около 400-500 ккал . Это происходит потому, что сердце продол -
жает биться, легкие — дышать, печень и почки — работать и т.д.

• Исследования показывают, что расстройства пищевого поведе-
ния приводят к снижению базальной скорости метаболизма. Это
означает, что организму требуется меньше энергии (калорий)
для поддержания веса. Нерегулярное питание может снизить
уровень основного обмена примерно на 10%. А потеря большого
количества веса до уровня очень низкого веса, как было показа-
но, снижает уровень метаболизма на 20-30% или даже больше.
Симптомы, которые могут указывать на то, что с вами это про-
исходит: ощущение постоянного холода, запоры, отсутствие мен-
струального цикла, плохое состояние кожи/волос, чувство уста-
лости, вялость, чувство раздражительности и частые головные
боли (более подробную информацию об этом см. в материалах
“Последствия полуголодания”). Хорошая новость заключает-
ся в том, что скорость обмена веществ нормализуется, когда вес
и потребление пищи возвращаются к норме.

2Г2. Нормальное питание
Эти положения взяты из приведенной ниже книги. Это не точное

определение того, что такое нормальное питание. Они представляют
собой мнение автора этой книги. Поэтому, возможно, полезно просмо-
треть эти пункты и решить, согласны ли вы с ними. А если нет, поду-
мать о том, какое бы вы дали определение нормальному питанию.

Нормальное питание — это:

• прием пищи не менее трех раз в день;
• есть больше, чем вы считаете нужно, в некоторых случаях (пере-

едание);
• есть меньше, чем нужно, в других случаях (недоедание);
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есть больше продуктов, вкус которых вам нравится, когда вы это-
го хотите;
есть меньше продуктов, которые вам нравятся, поскольку вы зна-
ете, что сможете есть их в будущем;
есть или не есть по случаю, потому что вы чувствуете себя не-
счастным, “плохим” или напряженным;
есть как “хорошие”, так и “плохие” продукты, другими словами,
разнообразную пищу, не испытывая чувства вины;
есть в меру, чтобы это не мешало работе, учебе или общественной
жизни;
питаться полноценной и разнообразной пищей достаточно часто,
чтобы не возникало желания переесть;
при общении в обществе питаться так же, как и другие люди
в группе;
иногда питаться в “фаст-фудах”, чтобы позаботиться о себе (это
лучше, чем пропустить прием пищи);
осознавать, что еда — не самое главное в жизни, но понимать, что
она — важна для хорошего здоровья.

Нормальное питание — это НЕ:
подсчет калорий, взвешивание пищи или соблюдение строгой
диеты;
всегда есть низкокалорийную пищу, например, диетическое пече-
нье вместо хлеба;
питаться так, чтобы похудеть, и думать, что вы можете “контроли-
ровать свой вес”, если захотите;
предполагать, что вы можете контролировать количество и тип
пищи, необходимой вашему организму, лучше, чем ваш организм;
постоянно взвешиваться для уверенности;
выдумывать отговорки, чтобы не есть определенные продукты,
например, говорить себе “от молочных продуктов меня тошнит”
или “я стала вегетарианкой по состоянию здоровья”, чтобыоправ-
дать чрезмерное количество фруктов и овощей.

Дополнительная литература:Abraham, S. & Llewellyn — Jones, D. (1992).
Eating Disorders — The Facts, 3rd edn. Oxford: Oxford University Press, 127.
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2ГЗ. Белки — некоторые основныефакты

Краткое описаниефункций белков ворганизме
Ниже представлены некоторые из основных функций белка в орга-

низме.

• Служит строительным материалом для роста и восстановления
организма.

• Основной компонент кожи, сухожилий, мембран, мышц, органов
и костей.

• Основной компонент ферментов, гормонов и антител .
• Участвует в образовании тромбов (для остановки кровотечения).

• Поддерживает баланс жидкости и электролитов (солей в орга-
низме).

• Поддерживает кислотно-щелочной баланс (для сохранения нуж-
ного количества жидкости в организме).

• Обеспечивает организм энергией.

• Переносит питательные вещества по организму.

Сколько энергии дает белок?
• В 1 г белка содержится 4 ккал .

• Средняя порция белковой пищи (например, мясо, рыба, яйца) со-
держит около 15-20 г белка.

Сколько белка намнужно?
Этот показатель, как правило, довольно стабильный. Но есть неко-

торые факторы, которые увеличивают количество необходимого чело-
веку белка:

• беременность;
• грудное вскармливание;

• период роста у детей и подростков;

• возвращение к нормальному весу после недостаточного веса;
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• хронические инфекции;
• когда организму необходимо восстановиться после серьезнойфи-

зической травмы (например, автомобильной аварии).
Однако уровень белка в среднестатистическом рационе удовлетво-

ряет все эти потребности (если только человек не находится в больнице
с серьезной проблемой со здоровьем, например, пневмонией). Поэтому
не следует добавлять больше белка, если ваш рацион имеет следующие
характеристики.

• Нормальный размер порции белковой пищи (например, мяса,
яиц, орехов и семян, бобовых, таких как чечевица и бобы) во вре-
мя каждого основного приема пищи (обед и ужин).

• Кроме того, употребление достаточного количества молочных
продуктов (большинству людей требуется 3порции в день — одна
порция = 1/3 пинты/200 мл молока, один йогурт, 1 унция/25 г
твердого сыра, средняя порция молочного соуса (например, за-
варной крем, сырный соус)).
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2Г4. Углеводы — некоторые основныефакты
Краткое описаниефункций углеводов ворганизме

Ниже представлены некоторые из основных функций углеводов
в организме.

• Обеспечивают организм энергией в качестве главного ее источ-
ника. Организм может использовать и другие источники энергии
(например, жир, белок и алкоголь, но ни в краткосрочной, ни
в долгосрочной перспективе они не действуют так хорошо, как
углеводы).

• Обеспечивают энергией мозг и центральную нервную систему.

• Регулируют уровень сахара в крови.
• Предотвращают использование белка для удовлетворения энер-

гетических потребностей.
• Предотвращают образование опасных побочных продуктов (ке-

тонов) при сжигании жира для получения энергии.
• Обеспечивают организм клетчаткой для защиты от сердечных за-

болеваний и рака.

• Способствуют ощущению сытости.
• Обеспечивают организм клетчаткой для предотвращения запоров.

Сколько энергии дают углеводы?
• В 1 г углеводов содержится 3,75 ккал .
• Средняя порция углеводной пищи (например, 2 ломтика хлеба)

содержит около 30-35 г углеводов.

Сколько углеводов намнужно?
Углеводы должны составлять около половины всей энергии, кото-

рую мы потребляем каждый день. Для среднестатистической женщи-
ны, которой требуется около 2 000 калорий в день, норма составляет
около 250-300 г углеводов.

Большую часть этих углеводов должны составлять крахмали-
стые углеводы, молочный сахар и натуральные сахара (например, во
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фруктах). Это означает, что в основе каждого основного приема пищи
и большинства перекусов должны быть крахмалистые углеводы (на-
пример, рис, макароны, каши).

В рекомендациях по здоровому питанию также допускается упо-
требление небольшого количества продуктов с добавлением сахара
(например, шоколад, торты), а также продуктов с высоким содержа-
нием сахара (например, фруктовый сок или мед). Как правило, такие
продукты (и другие лакомства, например, чипсы) можно употреблять
1-3 раза в день.



581Приложение 2Г.Основные факты и принципы питания

2Г5.Жиры — некоторые основныефакты

Краткое описаниефункций жировв организме
Ниже представлены некоторые из основных функций жиров в орга-

низме.

• Жир согревает нас.
• Он защищает внутренние органы (например, почки) от повреж-

дений, таких как падения или удары.

• Жирная пища содержит незаменимые жирные кислоты — ли-
нолевую и линоленовую (также известные как жирные кислоты
омега-3 и омега-6). Мы должны употреблять их ежедневно, пото-
му что:

• они очень важны для улучшения работы мозга при возвращении
к нормальному весу после низкого веса;

• они необходимы для работы мозга, включая развитие мозга во
время внутриутробного развития детей;

• они также играют важную роль в профилактике сердечных забо-
леваний.

• Жиры обеспечивают организм жирорастворимыми витаминами
A, D, Е и К, без которых невозможно жить.

• Жиры участвуют в строении кровеносных сосудов и являются
основным компонентом клеточной стенки. Поэтому низкое по-
требление жиров повышает риск появления синяков и ухудшает
состояние кожи.

• Жиры переносят холестерин по организму. Многие люди с низ-
ким весом могут иметь высокий уровень холестерина, который
снижается, если в рацион добавляются жиры и набирается вес.

• Жир способствует выделению гормонов, таких как эстроген.
Недостаток эстрогена приводит к прекращению менструального
цикла, что, в свою очередь, повышает риск развития остеопоро-
за. Поэтому диета с низким содержанием жиров может задержать
возобновление менструаций. После диеты с низким содержанием
жиров нужно увеличить вес для возобновления менструаций.
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Жиры обеспечивают организм концентрированной энергией,
в том числе служат запасным источником энергии, когда пища
недоступна.
Жирная пища помогает усилить чувство сытости, что снижает
риск переедания.
Жир придает пище вкус и аромат, а также делает ее нежной.

Сколько энергии дают жиры?
• В 1 г жира содержится 9 ккал .

• Средняя порция жирной пищи (например, маргарин на 2 ломти-
ках хлеба) содержит около 10 г жира.

Сколько жира намнеобходимо?
Женщинам необходимо потреблять от 65 до 77 г жира в день, а муж-

чинам — от 83 до 97 г жира в день, чтобы удовлетворить основные по-
требности.

Около половины пищевых жиров должно поступать из продуктов
с естественным высоким содержанием жира (например, сыр, жирная
рыба, мясо, орехи, семечки и т.д.), а остальное — из жиров, которые
добавляются в продукты или используются при приготовлении пищи
(например, растительное масло, сливочное масло, маргарин).

Какой здоровый уровень жиров в организме и в рационе?
Здоровый уровень жира составляет примерно 20-25% от массы тела

для женщин и 10-15% для мужчин. Уровень ниже этого показателя
может привести к снижению сопротивляемости болезням, слабости,
раздражительности, повышенному риску переедания и снижениюфер-
тильности.
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2Г6.Фрукты и овощи

Зачемнужныфрукты и овощи ?
• Фрукты и овощи содержат следующие питательные вещества.

• Витамин С — важен для защиты от инфекций.
• Каротины (растительный источник витамина А) — важны

для развития клеток и хорошего зрения.

• Фолаты — витамин группы В, важны для здоровья кожи и мышц.
• Клетчатка — важна для нормальной работы кишечника.

• Немного углеводов — очень полезный источник энергии.

Сколько нам нужно в день?
В целом, мы должны стремиться употреблять пять порций фрук-

тов и овощей в день. Поскольку фрукты и овощи — очень сытные, но
при этом относительно низкокалорийные, люди с низким весом могут
страдать от вздутия живота и чувства сытости, если они едят чрезмер-
ное количество фруктов и овощей. Это также может означать, что им
трудно есть другие питательные продукты (например, крахмалистые
углеводы и белковую пищу). Перееданиефруктов и овощей может так-
же привести к диарее или запору, в зависимости от индивидуальной
ситуации и других составляющих вашего рациона. Слишком большое
количество фруктов (и, возможно, овощей) в рационе может повысить
риск возникновения проблем с зубами, из-за содержания в них кисло-
ты и сахара.

Что считаетсяфруктами и овощами ?
Все перечисленные ниже продукты считаются фруктами и овощами.
• Свежие, замороженные и консервированные фрукты и овощи.

• Сухофрукты.
• Фруктовый сок (считается как одна порция в день — см. ниже — из-

за высокого содержания сахара и низкого содержания клетчатки).
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Что считается порцией?
Фрукты Овощи
Один средний фрукт (например, яблоко, 2-4 столовые ложки

приготовленных овощей
(например, горох, фасоль,
морковь)

апельсин, банан, груша)
Два небольших фрукта
(например, мандарины, киви, сливы)

Половина большого фрукта
(например, грейпфрут)

Небольшая горсть винограда
(около 10 штук)

3 больших куска сухофрукта (например, Кусок огурца (примерно 5 см)
абрикосы, чернослив, финики)

1 столовая ложка мелких сухофруктов
(например, изюм)

Один небольшой стакан (100-150 мл )
фруктового сока

Небольшая миска (глубокая)
салата

1/2 большого кабачка или перца

1 средний помидор
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2Г7.Алкоголь
Организм не испытывает особую потребность в алкоголе как источ-

нике энергии (в отличие от углеводов, белков или жиров). Кроме того,
он не обеспечивает организм необходимыми питательными вещества-
ми, которые невозможно получить из других продуктов или напитков.
Поэтому алкоголь — это дополнительная пища, которую нужно прини-
мать в дополнение к основному рациону, а не вместо него.

Некоторые люди считают, что им необходимо избегать алкоголя во
время восстановления. Однако если вы все же хотите употреблять ал -
коголь в процессе лечения, то эти материалы помогут вам правильно
и безопасно употреблять его, а также предоставят информацию о фи-
зических последствиях употребления алкоголя.

Какая рекомендуемая норма употребления алкоголя?
• До 14 единиц в неделю для женщин; и 21 единица в неделю для

мужчин.
• Избегайте чрезмерного употребления, употребляйте не более

2-3 единиц в день, если вы женщина, или не более 3-4 единиц
в день, если вы мужчина.

• Если за один день вы выпиваете больше указанной нормы, вам
рекомендуется воздержаться от употребления алкоголя в течение
нескольких дней после этого, чтобы дать печени время восстано-
виться.

Рациональное употребление алкоголя во время
восстановления после расстройств пищевого поведения
• Алкоголь может вызвать чувство голода (за счет снижения уров-

ня сахара в крови). В то же время он уменьшает вашу способность
контролировать свои импульсы (т.е. вам будет труднее сказать
“нет”), поэтому может усилиться желание переесть или перепить.

• Когда вы начнете лечение, вы можете обнаружить, что лучше из-
бегать употребления алкоголя до тех пор, пока ваш режим пита-
ния не станет более регулярным и сбалансированным и пока вы
не почувствуете, что можете полностью оценить влияние, которое
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это окажет на ваш вес и аппетит. Это может занять несколько не-
дель или несколько месяцев, поэтому рекомендуется проконсуль-
тироваться со своим лечащим врачом, чтобы решить, готовы ли
вы возобновить прием алкоголя.

• Поскольку алкоголь — это дополнительная опция, и он, скорее
всего, усилит чувство голода и неспособность справиться с чув-
ством голода, то очень важно не сокращать потребление пищи,
чтобы компенсировать количество выпитого алкоголя. Это будет
обсуждаться в процессе лечения.

Влияние алкоголя на вес
• Умеренное употребление алкоголя не приведет к резкому повы-

шению веса, за исключением случаев, когда регулярно употре-
бляют более калорийные напитки (например, ликеры).

• Если вы пьете сверх рекомендуемых норм (см. выше), то это с го-
раздо большей вероятностью приведет к увеличению вашего веса,
особенно если вы употребляете алкоголь чрезмерно (со рвотой
или без нее).
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Образец пищевого дневника
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Рабочий лист для проведения
поведенческого эксперимента
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