
Обоснование тренинга навыков 
диалектико-поведенческой терапии

Что такое ДПТ

Тренинг поведенческих навыков, описанный в настоящем руководстве, ос-
нован на терапевтической модели, которая называется диалектико-поведенчес-
кой терапией (ДПТ). ДПТ  — это универсальная когнитивно-поведенческая 
терапия, первоначально разработанная для клиентов с хроническим суици-
дальным поведением, у которых было диагностировано пограничное расстрой-
ство личности (ПРЛ) [1]. Сочетая индивидуальную терапию, групповой тре-
нинг навыков, телефонный коучинг и консультативную команду терапевтов, 
ДПТ стала первой психотерапией, эффективность в работе с ПРЛ которой 
была доказана в контролируемых клинических исследованиях. С тех пор были 
проведены многочисленные исследования, которые доказали эффективность 
ДПТ не только для ПРЛ, но и для широкого спектра других расстройств и про-
блем, включая как недостаточный и чрезмерный эмоциональный контроль, 
так и связанные с ним когнитивные и поведенческие модели. Кроме того, все 
большее количество исследований (обобщенных ниже в этой главе) свидетель-
ствуют о том, что тренинг навыков сам по себе является многообещающей 
интервенцией для таких групп людей, как лица с алкогольной зависимостью, 
семьи суицидальных клиентов, жертвы домашнего насилия и др.

ДПТ, включая тренинг навыков, основывается на диалектической и биосо-
циальной теории психологического расстройства, в которой подчеркивается 
роль трудностей в регуляции эмоций — чрезмерный или недостаточный кон-
троль  — и поведения. Эмоциональная дисрегуляция связана с различными 
проблемами психического здоровья [2], обусловленными трудностями в регу-
ляции эмоций и контроле побуждений, а также проблемами в межличностных 
отношениях и самооценке. Навыки ДПТ нацелены непосредственно на эти 
дисфункциональные паттерны. Общая цель тренинга навыков в ДПТ состоит 
в том, чтобы помочь людям изменить поведенческие, эмоциональные, когни-
тивные и межличностные модели, которые доставляют немало трудностей в 
жизни. Поэтому для эффективного использования настоящего руководства 
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важно понимать философию и теоретические основы ДПТ в целом. Такое по-
нимание представляется крайне важным, поскольку оно определяет отноше-
ние терапевтов к терапии и к своим клиентам. Это отношение, в свою оче-
редь, является существенным компонентом взаимоотношений терапевтов со 
своими клиентами, что является основой эффективности терапии, особенно 
в случаях суицидального риска и тяжелой дисрегуляции.

взгляд вперед

Настоящее руководство состоит из двух основных частей. Часть  I (гла-
вы 1–5) помогает читателям ориентироваться в ДПТ, в частности в тренинге 
навыков. Часть II (главы 6–10) содержит подробные инструкции по тренингу 
конкретных навыков. Раздаточные материалы для клиентов и рабочие листы 
для всех модулей навыков изданы отдельной книгой.

В остальной части этой главы я описываю диалектическое мировоззрение, 
лежащее в основе терапии, и допущения, присущие такому взгляду. Затем 
описываются биосоциальная модель выраженной эмоциональной дисрегуля-
ции (включая ПРЛ) и ее развитие, а также то, как вариации этой модели при-
меняются к трудностям в регуляции эмоций в целом. Как отмечалось выше, 
представленные в настоящем руководстве навыки ДПТ специально разрабо-
таны для устранения эмоциональной дисрегуляции и ее дезадаптивных по-
следствий. Глава 1 завершается кратким обзором исследований по стандарт-
ной ДПТ (индивидуальная терапия, телефонный коучинг, консультативная 
команда терапевтов и тренинг навыков), а также исследований тренинга на-
выков в отдельности без индивидуальной терапии. В главах 2–5 обсуждаются 
практические аспекты тренинга навыков: план проведения тренинга навыков, 
включая идеи для различных программ в зависимости от контингента участ-
ников и условий (глава 2); структура занятий и начало тренинга навыков (гла-
ва 3); мишени и процедуры проведения тренинга навыков (глава 4); приме-
нение других стратегий и методик ДПТ в поведенческом тренинге навыков 
(глава 5). Вместе эти главы помогают решить, как проводить тренинг навыков 
в конкретной клинике или частной практике. Набор приложений к части I со-
стоит из 11 вариантов программ тренинга навыков.

В  части  II глава  6 начинается с формальной составляющей тренинга на-
выков в ДПТ. В ней описывается, как ввести клиентов в тренинг навыков и 
направить их на свои цели. Затем следуют методические рекомендации по 
тренингу отдельных навыков. Они сгруппированы в четыре модуля навы-
ков: навыки осознанности (глава 7), навыки межличностной эффективности 
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(глава 8), навыки эмоциональной регуляции (глава 9) и навыки стрессоустой-
чивости (глава 10).

Каждому навыку соответствуют раздаточные материалы с инструкциями 
по его применению. Каждый раздаточный материал содержит как минимум 
один (обычно более одного) рабочий лист для клиентов, в котором они мо-
гут отмечать то, как они практиковали конкретный навык. Все эти раздаточ-
ные материалы и рабочие листы для клиентов можно найти в виде отдельной 
книги М. Линехан Диалектическая поведенческая терапия: тренинг навыков. 
Раздаточные материалы и рабочие листы (“Диалектика”, 2020). Описания 
раздаточных материалов и соответствующих им рабочих листов приведены в 
блоках перед каждым модулем навыков (главы 6–10).

Здесь я должна отметить, что все тренинги навыков в наших исследовани-
ях проводились в группах, хотя в клинике мы проводим также тренинги инди-
видуально. Большинство терапевтических рекомендаций в настоящем руко-
водстве предполагают групповой тренинг навыков, главным образом потому, 
что легче адаптировать техники группового тренинга навыков к отдельным 
клиентам, чем наоборот. (Вопрос о групповом и индивидуальном тренинге 
навыков подробно обсуждается в следующей главе.)

Настоящее руководство является дополнением к моей книге Когнитив-
но-поведенческая терапия пограничного расстройства личности (пер. с англ., 
изд. “Диалектика”, 2020 г.) [3]. Хотя навыки ДПТ эффективны и при работе с 
расстройствами, отличными от ПРЛ, принципы, которые лежат в основе тера-
пии, по-прежнему важны и обсуждаются здесь в полном объеме. Поскольку я 
часто ссылаюсь на эту книгу в настоящем руководстве, далее я буду называть 
ее основным учебником по ДПТ. Научные обоснования и ссылки на многие 
мои высказывания и позиции полностью описаны в главах 1–3, поэтому я не 
пересматриваю и не цитирую их здесь снова.

Диалектическое мировоззрение и основные 
допущения

Как следует из названия, ДПТ основана на диалектическом мировоззре-
нии. Применимо к поведенческой терапии термин “диалектика” имеет два 
определения: фундаментальная природа реальности и убеждающие диало-
ги1 и взаимосвязи. Как мировоззрение или философская позиция диалекти-
ка формирует основу ДПТ. С  другой стороны, диалектика в виде диалога и 

1  В ДПТ под persuasive dialogue, очевидно, понимается диалог, отменяющий различия. —  
Примеч. науч. ред.
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взаимосвязи относится к терапевтическому подходу или стратегиям, исполь-
зуемым терапевтом для осуществления изменений. Эти стратегии подробно 
описаны в главе 7 основного учебника по ДПТ [3] и обобщены в главе 5 насто-
ящего руководства.

Диалектический подход к природе реальности и поведения человека имеет 
три основные характеристики. Во-первых, как в подходе динамических си-
стем, так и в диалектике подчеркивается фундаментальная взаимосвязь или 
целостность реальности. Это означает, что в диалектическом подходе анализ 
отдельных частей системы имеет ограниченную ценность за исключением 
случаев, когда благодаря этому анализу достигается связь части с целым. Та-
ким образом, диалектика направляет наше внимание на отдельные части си-
стемы (на то или иное поведение), а также на взаимосвязь части с другими 
частями (например, с другим поведением, с окружением) и с большим целым 
(например, с культурой, с международной ситуацией в то время). В данном 
случае это означает, что терапевт должен обязательно учитывать взаимосвя-
зи, характеризующие дефицит навыков. Чрезвычайно сложно обучить одним 
навыкам, не обучая при этом другим, связанным с первыми. Взгляд с точки 
зрения диалектики, кроме того, совместим с рассмотрением психопатологии 
с точки зрения ее контекста развития и идей феминизма. Обучать поведенче-
ским навыкам особенно тяжело, когда непосредственная окружающая среда 
человека или культура в целом не поддерживает такое обучение. Таким об-
разом, человек должен учиться не только навыкам саморегуляции и навыкам 
влияния на свое окружение, но и знанию, когда эти навыки необходимо при-
менять.

Во-вторых, реальность рассматривается не как статичная, а как состоящая 
из внутренних противодействующих сил (тезис и антитезис), синтез кото-
рых формирует новый набор противодействующих сил. Очень важная идея 
диалектики состоит в том, что все утверждения содержат в себе собственные 
противоположности. Как сказал Голдберг, “Я предполагаю, что правда пара-
доксальна, что каждая мудрость содержит в себе свои противоречия, что 
истины стоят бок о бок” (с. 295–296, курсив в оригинале) [4]. Диалектика в 
этом смысле совместима в идее конфликта с психодинамическими моделями 
психопатологии. Дихотомическое и категорическое мышление, поведение и 
эмоции рассматриваются как отсутствие диалектичности. Человек застре-
вает в противоположностях, не способен перейти к синтезу. В  отношении 
поведенческого тренинга навыков три диалектических противоречия могут 
значительно помешать прогрессу клиента. Терапевт должен обратить вни-
мание на каждое из них и помочь клиенту продвигаться к реалистичному 
синтезу.
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Первое из этих диалектических противоречий заключается в необходимо-
сти сделать так, чтобы клиенты принимали себя такими, какие они есть в дан-
ный момент, и при этом стремились к изменениям. Это первое диалектичес-
кое противоречие — основная точка конфликта в любой терапии, и терапевт 
должен искусно его преодолеть, чтобы произошли изменения.

Второе диалектическое противоречие — несоответствие между получени-
ем клиентами того, что им нужно, чтобы стать более компетентными, и по-
терей того, что им нужно, если они станут более компетентными. Однажды 
у меня проходила тренинг навыков клиентка, которая каждую неделю сооб-
щала, что она не выполняла никаких домашних заданий, и настаивала на том, 
что психотерапия не работает. Когда спустя шесть месяцев я предположила, 
что, возможно, эта терапия для нее и в самом деле не работает, она сообщила, 
что все время пыталась осваивать новые навыки, и они помогли. Однако она 
не говорила мне об этом, поскольку боялась, что, если она продемонстрирует 
какое-то улучшение в своем состоянии, я отстраню ее от тренинга навыков.

Третье диалектическое противоречие связано с поддержкой личностной 
целостности клиентов и валидацией собственных взглядов на их трудности 
одновременно с освоением новых навыков, которые помогут им избавить-
ся от страданий. Если при обучении новым навыкам клиентам становится 
лучше, они подтверждают свое мнение о том, что их проблема состояла в 
недостаточном владении навыками самопомощи. Они не пытались манипу-
лировать окружающими, в чем те их зачастую обвиняли. Они не мотивиро-
ваны причинить вред другим и не испытывают недостатка в положительной 
мотивации. Но само участие в тренинге навыков может подтвердить точку 
зрения других людей: необходимость в обучении клиента новым навыкам 
доказывает, что другие люди были все это время правы (а клиент был не 
прав) или что проблемой был сам клиент (а не его окружение). Диалектика 
не только фокусирует внимание клиента на этих противоречиях, но и пред-
лагает пути выхода из них (эта тема рассматривается в главе  7 основного 
учебника по ДПТ [3].

В-третьих, еще одна характеристика диалектики — это вытекающее из двух 
приведенных выше характеристик предположение о том, что фундаменталь-
ная природа реальности  — это изменение и процесс, а не содержание или 
структура. Самым важным следствием здесь является то, что индивид и окру-
жающая среда подвергаются непрерывному переходу из одного состояния в 
другое. Таким образом, терапия не фокусируется на поддержании стабильной, 
согласованной среды, а скорее, направлена на то, чтобы помочь клиенту при-
способиться к переменам. Так, например, мы препятствуем тому, чтобы участ-
ники занимали одни и те же места в группе тренинга навыков в течение всего 
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времени ее работы. В рамках тренинга навыков терапевты должны помнить 
не только о том, как меняются их клиенты, но и о том, как они и применяемая 
ими терапия меняются со временем.

Биосоциальная теория: как формируется 
эмоциональная дисрегуляция2

Как отмечалось ранее, ДПТ была первоначально разработана для лиц с вы-
соким суицидальным риском и для лиц с симптомами ПРЛ. Однако эффек-
тивная терапия требует согласованной теории. Поэтому моя первая задача 
состояла в том, чтобы разработать теорию, которая позволила бы мне понять 
акт самоубийства, а также ПРЛ. Для своей теории у меня было три критерия: 
она должна была 1) направлять применение терапии; 2) порождать сострада-
ние; 3) соответствовать данным исследований. Созданная мной биосоциаль-
ная теория основывается на предпосылке о том, что как самоубийство, так 
и ПРЛ являются, по сути, расстройствами, в основе которых лежит эмоцио-
нальная дисрегуляция. Суицидальное поведение  — это реакция на невыно-
симые эмоциональные страдания. ПРЛ представляет собой выраженное пси-
хическое расстройство, вызванное серьезной дисрегуляцией эмоциональной 
системы. Лица с ПРЛ демонстрируют характерный паттерн нестабильности 
в регуляции эмоций, контроле побуждений, межличностных отношениях и 
самооценке.

Эмоциональная дисрегуляция также была связана с целым рядом других 
проблем психического здоровья. Расстройства поведения, связанные с упо-
треблением психоактивных веществ, расстройства пищевого поведения и 
многие другие деструктивные поведенческие паттерны часто являются по-
пыткой побега от невыносимых эмоций. Исследователи предположили, что 
большое депрессивное расстройство должно быть определено как расстрой-
ство регуляции эмоций, частично основанное на дефиците положительного 
подкрепления и невозможности накапливать положительные эмоции [5]. 

2  Обсуждаемые в этом разделе идеи о биосоциальной теории в целом (и модель ДПТ для эмо-
ций в частности) взяты не только из основного учебника по ДПТ [3], но и из следующих 
изданий. Neacsiu, A. D., Bohus, M., & Linehan, M. M. (2014). Dialectical behavior therapy: An 
intervention for emotion dysregulation. In J. J. Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation (2nd 
ed., pp. 491–507). New York: Guilford Press; и Crowell, S. E., Beauchaine, T. P., & Linehan, M. M. 
(2009). A biosocial developmental model of borderline personality: Elaborating and extending 
Linehan’s theory. Psychological Bulletin, 135(3), 495–510. Нексю и другие обсуждают эмоцио-
нальную дисрегуляцию как центральный элемент ПРЛ и психических расстройств, а Кроуэлл 
и другие представили доработанную и расширенную версию моей оригинальной биосоци-
альной теории.
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Аналогичным образом обзоры литературы показали, что тревожные рас-
стройства, шизофрения и даже биполярные аффективные расстройства на-
прямую связаны с эмоциональной дисрегуляцией [6, 7].

Модель эмоций в ДПТ

Чтобы разобраться в эмоциональной дисрегуляции, мы должны, в пер-
вую очередь, понять, что такое эмоции. Однако, предлагая какое-либо опре-
деление понятия “эмоция”, мы сталкиваемся со сложностями, и даже иссле-
дователи эмоций редко приходят к согласию относительно какого-то одного 
конкретного определения. Тем не менее обучение клиентов эмоциям и их ре-
гуляции требуют от нас если не дать эмоциям точное определение, то хотя бы 
попытаться их описать. Навыки ДПТ основаны на представлении о том, что 
эмоции — это краткие, непроизвольные, представляющие целостную систему, 
структурированные реакции на внешние и внутренние стимулы [8]. Подоб-
но другим подходам, ДПТ подчеркивает важность эволюционной адаптивной 
ценности эмоций в их понимании [9]. Хотя эмоциональные реакции являют-
ся системными, их можно рассматривать как состоящие из следующих взаи-
модействующих подсистем: 1) эмоциональная уязвимость к раздражителям; 
2) внутренние и/или внешние события, выполняющие роль эмоциональных 
раздражителей (например, побуждающие события); 3) оценка и интерпрета-
ция этих раздражителей; 4) тенденции в реакциях, включая нейрохимические 
и физиологические реакции, выученные реакции и побуждения к действию; 
5) невербальные и вербальные экспрессивные реакции и действия; 6) после-
действие первоначальной эмоциональной “вспышки”, включая вторичные 
эмоции. Полезно рассматривать паттерны действий, связанные с эмоцио-
нальными реакциями, как неотъемлемую часть эмоциональных реакций, а не 
последствия эмоций. Объединив все эти элементы в одну интерактивную си-
стему, ДПТ подчеркивает, что изменение любого компонента эмоциональной 
системы может изменить работу всей системы. Коротко говоря, если человек 
хочет изменить свои эмоции, в том числе действия по ним, он может этого 
достичь путем изменения любой части эмоциональной системы.

Эмоциональная дисрегуляция

Эмоциональная дисрегуляция — это неспособность изменять или регули-
ровать эмоциональные сигналы, переживания, действия, словесные ответы  
и/или невербальные выражения в обычных условиях, даже приложив боль-
шие усилия. Об устойчивой эмоциональной дисрегуляции можно говорить, 
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если неспособность регулировать эмоции проявляется в рамках широкого 
спектра эмоций, проблем адаптации и контекстов ситуаций. Устойчивая эмо-
циональная дисрегуляция обусловлена уязвимостью к высокой эмоциональ-
ности, а также неспособностью регулировать интенсивные эмоциональные 
реакции. Характеристики эмоциональной дисрегуляции включают в себя из-
быточность болезненных эмоциональных переживаний; неспособность регу-
лировать интенсивное эмоциональное возбуждение; проблемы с отвлечением 
внимания от эмоциональных сигналов; когнитивные искажения и нарушения 
в обработке информации; недостаточный контроль импульсивного поведе-
ния, связанный с сильным положительным и отрицательным воздействием; 
трудности в организации и координации действий для достижения целей, 
которые не зависят от настроения во время эмоционального возбуждения, и 
тенденция “замирать” или диссоциировать при очень выраженном стрессе. 
Она также может представлять собой чрезмерный контроль над эмоциями и 
их подавление, что приводит к преобладанию негативных переживаний, не-
способности к положительному подкреплению и трудностям с аффективной 
передачей данных. Системная дисрегуляция вызвана эмоциональной уязвимо-
стью и дезадаптивными стратегиями управления эмоциями. Эмоциональная 
уязвимость определяется следующими характеристиками: 1)  очень высокая 
негативная аффективность в качестве исходных данных; 2) чувствительность 
к эмоциональным раздражителям; 3) интенсивная реакция на эмоциональные 
раздражители; 4) медленное возвращение к эмоциональному равновесию по-
сле возникновения эмоционального возбуждения.

Эмоциональная регуляция

Напротив, регуляция эмоций  — это способность 1)  подавлять импуль-
сивное и неуместное поведение, связанное с сильными отрицательными или 
положительными эмоциями; 2) организовывать себя для скоординирован-
ных действий ради внешней цели (т.е. действовать таким образом, чтобы при 
необходимости это не зависело от настроения); 3)  самостоятельно снижать 
любое физиологическое возбуждение, вызванное сильной эмоцией; 4) пере-
направлять внимание при наличии сильной эмоции. Регуляция эмоций может 
быть автоматической, а также контролироваться сознательно. В ДПТ основ-
ное внимание уделяется повышению сознательного контроля и нарабатыва-
нию достаточной практики для овладения такими навыками, которые в ко-
нечном итоге становятся автоматическими.
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Биологическая уязвимость (“биологическое” 
в биосоциальной теории)3 [10]

Предрасположенность к негативной аффективности, высокая чувстви-
тельность к эмоциональным раздражителям и импульсивность являются 
биологическими предпосылками эмоциональной дисрегуляции. К этим био-
логическим факторам влияния относятся наследственность, факторы внутри-
утробного развития, физические травмы мозга в детстве или взрослом 
возрасте, влияние опыта в раннем детском возрасте на развитие и функцио-
нирование мозга. Дисфункция в любой части чрезвычайно сложной системы 
управления эмоциями может обеспечить биологическую основу для исходной 
эмоциональной уязвимости и последующих трудностей в регуляции эмоций. 
Таким образом, биологическая предрасположенность может быть различной 
у разных людей.

Здесь особенно важны два аспекта темперамента у детей: волевой контроль 
и негативная аффективность. Волевой контроль, который проявляется как на 
эмоциональном, так и на поведенческом уровне, — это общий термин для раз-
личного поведения по саморегуляции (включая подавление доминирующих 
реакций для проявления менее доминирующих, планирование и обнаруже-
ние ошибок в поведении). Дети, которые находятся под угрозой глубокой эмо-
циональной дисрегуляции и поведенческих дисфункций, скорее всего, будут 
испытывать недостаточность волевого контроля и подвергаться воздействию 
негативной аффективности, для которой характерны дискомфорт, фрустра-
ция, застенчивость, грусть и неспособность успокоиться.

Ближайшее окружение ребенка, которое отвечает за его 
уход и воспитание (“социальное” в биосоциальной теории)

Вклад социальной среды, особенно семьи, включает 1) тенденцию к инва-
лидации эмоций и неспособность моделировать уместное выражение эмоций; 
2)  стиль взаимодействия, который усиливает эмоциональное возбуждение; 
3)  несоответствие стиля воспитания и родительства темпераменту ребенка. 
Этот последний момент подчеркивается здесь потому, что он обращает внима-
ние на взаимодействие биологии и окружения, которое формирует как пове-
дение ребенка, так и поведение лиц, ответственных за его уход и воспитание. 

3  Раздел “Биологическая уязвимость («биологическое» в биосоциальной теории)” адаптиро-
ван Американской психологической ассоциацией из книги Crowell, S. E., Beauchaine, T. P., & 
Linehan, M. M. (2009). A biosocial developmental model of borderline personality: Elaborating and 
extending Linehan’s theory. Psychological Bulletin, 135(3), 495–510. Copyright 2009. Используется 
с разрешения.
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Теоретически ребенок с высокой биологической уязвимостью может быть 
подвержен риску ПРЛ и/или эмоциональной дисрегуляции, если между его 
индивидуальными особенностями и особенностями окружения, которое от-
ветственно за уход и воспитание, существуют критические расхождения или 
если силы и возможности семьи чрезвычайно ограничены (например, алкого-
лизм члена семьи или онкология у сиблинга). Такие ситуации способствуют 
нарастанию инвалидации, поскольку требования ребенка часто превышают 
способность окружения удовлетворять эти требования.

Возможно также и обратное: биологически уязвимый ребенок может ока-
заться устойчивым в хорошо соответствующем ему окружении, в котором 
присутствует сильная семейная поддержка. Такие различия в результатах 
позволили мне выделить три основных типа семей, которые повышают риск 
ПРЛ: дезорганизованная семья (например, семья, которая характеризуется по-
всеместно пренебрежительным или жестоким обращением); идеальная семья 
(например, семья, в которой выражение отрицательных эмоций запрещает-
ся); нормальная семья (которая характеризуется прежде всего плохой совме-
стимостью). Важно отметить, что характеристики лица, которое ответствен-
но за уход и воспитание ребенка, не обязательно должны быть стабильными 
или врожденными. Скорее всего, лица, ответственные за уход и воспитание 
ребенка, сами являются результатом сложных биологических, социальных и 
психологических взаимодействий, в том числе собственных детских воспоми-
наний о стиле воспитания в семье.

Роль инвалидирующего окружения

Роль инвалидации4 в развитии эмоциональной дисрегуляции имеет смысл, 
как только вы осознаете, что первичная функция эмоций людей (а также дру-
гих млекопитающих) состоит в том, чтобы служить быстрой системой пе-
редачи информации. Инвалидация эмоций посылает сообщение о том, что 
информация не была принята. Если это сообщение важное, по понятным 
причинам отправитель делает все для эскалации коммуникации через эскала-
цию эмоций. Если получатель “не принимает” информацию или подвергает ее 
сомнению, отправитель прилагает дополнительные усилия, чтобы прекратить 
коммуникацию, как правило, прибегая к каким-то другим формам инвалида-
ции. И так будет продолжаться снова и снова, ситуация с обеих сторон будет 
обостряться, пока одна из сторон не пойдет на попятную. Часто именно по-
лучатель завершает такую коммуникацию, выслушивая в итоге отправителя 

4  От англ. invalidate — не признавать, обесценивать, считать несостоятельным или неполно-
ценным, не принимать во внимание, отрицать. — Примеч.  ред.
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в сильном эмоциональном возбуждении или уступая его требованиям. Сле-
довательно, эскалация подкрепляется. Если это периодически продолжается, 
паттерн эскалации эмоциональной дисрегуляции закрепляется.

Такая окружающая среда, в частности, весьма разрушительна для ребенка, 
который начинает жизнь с высокой эмоциональной уязвимостью. Эмоцио-
нально уязвимая и реактивная личность провоцирует инвалидацию со сто-
роны своего окружения, которое в противном случае могло бы быть благо-
приятным. Определяющей характеристикой инвалидирующего окружения 
является склонность непоследовательно и неадекватно реагировать на пе-
реживания близкого человека (например, убеждения, мысли, чувства, ощу-
щения) и, в частности, нечувствительность к переживаниям, не имеющим 
публичного выражения. Инвалидирующему окружению также свойственна 
неуместная реакция (слишком сильная либо недостаточно заметная) на пе-
реживания близкого человека, выражаемые публично. Феноменологические, 
психологические и когнитивные компоненты эмоций образуют основу для 
переживаний личности, что приводит к инвалидации в этих условиях. Чтобы 
прояснить вклад инвалидирующего окружения в эмоционально дисрегулиро-
ванное поведение, давайте противопоставим его окружению, которое способ-
ствует развитию более адаптивных навыков регуляции эмоций.

В благоприятной семье личные переживания часто получают открытую ва-
лидацию. Например, когда ребенок говорит: “Я хочу пить”, родители дают ему 
попить (вместо того, чтобы сказать: “Нет, не хочешь. Ты только что пил”). Ког-
да ребенок плачет, родители успокаивают его или пытаются выяснить, что не 
так (вместо того, чтобы сказать: “Прекрати реветь!”). Когда ребенок выражает 
гнев или разочарование, члены семьи относятся к нему серьезно (вместо того, 
чтобы игнорировать его эмоции как несущественные). Когда ребенок гово-
рит: “Я сделал все что мог”, родитель соглашается (вместо того, чтобы сказать: 
“Нет, ты этого не сделал”). И так далее. В благоприятной семье учитываются 
предпочтения ребенка (например, в цвете комнаты, в видах деятельности или 
в одежде); родители интересуются убеждениями и мыслями ребенка и серьез-
но к ним относятся; эмоции ребенка рассматриваются как важные способы 
передачи сообщений. 

Успешная передача сообщений о личных переживаниях в такой семье сопро-
вождается изменением поведения других членов семьи. Эти изменения увели-
чивают вероятность удовлетворения потребностей ребенка и снижают веро-
ятность отрицательных последствий. Родительская реакция, которая созвучна 
эмоциональным переживаниям ребенка и не является негативной, приводит к 
тому, что дети лучше способны различать собственные и чужие эмоции.
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Напротив, инвалидирующая семья является проблемной, потому что люди 
в ней реагируют на сообщение о предпочтениях, мыслях и эмоциях не в со-
ответствии с ними: либо демонстрируя безразличие, либо реагируя слишком 
остро. Это приводит к увеличению рассогласованности между личными пе-
реживаниями эмоционально уязвимого ребенка и переживаниями, одобряе-
мыми социальным окружением, на которые оно реагирует. Устойчивая рассо-
гласованность между личными переживаниями ребенка и тем, как окружение 
описывает его переживания, обусловливает многие поведенческие проблемы, 
связанные с эмоциональной дисрегуляцией.

В инвалидирующем окружении, помимо недостаточной способности оп-
тимально реагировать на эмоциональные переживания, акцент делается на 
контроле эмоциональной экспрессии, в особенности выражения негативного 
аффекта. Болезненные переживания часто выставляются незначительными и 
объясняются такими отрицательными чертами, как недостаток мотивации, 
отсутствие дисциплины и неспособность положительно относиться к проис-
ходящему. Сильные положительные эмоции и связанные с ними предпочте-
ния могут быть связаны с такими негативными чертами, как неспособность 
адекватно оценить происходящее, анализировать или высокая импульсив-
ность. Другие характеристики инвалидирующего окружения включают огра-
ничение потребностей ребенка, дискриминацию его по признаку пола или 
другим случайным характеристикам, а также применение наказаний (от кри-
тики до физического и сексуального насилия) для контроля поведения.

Инвалидирующее окружение вносит свой вклад в эмоциональную дисре-
гуляцию, поскольку не обучает ребенка обозначать и модулировать свое эмо-
циональное возбуждение, развивать стрессоустойчивость и полагаться на 
собственные эмоциональные реакции как на достоверную интерпретацию со-
бытий. Оно также активно учит ребенка инвалидировать собственный опыт, 
заставляя его искать внешние подсказки о том, как действовать и чувство-
вать. Представляя решение жизненных проблем в упрощенном виде, инвали-
дирующее окружение не может научить ребенка устанавливать реалистичные 
цели. Более того, наказывая ребенка за выражение отрицательных эмоций и 
непоследовательно подкрепляя эмоциональное сообщение только после эска-
лации с его стороны, семья формирует стиль эмоционального выражения, 
который колеблется между крайним подавлением и крайней расторможенно-
стью. Другими словами, типичная реакция такой семьи на эмоции отсекает их 
коммуникативную функцию.

Инвалидация эмоций, в частности отрицательных,  — это стиль взаимо-
действия, характерный для обществ, в которых поощряется индивидуализм, 
включая самоконтроль и личные достижения. Это вполне характерно для 
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западной культуры в целом. Конечно, инвалидация в определенной мере не-
обходима для воспитания ребенка и обучения его самоконтролю. Далеко не 
каждое сообщение эмоций, предпочтений или убеждений следует подкреп-
лять положительной реакцией. Ребенок, который является высокоэмоцио-
нальным и испытывает трудности с регуляцией эмоций, требует от окружения 
(особенно от родителей, а также от друзей и учителей) наибольших усилий 
по внешнему контролю своей эмоциональности. Инвалидация может быть 
весьма эффективной при временном подавлении выражения эмоций. Однако 
инвалидирующее окружение оказывает различное воздействие на разных де-
тей. Стратегии эмоционального контроля, используемые в инвалидирующих 
семьях, могут лишь незначительно навредить детям, которые физиологически 
хорошо подготовлены к регулированию своих эмоций, а некоторым детям во-
обще могут быть полезны. Однако предполагается, что такие стратегии оказы-
вают разрушительное воздействие на эмоционально уязвимых детей.

Такой транзактный взгляд не должен использоваться для снижения значе-
ния важности психической травмы в этиологии ПРЛ и эмоциональной дисре-
гуляции. Исследователи подсчитали, что до 60–75% лиц с ПРЛ имеют историю 
детской травмы [11, 12] и многие продолжают испытывать дальнейшую трав-
матизацию во взрослой жизни [13, 14]. В одном исследовании ученые обнару-
жили, что 90% клиентов с ПРЛ сообщали о наличии у них определенного опы-
та вербального, эмоционального, физического и/или сексуального насилия со 
стороны взрослых. По их словам, уровень жестокости в обращении со сторо-
ны взрослых был значительно выше, чем отмеченный для сравнения респон-
дентами с расстройствами Оси II5, отличными от ПРЛ [14]. Однако остается 
непонятным, способствует ли травма сама по себе развитию ПРЛ и паттернов 
эмоциональной дисрегуляции или же травма и развитие такого расстройства 
сами являются следствием существующей семейной дисфункции и инвали-
дации. Другими словами, проблемы с виктимизацией и регуляцией эмоций 
могут возникать из одного и того же набора условий развития.

Формирование эмоциональной дисрегуляции: резюме

Эмоциональная дисрегуляция в целом, а также дисрегуляция, встречающа-
яся при ПРЛ в частности, являются результатом биологической предрасполо-
женности, особенностей окружения и взаимодействия между ними в пери-
од ее формирования. Биосоциальная модель формирования эмоциональной 

5  Речь идет об Оси II классификации DSM-5, включающей личностные расстройства и другие 
стабильные, практически мало обратимые длительные психические расстройства, такие как 
нарушения или задержка умственного развития. — Примеч. науч. ред.
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дисрегуляции предлагает следующее: 1) развитие склонности к экстремальным 
эмоциональным перепадам основано на характеристиках ребенка (например, 
врожденной эмоциональной чувствительности, импульсивности), взаимо-
действующих с социальным контекстом, который формирует и поддерживает 
неустойчивость эмоций; 2) подкрепляющее взаимодействие между биологи-
ческой уязвимостью и факторами окружения повышает эмоциональную ди-
срегуляцию и неспособность контролировать поведение, что способствует 
развитию отрицательных когнитивных выводов и социальных последствий; 
3) со временем формируется сочетание определенных черт и дезадаптивных 
копинг-стратегий; 4) эти черты и поведение могут усугубить риск повсемест-
ной эмоциональной дисрегуляции в процессе развития ребенка, воздействуя 
на его межличностные отношения и функционирование в социуме, а также 
мешая формированию здоровых эмоциональных реакций.

Эта модель показана на рис. 1.1.

Последствия эмоциональной дисрегуляции

Маккоби утверждал, что сдерживание действий является основой для орга-
низации всего поведения [15]. Развитие систем саморегуляции (как в описан-
ном выше волевом контроле), особенно способность сдерживать и контроли-
ровать аффект, является одним из самых важных аспектов развития ребенка. 
Способность контролировать переживание и выражение эмоций имеет реша-
ющее значение, поскольку ее отсутствие приводит к нарушению поведения, 
особенно целенаправленного и просоциального. С другой стороны, сильная 
эмоция реорганизует или перенаправляет поведение, осуществляя подготов-
ку индивида к действиям, которые конкурируют с неэмоциональным или ме-
нее эмоционально обусловленным поведенческим репертуаром.

Поведение индивидов, отвечающих критериям широкого спектра аффек-
тивных расстройств, может быть определено как последствие эмоциональной 
дисрегуляции и стратегий дезадаптивного управления эмоциями. Импуль-
сивное поведение, особенно аутодеструктивное и суицидальное, можно рас-
сматривать как дезадаптивную, но высокоэффективную стратегию эмоцио-
нальной регуляции. Например, передозировка психоактивными веществами 
обычно приводит к длительным периодам сна, что, в свою очередь, приту-
пляет эмоциональную дисрегуляцию. Хотя механизм, при котором нанесение 
себе повреждений оказывает влияние на свойства эмоциональной регуляции, 
не ясен, очень часто индивиды, склонные к такому поведению, сообщают о 
значительном снижении беспокойства и других сильных негативных эмо-
циональных состояний после подобных действий. Суицидальное поведение 
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также очень эффективно в получении помощи от окружения, которое по-
могает избегать или изменять ситуации, вызывающие эмоциональную боль. 
Например, суицидальное поведение, как правило, является для непсихотика 
наиболее действенным способом госпитализации в стационарное психиатри-
ческое отделение. Суицидальные мысли, планирование самоубийства и фан-
тазии на тему смерти от самоубийства, сопровождающиеся убеждением, что 
смерть станет избавлением от боли, могут принести чувство значительного 
облегчения. И наконец, планирование самоубийства, воображение самоубий-
ства и участие в акте самоповреждения (и его последствиях, если он станет 
общеизвестным) могут снизить болезненные эмоции, став весомым отвлека-
ющим фактором.

Неспособность регулировать эмоциональное возбуждение также препят-
ствует развитию и поддержанию чувства “Я”. Как правило, чувство “Я” фор-
мируется путем наблюдения за самим собой и за реакцией других в отно-
шении своих действий. Эмоциональная стабильность и предсказуемость во 
времени в подобных ситуациях являются предпосылками развития идентич-
ности. Непредсказуемая эмоциональная лабильность ведет к непредсказуемо-
му поведению и когнитивной непоследовательности и, следовательно, мешает 
развитию личности. Склонность индивидов с эмоциональной дисрегуляцией 
к попыткам подавлять эмоциональные реакции также может быть причиной 
отсутствия выраженного чувства идентичности. Бесчувственность, связанная 
с подавленным аффектом, часто воспринимается как пустота, что еще более 
способствует развитию неадекватности чувства “Я”, а порой и полному его от-
сутствию. Подобным образом, если восприятие событий индивидом никогда 
не бывает “правильным” или же является непредсказуемо “правильным” — 
ситуация, характерная для инвалидирующего окружения, — то у такого инди-
вида можно ожидать чрезмерной зависимости от других.

Эффективные межличностные отношения зависят как от устойчивого 
чувства “Я”, так и от способности спонтанно выражать эмоции. Успешные 
отношения также требуют способности к саморегуляции эмоций и устой-
чивости к эмоционально болезненным стимулам. Вполне понятно, что без 
таких возможностей люди развивают хаотичные отношения. Когда эмоци-
ональная дисрегуляция становится масштабной или слишком тяжелой, она 
препятствует стабильности чувства “Я” и нормальному выражению эмоций. 
Трудности с контролем импульсивного поведения и выражением крайне от-
рицательных эмоций могут нанести ущерб отношениям индивида; в част-
ности, трудности с гневом и его выражением препятствуют поддержанию 
стабильных отношений.
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Эмоциональная дисрегуляция и обучение  
навыкам ДПТ [16]

Как отмечалось выше, многие психические расстройства можно предста-
вить в виде нарушений регуляции эмоций с дефицитом как их активации, так 
и торможения. Как только вы осознаете, что эмоции включают в себя как дей-
ствия, так и побуждение к выполнению действия, вы сможете увидеть связь 
между эмоциональной дисрегуляцией и многими нарушениями, определяе-
мыми как расстройства поведения (например, расстройства, связанные с упо-
треблением психоактивных веществ). Навыки ДПТ нацелены непосредствен-
но на эти дисфункциональные модели поведения.

Во-первых, дисрегуляция чувства “Я” — весьма обычное явление у лиц с 
выраженной эмоциональной дисрегуляцией. Например, пациенты с депрес-
сией или ПРЛ нередко сообщают о том, что у них вообще отсутствует чув-
ство “Я”, они ощущают пустоту и не знают, кто они. Также распространены 
чувство отстраненности от других, презрения к себе и собственной неценно-
сти или бесполезности. Кроме того, лица с выраженной эмоциональной дис-
регуляцией часто воспринимают реальность через объектив своих эмоций, а 
не такой, какая она есть. Как следствие — оценочные суждения, искаженные 
выводы, допущения и убеждения. Для решения проблемы дисрегуляции чув-
ства  “Я” первый модуль тренинга навыков ДПТ (глава  7) направлен на об-
учение базовому набору навыков осознанности, т.е. навыкам, связанным с 
умением сознательно переживать и наблюдать за собой и за окружающими 
событиями с любопытством и без осуждения; видеть и описывать реальность 
такой, какая она есть, и эффективно участвовать в потоке происходящего. 
Чтобы справиться с воздействием высокой эмоциональности, навыки осоз-
нанности сосредоточены на наблюдении и точном описании внутренних и 
внешних текущих событий, безоценочно и без искажения реальности. Навы-
ки осознанности являются базовыми для всех других навыков, и поэтому мы 
обращаемся к ним в начале каждого модуля навыков.

Во-вторых, у лиц с эмоциональной дисрегуляцией часто возникают меж-
личностные проблемы. Например, у них могут быть хаотичные и напряжен-
ные отношения, которые характеризуются значительными сложностями. Тем 
не менее им может быть очень трудно “отпустить” такие отношения; вместо 
этого они могут предпринимать отчаянные попытки не дать уйти важным 
для себя людям. Более того, продуктивность таких индивидов очень зависит 
от их взаимоотношений со значимыми людьми. Проблемы с гневом и ревно-
стью могут испортить близкие и дружеские отношения; зависть и стыд мо-
гут привести к избеганию других. Человеку с высоким уровнем тревожности, 



58 Диалектическая поведенческая терапия: руководство по тренингу навыков•

возможно, будет необходимо постоянное присутствие партнера рядом, чтобы 
ощущать себя в безопасности. И напротив, тяжелая депрессия может вызвать 
трудности с тем, чтобы налаживать и строить отношения. Таким образом, еще 
один модуль тренинга навыков ДПТ (глава 8) направлен на обучение навыкам 
межличностной эффективности.

В-третьих, трудности вследствие эмоциональной дисрегуляции типичны 
для многих расстройств. Эти трудности включают в себя проблемы с распоз-
наванием эмоций, их описанием и обозначением, с избеганием эмоций и с по-
ниманием того, что делать, когда эмоция возникает. Поэтому третий модуль 
тренинга навыков ДПТ (глава 9) направлен на обучение этим и другим навы-
кам эмоциональной регуляции.

В-четвертых, у людей с выраженной эмоциональной дисрегуляцией часто 
наблюдаются такие расстройства поведения, как употребление психоактив-
ных веществ, попытки нанести себе повреждения или убить себя, а также дру-
гие проблемные формы импульсивного поведения. Импульсивное и суици-
дальное поведение рассматривается в  ДПТ как дезадаптивная деятельность 
по решению проблем, вызванная неспособностью человека терпеть эмоцио-
нальный дистресс достаточно долго, чтобы найти потенциально более эффек-
тивные решения. Чтобы противостоять этим дезадаптивным формам пове-
дения, связанным с решением проблемы и стрессоустойчивостью, четвертый 
модуль тренинга навыков ДПТ (глава 10) направлен на обучение эффектив-
ным, адаптивным навыкам стрессоустойчивости.

В табл. 1.1 перечислены конкретные навыки в каждом из этих модулей.

Таблица 1.1. Обзор специфических навыков ДПТ по модулям

Навыки осознанности

Базовые навыки осознанности
Мудрый разум (состояния разума)
Навыки осознанности “что” (наблюде-
ние, описание, участие)
Навыки осознанности “как” (безоце-
ночность, однонаправленность, эффек-
тивность)

Другие аспекты осознанности
Практика осознанности с точки зрения 
духовности (включая мудрый разум и 
любящую доброту)
Искусные навыки: достижение равнове-
сия разума действия и разума бытия

Навыки эмоциональной регуляции

Понимание и обозначение эмоций
Изменение эмоциональных реакций

Проверка фактов
Противоположное действие
Решение проблемы

Снижение эмоциональной уязвимости
(АВС_ЗАБОТА: Аккумулировать по-
ложительные эмоции, Вырабатывать 
мастерство, Справляться заранее; Здо-
ровье тела, Активность физическая,  
Быть умеренными, Отдых для нервной 
системы, Тарелка еды по 3-4 раза в 
день)
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Мудрый разум: следование срединному 
пути

Управление непереносимыми эмоциями
Осознанность к текущим эмоциям
Управление чрезмерно сильными эмо-
циями

Навыки межличностной эффективности

Искусность в постановке целей
Уточнение приоритетов
Эффективность достижения целей (ПО-
ПРОСИ: Перечислите факты, Опишите 
свое отношение, Попросите, что хотите, 
Расскажите, почему это хорошо, Об-
суждайте разные варианты, Стойте на 
своем, Изобразите уверенность)
Межличностная эффективность (ДРУГ: 
будьте Доброжелательными, покажите 
Расположение, Успешно валидируйте, 
Говорите непринужденно)
Эффективность самоуважения (ЧЕСТь: 
будьте Честными с собой и с другими, 
Если виноваты, извинитесь только один 
раз, держитесь Своих ценностей, гово-
рите Только правду)
Когда и как настойчиво добиваться сво-
его или отказывать

Дополнительные навыки межличностной 
эффективности

Построить новые отношения и завер-
шить деструктивные старые

Навыки поиска потенциальных друзей
Осознанность к другим людям
Как завершить отношения

Навыки следования срединному пути
Диалектика
Валидация
Стратегии изменения поведения

Навыки стрессоустойчивости

Навыки переживания кризиса
Навык СТОП (Стойте, отступите Толь-
ко шаг назад, Осмотритесь, Попытай-
тесь действовать осознанно)
“За” и “против”
Навык ТРУД (Температура, Релаксация, 
физические Упражнения, Дыхание)
Отвлечение (ПЕРЕЖИТь с Мудрым разу-
мом: Помогите кому-то, Если сравните, 
используйте Различные эмоции, напом-
ните, что Есть другие действия, построй-
те Железную стену, Используйте ощуще-
ния, Течение мыслей перенаправьте)
Самоуспокоение (зрение, слух, обоня-
ние, вкус, осязание); медитативное ска-
нирование тела)
Улучшение момента (ПОПРАВьте_Мо-
мент: Подключите воображение, От-
кройте смысл, делайте По одному делу 
за раз, Расслабьтесь, Активно отправьте 
себя в короткий отпуск, Верьте в себя)

Навыки принятия реальности 
радикальное принятие 
поворот сознания 
готовность 
полуулыбка 
ладони готовности 
осознанность к текущим мыслям

Дополнительные навыки стрессоустойчи-
вости: если кризис — это зависимость 

диалектический отказ 
ясный разум 
поддерживающее сообщество 
сжечь старые мосты и построить новые 
альтернативный бунт и адаптивное 
отрицание

Окончание табл. 1.1
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Стандартная ДПТ

Изначально ДПТ была разработана для клиентов с высоким уровнем суи-
цидального риска и сочетанными диагнозами с тотальной и тяжелой эмоцио-
нальной дисрегуляцией; клинические проблемы, наблюдаемые у этих клиен-
тов, были очень сложными. С самого начала было ясно, что терапия должна 
быть гибкой и основываться на принципах, а не на жестком сценарии с одним 
протоколом для всех клиентов. Чтобы прояснить проблему и привнести в те-
рапию гибкость, ДПТ была создана как модульная интервенция, компоненты 
которой можно включать или исключать в зависимости от того, что диктуют 
потребности каждого клиента и структура терапии.

Функции терапии

ДПТ четко формулирует функции терапии, для которых она и была раз-
работана: 1) повышать возможности индивида путем совершенствования его 
навыков; 2) улучшать и поддерживать мотивацию клиента к изменениям и его 
вовлеченность в терапию; 3) обеспечивать посредством терапии генерализа-
цию изменений; 4) повышать мотивацию терапевта к проведению эффектив-
ной терапии; 5) помогать индивиду преобразовать или изменить свое окру-
жение таким образом, чтобы поддерживать и сохранять прогресс терапии и 
двигаться к достижению целей (рис. 1.2).

Повышение мотивации

Расширение возможностей

Обеспечение генерализации навыков

Улучшение окружения

Поддержание навыков и
мотивации у тех, кто обеспечивает

терапевтические услуги

Рис. 1.2. Функция комплексной терапии. 
По материалам Lungu, A., & Linehan, M. M. 

(2015). Dialectical behaviour therapy: 
A comprehensive multi- and trans-diagnostic 

intervention. In A. Nezu & C. Nezu (Eds.), The 
Oxford handbook of cognitive behavioural 

therapies. New York: Oxford University 
Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. 

Использовано с разрешения Guilford Press и 
Oxford University Press
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Режимы терапии

Для эффективного выполнения этих функций терапия предоставляется с 
помощью самых разнообразных режимов: индивидуальная терапия или коор-
динация случая, групповой или индивидуальный тренинг навыков, коучинг 
между сессиями и консультативная команда ДПТ-терапевтов (рис. 1.3). Каж-
дый режим терапии преследует свои терапевтические цели, а также предус-
матривает различные стратегии достижения этих целей. Значение имеет не 
сам режим терапии, а выполнение его определенной функции. Например, 
необходимо обеспечить, чтобы приобретенные благодаря терапии новые 
возможности клиента были генерализованы в его повседневной жизни. Это-
го можно достичь различными способами, которые зависят от окружающей 
среды. В стационарных условиях можно обучить весь персонал моделировать, 
направлять и укреплять применение навыков; в повседневной жизни клиен-
та генерализация навыков обычно происходит путем телефонного коучинга. 
Индивидуальный терапевт (который всегда является основным терапевтом в 
стандартной ДПТ) вместе с клиентом отвечает за организацию терапии таким 
образом, чтобы выполнять все ее функции.

Индивидуальная терапия

Тренинг навыков

Коучинг между сессиями

Консультация терапевта

Рис. 1.3. Модульная структура режимов терапии. По материалам 
Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour therapy: 

A comprehensive multi- and trans-diagnostic intervention. In A. Nezu & C. Nezu 
(Eds.), The Oxford handbook of cognitive behavioural therapies. New York: 

Oxford University Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. Используется с 
разрешения Guilford Press и Oxford University Press



62 Диалектическая поведенческая терапия: руководство по тренингу навыков•

Модули навыков ДПТ

Навыки, которым обучают клиентов, отражают описанную ранее ключе-
вую диалектику — клиенты должны принять себя такими, каковы они есть, 
и при этом принять необходимость изменений. Следовательно, существуют 
группы навыков принятия, а также навыков изменения. Эффективные подхо-
ды для решения любой возникшей проблемы могут включать как принятие, 
так и изменение (рис. 1.4). Далее навыки подразделяются на четыре модуля 
навыков по темам, которые они затрагивают: осознанность, эмоциональная 
регуляция, межличностная эффективность и стрессоустойчивость. Модуль 
навыков состоит из разделов, каждый из которых, в свою очередь, содержит 
ряд отдельных навыков, которым обычно обучают последовательно (а при не-
обходимости — отдельно). Клиенты могут работать над одним навыком или 
над набором из навыков одновременно; это помогает не перегружать их всем 
тем, чему нужно обучиться и что нужно изменить. Когда клиенты достигнут 
прогресса в одном наборе навыков, они могут включить эти навыки в работу 
над новым модулем навыков. Некоторые из более сложных навыков, наподо-
бие навыков межличностной ассертивности (описаны в главе 8), также име-
ют составляющие, что помогает улучшить их понимание и повысить доступ-
ность.

Навыки осознанности

Навыки принятия

Навыки стрессоустойчивости

Навыки эмоциональной
регуляции

Навыки изменения поведения

Навыки межличностной
эффективности

Рис. 1.4. Модульная структура навыков принятия и изменения. По 
материалам Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour therapy: 
A comprehensive multi- and trans-diagnostic intervention. In A. Nezu & C. Nezu 

(Eds.), The Oxford handbook of cognitive behavioural therapies. New York: 
Oxford University Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. Используется с 

разрешения Guilford Press и Oxford University Press
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Роли тренера навыков и индивидуального терапевта

Как было описано ранее в этой главе, теоретическая модель, на которой ба-
зируется ДПТ, утверждает, что в основе эмоциональной дисрегуляции лежит 
сочетание дефицита возможностей и проблем мотивации. Во-первых, люди с 
выраженной и устойчивой эмоциональной дисрегуляцией, в том числе с ПРЛ, 
не обладают важными навыками саморегуляции, межличностной эффектив-
ности и стрессоустойчивости. В частности, они не способны сдерживать де-
задаптивное поведение, которое зависит от настроения, или инициировать 
поведение, которое не зависит от актуального настроения и необходимо для 
достижения долгосрочных целей. Во-вторых, сильные эмоции и связанные с 
ними дисфункциональные убеждения, сформированные как в инвалидирую-
щем окружении изначально, так и в инвалидирующем окружении в текущий 
момент, образуют мотивационный контекст, который подавляет использова-
ние любых поведенческих навыков, которые уже имеются у индивида. При 
этом подкрепляется его неуместное и дисфункциональное поведение. Поэто-
му необходимо уделять внимание как расширению репертуара навыков ин-
дивида, так и повышению его мотивации к применению этих навыков. Одна-
ко, когда мы с моими коллегами разработали этот терапевтический подход, 
стало очевидно, что: 1) тренинг навыков в том виде, в котором мы считаем 
его необходимым, является чрезвычайно сложным, даже невозможным, в 
контексте терапии, которая направлена на снижение побуждения к смерти и/
или побуждения к чрезмерной эмоциональной реактивности; 2) при терапии, 
в которой жестко контролируется последовательность этапов тренинга на-
выков, невозможно уделять достаточно внимания вопросам мотивации. Из 
этого противоречия родилась идея разделить терапию на два компонента: в 
одном основное внимание уделяется поведенческому тренингу навыков, а во 
втором —проблемам мотивации (включая мотивацию остаться в живых, за-
менить дисфункциональное поведение искусным использованием навыков и 
желанием построить достойную жизнь).

Роль тренера навыков в стандартной амбулаторной ДПТ для клиентов с 
выраженной эмоциональной дисрегуляцией заключается в расширении их 
возможностей путем обучения навыкам и установки на практику последних. 
Роль индивидуального терапевта заключается в том, чтобы помогать кли-
енту справляться с кризисами и применять навыки, которым тот обучается, 
чтобы заменить дисфункциональное поведение. При необходимости инди-
видуальный терапевт обеспечивает клиенту телефонный коучинг навыков. 
Кроме того, как отмечено выше и на  рис.  1.3, неотъемлемым компонентом 
стандартной ДПТ является консультативная команда: тренеры навыков и 
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индивидуальные терапевты регулярно встречаются не только для поддержки 
друг друга, но и для обеспечения диалектического баланса друг для друга в их 
взаимодействии с клиентами.

Лицам с хронической суицидальностью, а также другим лицам с тяжелыми 
расстройствами индивидуальная терапия может потребоваться по несколь-
ким причинам. Во-первых, при работе с группой тяжелых и неминуемо суици-
дальных клиентов тренерам навыков иногда может быть сложно справиться 
с кризисными реакциями. Нагрузка слишком велика. Во-вторых, в ориенти-
рованной на навыки группе, которая встречается еженедельно, остается не 
так много времени для рассмотрения отдельных вопросов, которые могут 
возникнуть. Также может не хватить времени, чтобы помочь каждому участ-
нику интегрировать навыки в его жизнь. Одним клиентам требуется гораздо 
больше времени, чем другим, на освоение определенных навыков, а необходи-
мость подгонять темп под среднестатистические потребности повышает ве-
роятность того, что без внимания извне участники не смогут освоить хотя бы 
некоторые из этих навыков.

Какой же тип индивидуальной терапии лучше всего работает при тренин-
ге навыков? Сегодня результаты наших исследований неоднозначны. В нашем 
первом исследовании по этой теме мы обнаружили, что тренинг навыков, до-
полненный индивидуальной ДПТ, эффективнее тренинга навыков в сочета-
нии с индивидуальной терапией, отличной от ДПТ [17]. Во втором исследова-
нии мы изучили эффективность тренинга навыков в сочетании с кризисным 
сопровождением клиента. Для одних клиентов такой вариант также может 
быть эффективен, тогда как для других будет лучше стандартная ДПТ (вклю-
чающая индивидуальную ДПТ) [18]. В ДПТ под “координацией случая” пони-
мается оказание помощи клиенту в обучении навыкам управления своим фи-
зическим и социальным окружением, чтобы улучшить функционирование и 
благосостояние в целом, способствовать прогрессу в достижении жизненных 
целей и ускорить ход терапии. Индивидуальные терапевты могут действовать 
как координаторы случая, помогая клиентам взаимодействовать с другими 
специалистами или учреждениями, а также справляться с повседневными 
проблемами. Однако в упомянутом исследовании координация случая заме-
няла индивидуальную ДПТ. В этом исследовании эффективности координа-
ции случаев количество случаев было весьма небольшим (шесть клиентов) [3]. 
Координаторы случая еженедельно встречались со своими подопечными, ис-
пользовали Контрольный список стратегий управления кризисами ДПТ (см. 
главу 5, табл. 5.2), были доступны для телефонного коучинга в рабочее вре-
мя и открыты для кризисных звонков в другое время, а также использовали 
многие элементы стратегий принятия ДПТ (валидация, работа с ближайшим 
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окружением клиента), которые помогали достичь равновесия в фокусе изме-
нения большинства навыков.

Однако ведущие тренинга навыков не всегда могут контролировать тип 
индивидуальной терапии, которую получают их клиенты. Это особенно оче-
видно в государственных психиатрических учреждениях — как в стационар-
ных, так и в амбулаторных условиях. В учреждениях, где ДПТ только вводится, 
индивидуальных ДПТ-терапевтов может на всех не хватить. Или же какое-то 
учреждение может пытаться интегрировать различные терапевтические под-
ходы. Например, в ряде психиатрических стационаров попытались интегри-
ровать тренинг навыков ДПТ с индивидуальной психодинамической терапи-
ей. В стационарах для клиентов с острыми состояниями может проводиться 
психосоциальная терапия и делаться акцент на социальной среде и тренинге 
навыков, при этом индивидуальная терапия состоит из поддерживающей те-
рапии в качестве дополнения к медикаментозному лечению. В следующей гла-
ве для тренеров навыков обсуждаются вопросы работы с индивидуальными 
терапевтами, работающими не в модели ДПТ.

Модификации когнитивных и поведенческих 
терапевтических стратегий ДПТ

В ДПТ в целом и в тренинге навыков в частности применяется широкий 
спектр стратегий когнитивной и поведенческой терапии. Как и стандартные 
программы когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), ДПТ уделяет большое 
внимание диагностике и сбору данных об актуальном поведении, а также чет-
кому и точному определению терапевтических целей и активному сотрудни-
честву между терапевтом и клиентом, включая мотивацию клиента в отно-
шении терапевтической интервенции и выполнения взаимных обязательств 
в отношении терапевтических задач. Многие компоненты ДПТ (например, 
решение проблемы, тренинг навыков, управление кризисами, экспозиция и 
когнитивная модификация) долгое время были важными составляющими 
когнитивной и поведенческой терапии.

Хотя ДПТ заимствует многие принципы и методы из стандартной когни-
тивной и поведенческой терапии, с течением времени она развивалась и эво-
люционировала, когда я пробовала — и во многих случаях неудачно — при-
менить стандартную КПТ для работы со своими клиентами. Каждая такая 
модификация становилась ответом на попытки решения тех или иных про-
блем, которые я не могла решить стандартными методами КПТ, доступными 
на то время. Эти изменения привели к тому, что в ДПТ были выделены со-
ставляющие, которые, хотя и не были новыми, ранее не получали должного 
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внимания в традиционной КПТ. Эти составляющие, которые ДПТ привнесла 
в КПТ, перечислены ниже. Многие из них, если не большинство, в настоящее 
время присутствуют во многих методах КПТ.

 1. Синтез принятия и изменения.
 2. Включение осознанности как практики для терапевтов и как базового 

навыка для клиентов.
 3. Акцент на работе с поведением, препятствующим терапии, со стороны 

как клиента, так и терапевта.
 4. Акцент на терапевтических отношениях и самораскрытии терапевта 

как существенных для терапии.
 5. Акцент на диалектических составляющих.
 6. Особое внимание этапам терапии и поведенческим мишеням в соот-

ветствии с серьезностью и угрозой со стороны последних.
 7. Использование специального протокола оценки суицидального риска 

и работы с ним.
 8. Включение поведенческих навыков, которые базируются на других на-

учно обоснованных интервенциях.
 9. Команда терапевтов как составляющая комплексной терапии.

 10. Фокус на постоянной оценке различных последствий с помощью днев-
никовых карточек клиента.

Являются ли эти различия между ДПТ и стандартными подходами КПТ 
принципиально важными  — это, конечно, эмпирический вопрос. В  любом 
случае когнитивно-поведенческая интервенция нашла более широкое приме-
нение с момента появления ДПТ, а составляющие ДПТ начали применяться 
во множестве стандартных интервенций. Различия между ними и ДПТ раз-
мылись. Это наиболее ярко проявляется в признании роли синтеза принятия 
и изменения и во внимании к осознанности во многих видах современной 
терапии (например, в основанной на осознанности когнитивной терапии и 
в терапии принятия и ответственности); также это проявляется в особом 
внимании к поведению во время сессий, в частности к поведению, препят-
ствующему терапии (например, в функциональной аналитической терапии). 
Хотя исследователи к настоящему времени не обнаружили, что терапевтичес-
кие отношения напрямую влияют на результаты поведенческой терапии, все 
больше и больше внимания уделяется роли усилий по совместному поддержа-
нию межличностных отношений. В главах 4 и 5 обсуждаются стратегии ДПТ, 
перечисленные выше, а также применение стратегии КПТ в контексте тренин-
га навыков ДПТ.
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Эффективность стандартной ДПТ

Обзор рандомизированных контролируемых исследований, посвященных 
эффективности стандартной ДПТ, приведен в табл. 1.2. Как отмечалось ранее, 
стандартная ДПТ включает в себя индивидуальную терапию, тренинг навы-
ков, телефонный коучинг между сессиями и консультативную команду тера-
певтов. Для получения информации об исследованиях обращайтесь в Инсти-
тут Линехан (www.linehaninstitute.org).67

Таблица 1.2. Рандомизированные контролируемые  
исследования стандартной ДПТ

Терапия / диагноз / 
исследованная группа

Группа 
сравнения

Значимые результаты

ДПТ для ПРЛ:  
44 женщины

Обычная 
терапия

ДПТ: снижение риска суицидального поведе-
ния и уменьшение количества случаев обра-
щения за помощью и прерывания терапии со 
стороны клиентов.
ДПТ и обычная терапия: снижение частоты 
суицидальных мыслей, выраженности де-
прессии, чувства безнадежности [1, 17, 65]

ДПТ для ПРЛ:  
58 женщин

Обычная 
терапия

ДПТ: сокращение суицидальных попыток
ДПТ: снижение частоты случаев несуици-
дального самоповреждения; обычная тера-
пия: повышение частоты случаев несуици-
дального самоповреждения.
ДПТ и обычная терапия: снижение частоты 
употребления психоактивных веществ [20, 21]

ДПТ для ПРЛ: 101 жен-
щина

Терапия, кото-
рая проводится 
экспертами, 
признанными 
терапевтиче-
ским сообще-
ством

ДПТ: снижение частоты суицидальных попы-
ток, обращений в отделения неотложной по-
мощи и госпитализаций в стационар, случаев 
прерывания терапии со стороны клиента.
ДПТ: значимое снижение частоты злоупо-
треблений психоактивными веществами, 
значимые изменения в способности осоз-
навать свое “Я”, а также любить и защищать 
себя, снижение выраженности склонности к 
самобичеванию на протяжении всей терапии 
и последующего периода наблюдения.
ДПТ и терапия, которая проводится экспер-
тами, признанными терапевтическим сооб-
ществом: снижение частоты суицидальных 
мыслей и выраженности депрессии.

6 

7 
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Продолжение табл. 1.2

Терапия / диагноз / 
исследованная группа

Группа 
сравнения

Значимые результаты

ДПТ и терапия, которая проводится экс-
пертами, признанными терапевтическим 
сообществом: увеличение сроков ремиссии 
большого депрессивного расстройства, тре-
вожного расстройства и расстройства пище-
вого поведения.
Терапия, которая проводится экспертами, 
признанными терапевтическим сообще-
ством: значимое повышение показателей 
эмоциональной поддержки со стороны тера-
певта по отношению к клиенту и повышение 
выраженности положительных проекций в 
адрес терапевта во время терапии.
ДПТ увеличивала выраженность принятия 
интроектов [42]

ДПТ для ПРЛ:  
73 женщины

Обычная те-
рапия + лист 
ожидания

ДПТ и обычная терапия: снижение частоты 
случаев несуицидального самоповреждения, 
количества госпитализаций или времени 
пребывания в стационаре, а также выражен-
ности нетрудоспособности; повышение каче-
ства жизни [64]

ДПТ для ветеранов 
боевых действий с ПРЛ: 
20 женщин

Обычная 
терапия

ДПТ: снижение частоты случаев несуици-
дального самоповреждения, количества го-
спитализаций, суицидальных мыслей, диссо-
циации, чувства безнадежности, депрессии, 
склонности подавлять и выражать вовне 
гнев [22]

ДПТ для ветеранов  
боевых действий с ПРЛ: 
20 женщин

Обычная 
терапия

ДПТ: снижение частоты случаев несуици-
дального самоповреждения, суицидальных 
мыслей, выраженности депрессии (по дан-
ным самоотчетов), чувства безнадежности и 
гнева.
ДПТ и обычная терапия: снижение частоты 
случаев обращения в службы психологичес-
кой помощи, выраженности депрессии и 
тревоги, склонности подавлять гнев [23]

ДПТ для ПРЛ с нар-
котической зависимо-
стью: 28 женщин

Обычная 
терапия

ДПТ: снижение злоупотребления психоак-
тивными веществами.
ДПТ и обычная терапия: снижение негатив-
ных последствий проявлений гнева [34]
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Продолжение табл. 1.2

Терапия / диагноз / 
исследованная группа

Группа 
сравнения

Значимые результаты

ДПТ + лева-альфа-аце-
тил-метадол (ЛААМ; 
медикаментозная 
терапия опиоидным 
агонистом) для ПРЛ с 
зависимостью от опиа-
тов: 23 женщины 

Терапия ва-
лидацией6 в 
сочетании с 
программой 
12 шагов + 
ЛААМ

ДПТ и терапия валидацией в сочетании с 
программой 12 шагов: снижение выражен-
ности психопатологических симптомов и 
частоты употребления опиатов; однако среди 
участников терапии валидацией в сочетании 
с программой 12 шагов отмечалось повыше-
ние частоты употребления опиатов за по-
следние 4 месяца наблюдения [35]

ДПТ для личностных 
расстройств класте-
ра Б7: 42 взрослых па-
циента

Обычная  
терапия

ДПТ: снижение количества эпизодов риско-
ванного поведения по данным самоотчетов.
ДПТ и обычная терапия: снижение частоты 
эпизодов несуицидального самоповрежде-
ния, обращений за помощью, случаев выра-
жения гнева в агрессивной форме, снижение 
выраженности депрессии и чувствительно-
сти к воздействиям извне [24]

ДПТ + медикамен-
тозная терапия по 
крайней мере одного 
личностного расстрой-
ства при высоких по-
казателях депрессии: 
35 взрослых пациентов

Только меди-
каментозная 
терапия

ДПТ: меньшие сроки для восстановления 
после эпизода большого депрессивного рас-
стройства [37]

ДПТ для ПРЛ: 
180 взрослых паци-
ентов

Общее пси-
хиатрическое 
лечение

ДПТ и общее психиатрическое лечение: сни-
жение частоты суицидального поведения, 
обращений в психологические службы, вы-
раженности депрессии, гнева и проявлений 
дистресса [66]

6  Терапия валидацией была разработана Наоми Фейл для пожилых людей с когнитивными 
нарушениями и деменцией. Основана на принципах валидации или поддерживающей ува-
жительной коммуникации, которая дает понять, что мнение другого человека признается, к 
нему прислушиваются (независимо от того, согласен слушатель с содержанием или нет) и его 
чувства уважают — вместо того, чтобы их игнорировать или относиться к нему с пренебре-
жением. — Примеч. науч. ред.

7  Согласно принятому в США “Диагностическому и статистическому руководству по психиче-
ским расстройствам-IV”, расстройства личности кластера Б характеризуются чрезмерно эмоци-
ональным или непредсказуемым мышлением или поведением и включают в себя истерические, 
нарциссические, антисоциальные и пограничные расстройства личности. — Примеч. науч. ред.
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Продолжение табл. 1.2

Терапия / диагноз / 
исследованная группа

Группа 
сравнения

Значимые результаты

ДПТ для студентов 
колледжа в возрасте 
от 18 до 25 лет с суи-
цидальными мыслями: 
63 человека

Супервизия со 
специалистами 
в психодина-
мическом под-
ходе

ДПТ: снижение частоты случаев несуи-
цидального самоповреждения, приема 
психотропных лекарств, выраженности 
суицидальности и депрессии (по данным 
самоотчетов)
ДПТ: повышение уровня удовлетворенности 
своей жизнью [31]

Стационарная ДПТ для 
ПТСР: 74 женщины

Обычная те-
рапия + лист 
ожидания

ДПТ: увеличение длительности ремиссии 
при ПТСР [32]

Стационарная ДПТ для 
ПРЛ: 60 женщин

Обычная те-
рапия + лист 
ожидания

ДПТ: увеличение длительности периода воз-
держания от несуицидального самоповреж-
дения, снижение выраженности депрессии и 
тревожности.
ДПТ и обычная терапия: снижение выражен-
ности гнева [26]

ДПТ для расстройств 
пищевого поведения и 
зависимостей от ПАВ: 
21 женщина

Обычная тера-
пия

ДПТ: снижение частоты случаев прерывания 
терапии со стороны клиента, дисфункцио-
нального пищевого поведения и отношения 
к еде, частоты употребления психоактивных 
веществ в период терапии и после нее по 
сравнению с периодом до терапии.
ДПТ: повышение способности справляться с 
негативными эмоциями и регулировать их в 
период терапии и после нее по сравнению с 
периодом до терапии [33]

Примечание. Данные взяты из Neacsiu, A. D., & Linehan, M. M. (2014). Borderline personality dis-
order. In D. H. Barlow (Ed.), Clinical handbook of psychological disorders (5th ed., pp. 394–461). New 
York: Guilford Press.

Стандартная ДПТ при ПРЛ

В настоящее время проводится большое количество исследований, в кото-
рых оценивается эффективность стандартной ДПТ в случае высокого риска 
тяжелых и смешанных психических расстройств. В первую очередь, большин-
ство из этих исследований были сосредоточены на лицах, отвечающих кри-
териям ПРЛ, потому что они демонстрируют высокую суицидальность и вы-
раженную эмоциональную дисрегуляцию, и обычно у них обнаруживаются 

Окончание табл. 1.2
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более сложные варианты неконтролируемого поведения. Изначально ДПТ 
была предназначена именно для того, чтобы справляться с проблемами, воз-
никающими вследствие такой дисрегуляции. В настоящее время ДПТ — един-
ственный вид психотерапии, подкрепленный достаточным количеством каче-
ственных исследований, который оценивается базой данных систематических 
обзоров Сohrane (авторитетная независимая обзорная группа в Великобрита-
нии) как эффективный для этой категории пациентов [19].

Стандартная ДПТ при суицидальном поведении

У взрослых с диагнозом ПРЛ и повышенным суицидальным риском стан-
дартная ДПТ показала значимые улучшения в отношении снижения выра-
женности гнева, чувства безысходности, суицидальных мыслей и проявле-
ний суицидального поведения, а также снизила количество госпитализаций 
(включая неотложные) по сравнению с обычной терапией [1, 17, 20–24] и 
терапией, которая проводится экспертами, признанными терапевтическим 
сообществом [23, 25]. В последнем исследовании ученые из Сиэттла назвали 
ДПТ-терапевтов лучшими специалистами в этой сфере. Целью исследования 
было выяснить, работает ли ДПТ благодаря своим уникальным характеристи-
кам или потому что это просто обычная хорошая терапия? Другими словами, 
вопрос состоял в следующем: “Все ли психотерапевтические методы одина-
ковы?” Ответ был — “Нет”. По сравнению с терапией, которая проводится 
экспертами, признанными терапевтическим сообществом, применение ДПТ в 
два раза сократило количество суицидальных попыток, в два раза уменьшило 
количество лиц с суицидальными наклонностями, поступивших в отделения 
неотложной помощи, а количество госпитализаций таких лиц — на 73%. Бохус 
и его коллеги получили аналогичные результаты в случае проведения 12-не-
дельной стационарной ДПТ для женщин с ПРЛ и суицидальным поведением 
в анамнезе [26]. Среди клиентов ДПТ было большее количество лиц, воздер-
живающихся от самоповреждающего поведения по окончании терапии, чем 
среди клиентов обычной терапии (62% против 31%).

Стандартная ДПТ как метод терапии расстройств 
настроения и других расстройств

Результаты многих исследований демонстрируют эффективность приме-
нения ДПТ также в случае ряда расстройств, отличных от ПРЛ. У клиентов 
ДПТ в течение года наблюдалось значительное снижение уровня депрессии, 
причем показатели ремиссии при большом депрессивном расстройстве и 
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зависимости от психоактивных веществ были такими же высокими, как и при 
использовании КБТ и медикаментозного лечения [27]. Клиенты ДПТ также 
сообщили о значительных улучшениях в развитии более позитивного интро-
екта (психодинамический конструкт, который мы оценивали для опроверже-
ния мнения, что ДПТ имеет лишь симптоматический эффект). У  клиентов 
ДПТ значимо повысилась способность осознавать свое “Я”, любить и защи-
щать себя и значимо снизилась склонность к самобичеванию на протяжении 
всей терапии; достигнутые результаты сохранялись у них во время последую-
щего наблюдения в течение одного года [42].

ДПТ как терапия суицидального поведения не ограничена работой с 
взрослыми людьми. Исследование применения ДПТ для подростков [28–30] 
и студентов колледжа [31] с суицидальностью также показало значительное 
снижение выраженности использования психотропных лекарств, симптомов 
депрессии и суицидальности и повышение степени удовлетворенности жиз-
нью (по сравнению с контрольной группой).

Стандартная ДПТ как основной вид терапии

Несмотря на то что ДПТ была первоначально разработана для лиц с вы-
соким уровнем риска, трудностями контроля и множеством психических 
проблем, модульность ее структуры позволяет терапевтам добавлять или 
снижать количество компонентов, активно применяемых в данный момент 
времени. В настоящее время адаптации ДПТ доказали свою эффективность 
в случае посттравматического стрессового расстройства (ПТСР), вследствие 
сексуального насилия, перенесенного в детском возрасте [32], расстройств 
пищевого поведения в сочетании с зависимостью от психоактивных веществ 
[33], наркотической зависимости у лиц с ПРЛ [34–36], расстройств пищевого 
поведения [39, 40], личностных расстройств кластера B [24], ПТСР с ПРЛ и 
без ПРЛ [41], а также депрессий у лиц пожилого возраста [37, 38]. В целом эти 
исследования показывают, что ДПТ является эффективным терапевтическим 
методом.

Модульная гибкость также позволяет привносить в этот терапевтический 
метод новые виды интервенции и стратегий для замены старых, менее эффек-
тивных. Таким образом, вполне возможно, что с течением времени практиче-
ская ценность ДПТ будет расширяться по мере совершенствования исследо-
вательской базы.



73Глава 1. Обоснование тренинга навыков диалектико-поведенческой терапии •

Тренинг навыков ДПТ как самостоятельный вид 
терапии

Тренинг навыков ДПТ быстро развивается как самостоятельный вид те-
рапии. Хотя большинство исследований эффективности ДПТ состоят из 
клинических испытаний стандартной ДПТ, многие учреждения предлага-
ют лишь тренинг навыков ДПТ обычно из-за нехватки ресурсов для обе-
спечения комплексной программы ДПТ. По мере увеличения количества 
этих программ начались исследования, которые должны были определить 
их эффективность. Эта растущая область исследований предполагает, что 
тренинг навыков сам по себе может быть весьма эффективной терапией во 
многих случаях.

Доказательство эффективности тренинга навыков ДПТ 
как самостоятельного вида терапии

Обзор рандомизированных контролируемых исследований эффектив-
ности тренинга навыков ДПТ без индивидуальной терапии представлен в 
табл. 1.3. Дополнительные исследования представлены в табл. 1.4.

Таблица 1.3. Рандомизированные контролируемые исследования 
эффективности тренинга навыков ДПТ без индивидуальной терапии

Диагноз / исследуемая 
группа

Группа сравнения Значимые результаты

ПРЛ: 49 женщин,  
11 мужчин

Обычная групповая 
терапия

Снижение уровня депрессии, беспо-
койства, чувствительности к внеш-
ним воздействиям, гнева, эмоцио-
нальной нестабильности, количества 
прервавших терапию клиентов

ПРЛ: 29 женщин,  
1 мужчина

Видеоконтроль Повышение уровня владения навыка-
ми ДПТ, чувства компетентности при 
их применении; снижение интенсив-
ности эмоций

Нервная булимия: 
14 женщин

Группа контроля из 
листа ожидания

Снижение частоты случаев перееда-
ния и самоочищения, снижение вы-
раженности депрессии

Компульсивное перее-
дание: 101 испытуемый 
обоих полов

Активный контроль 
при помощи группо-
вой терапии 

Снижение частоты случаев компуль-
сивного переедания
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Продолжение табл. 1.3

Диагноз / исследуемая 
группа

Группа сравнения Значимые результаты

Компульсивное перееда-
ние: 22 женщины

Группа контроля из 
листа ожидания

Снижение уровня гнева, беспокой-
ства по поводу веса и фигуры, вы-
раженности расстройств пищевого 
поведения; повышение способности 
воздерживаться от переедания

Большое депрессивное 
расстройство: 24 испыту-
емых обоих полов

Контролируемые 
условия

Снижение уровня депрессии; повы-
шение уровня обработки эмоций

Большое депрессивное 
расстройство: 29 жен-
щин и 5 мужчин старше 
60 лет

ДПТ + медикамен-
тозная терапия в 
сравнении с одной 
только медикамен-
тозной терапией

Снижение уровня депрессии (по дан-
ным самоотчетов); повышение часто-
ты полной ремиссии депрессивных 
симптомов и зависимости от них, 
повышение способности к адаптив-
ному копингу

Большое депрессивное 
расстройство: 18 жен-
щин, 6 мужчин

Группа контроля из 
листа ожидания

Повышение уровня обработки эмо-
ций, связанных со снижением сим-
птомов депрессии

Биполярное расстрой-
ство: 26 взрослых

Группа контроля из 
листа ожидания

Снижение выраженности депрессии 
и страха в отношении вознагражде-
ния; повышение осозанности и спо-
собности к регуляции эмоций

СДВГ: 51 взрослый Слабоструктуриро-
ванная дискуссион-
ная группа

Снижение симптомов СДВГ

Злоупотребление алкого-
лем: 87 женщин, 58 муж-
чин (все — учащиеся 
колледжа)

Краткий алкоголь-
ный скрининг и 
интервенция для 
студентов колледжа 
(подход, основан-
ный на снижении 
вреда при употре-
блении алкоголя); 
группа контроля

Снижение депрессии и выраженно-
сти проблем, связанных с употребле-
нием алкоголя; повышение способно-
сти к регуляции эмоций, улучшение 
фона настроения

Санаторная реабилита-
ция для тяжелых пси-
хических заболеваний: 
12 взрослых

Обычная терапия Снижение уровня депрессии, чувства 
безнадежности, уровня гнева; повы-
шение выраженности удовлетворен-
ности работой и количества часов, 
занятых работой



75Глава 1. Обоснование тренинга навыков диалектико-поведенческой терапии •

Продолжение табл. 1.3

Диагноз / исследуемая 
группа

Группа сравнения Значимые результаты

Насилие в отношении 
близкого человека: 
55 мужчин

Программа по 
управлению гневом

Снижение случаев потенцильного 
насилия в отношении близкого чело-
века, а также проявлений гнева

Женщины-заключенные, 
пережившие травму: 
24 женщины

Группа сравнения 
без контакта с иссле-
дователем

Снижение выраженности ПТСР и 
депрессии, трудностей в межличност-
ных отношениях

Заключенные в исправи-
тельных учреждениях: 
18 женщин, 45 мужчин

Координация 
случая8

Снижение уровня агрессии, импуль-
сивности и частоты проявлений 
психопатологии; повышение адаптив-
ного копинга

Как видно из табл. 1.3, тренинг навыков ДПТ без индивидуальной терапии 
оказался эффективным в ряде случаев. Было отмечено снижение выраженно-
сти депрессии в девяти отдельных исследованиях [38, 42, 45, 47–49, 51, 52, 54], 
гнева — в четырех исследованиях [43, 46, 52, 53] и эмоциональной дисрегуля-
ции [38, 51], включая неустойчивость эмоций [43] и интенсивность эмоций 
[44], — в четырех исследованиях.8 

Также в трех исследованиях было установлено, что тренинг навыков ДПТ 
эффективен в случае расстройств пищевого поведения [39, 45, 46], а также 
алкогольной зависимости [51] и синдрома дефицита внимания и гиперак-
тивности (СДВГ) [50]. У  женщин-заключенных тренинг навыков ДПТ по-
казал свою эффективность в снижении симптомов ПТСР, уровня депрес-
сии и выраженности проблем в межличностных отношениях [54]. Тренинг 
навыков ДПТ мужчин и женщин в исправительных учреждениях снижает 
агрессивность, импульсивность и выраженность симптомов психопатоло-
гии [55]. Также он снижает риск насилия в отношении близкого человека и 
интенсивность гнева среди лиц с историей такого насилия. У лиц с тяжелы-
ми психическими расстройствами, проходящих санаторную реабилитацию, 
тренинг навыков ДПТ снижает уровень депрессии, чувства безнадежности 
и гнева, а также повышает работоспособность и чувство удовлетворенности 
выполненной работой [52].

8  В США существует практика координации случая клиента, цель которой — его реабилита-
ция и реинтеграция в общество. В частности, координатор случая занимается организацией 
участия клиента в соответствующих реабилитационных, образовательных, медицинских и 
социальных программах. — Примеч. науч. ред.

Окончание табл. 1.3
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Как видно из табл. 1.4, в предшествующих нашей публикации исследовани-
ях эффективности тренинга навыков ДПТ (при отсутствии контролируемых 
условий для сравнения результатов) имеются результаты, сходные с рандоми-
зированными контролируемыми исследованиями. Эти исследования показа-
ли снижение уровня депрессии [57, 58, 60–62] и симптомов СДВГ [61], а также 
повышение общего уровня функционирования [60] и социальной адаптации 
[62]. С семьями суицидентов [56–58] было проведено три исследования эф-
фективности тренинга навыков ДПТ, и все три показали снижение интенсив-
ности горя и ощущения себя как обузы для семьи. Было опубликовано чрез-
вычайно мало данных исследований эффективности тренинга навыков для 
детей; однако тренинг навыков ДПТ для детей с вызывающим оппозицион-
ным расстройством сопровождался сокращением экстернализации и интер-
нализации депрессии, снижением частоты проблемного поведения и возрас-
танием частоты желательного поведения [60].9

Таблица 1.4. Исследования эффективности тренинга навыков ДПТ, 
которые не относятся к рандомизированным и контролируемым

Диагноз / исследуемая 
группа

Группа сравнения Значимые результаты

Члены семей лиц с ПРЛ: 
44 мужчины и женщины

Отсутствие группы 
сравнения; сравне-
ние до и после

Снижение интенсивности горя и чув-
ства обузы; повышение чувства ком-
петентности.
Изменения более выражены у женщин

Члены семей лиц с суи-
цидальными попытками: 
13 мужчин и женщин

Сравнение до  
и после

Снижение уровня тревожности, ощу-
щения себя как обузы для членов 
семьи, избыточной эмоциональной 
вовлеченности; повышение общего 
уровня психического здоровья

Самоповреждающее 
поведение: 32 женщины, 
2 мужчин

Сравнение до  
и после

Снижение количества госпитализаций 
и амбулаторных обращений, выражен-
ности психопатологии

Осужденные преступни-
ки с диагностированной 
умственной отсталостью: 
7 женщин и мужчин

Сравнение до  
и после

Снижение динамического риска9; 
повышение прочности межличност-
ных связей и повышение адаптивных 
способов копинга, улучшение общего 
уровня функционирования

9  В пенитенциарной системе США существует показатель динамического риска, который оце-
нивает вероятность рецидива криминального поведения. — Примеч. науч. ред.
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Продолжение табл. 1.4

Диагноз / исследуемая 
группа

Группа сравнения Значимые результаты

Вызывающее оппози-
ционное расстройство: 
54 подростка женского и 
мужского пола

Сравнение до  
и после

Снижение уровня депрессии и часто-
ты случаев проблемного поведения; 
повышение частоты случаев позитив-
ного (т.е. продуктивного, желательно-
го) поведения

СДВГ: 8 взрослых муж-
чин и женщин

Сравнение до  
и после

Снижение выраженности симптомов 
СДВГ и уровня депрессии

Жертвы насилия: 31 жен-
щина

Сравнение до  
и после

Снижение уровня депрессии, чувства 
безнадежности, выраженности общего 
дистресса; повышение уровня соци-
альной адаптации

В  фокусе большинства этих исследований был только тренинг навыков 
ДПТ. Два исключения были представлены Линчем и его коллегами [37]. В пер-
вом исследовании лечение антидепрессантами было дополнено тренингом 
навыков ДПТ и телефонным коучингом в сравнении с применением только 
антидепрессантов на выборке пожилых депрессивных клиентов. Во втором 
исследовании стандартная ДПТ в сочетании с медикаментозной терапией 
сравнивалась исключительно с медикаментозной терапией на выборке пожи-
лых депрессивных клиентов с сопутствующими личностными расстройства-
ми. В  обоих исследованиях авторы обнаружили, что снижение симптомов 
депрессии проходило намного быстрее, когда клиенты получали ДПТ и меди-
каментозную терапию, чем когда они принимали одну только медикаментоз-
ную терапию.

В исследованиях расстройств пищевого поведения применялся только 
адаптированный тренинг навыков ДПТ. В  некоторых из этих исследований 
не сообщалось о том, каким именно навыкам ДПТ был посвящен тренинг, что 
затрудняет определение того, какие навыки важны для достижения клиничес-
ких изменений. Хотя тренинг навыков был связан со снижением уровня эмо-
циональной дисрегуляции в целом [63], нам требуется больше исследований, 
чтобы точно определить, без каких навыков не обойтись, а от каких можно 
отказаться в рамках терапии расстройств пищевого поведения.

В  следующей главе рассматриваются ключевые вопросы планирования 
тренинга навыков, включая рекомендации по планированию его учебной про-
граммы.

Окончание табл. 1.4
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