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В настоящее время тревожные расстройства (ТР) 
признаны самой частой категорией психических 
расстройств, встречаясь в популяции в 3,7–5,1% 
случаев; частота панического расстройства (ПР) 
оценена в пределах 1,8–4,7% [27, 29]; частота гене-
рализованного тревожного расстройства (ГТР) – в 
пределах 1,7–3,4% [26, 28]. Современная терапия ТР 
представлена в основном фармакотерапией антиде-
прессантами, анксиолитиками, высокопотентными 
транквилизаторами [4, 32], однако, частота реци-
дивов после 6-ти месячного курса антидепрессивной 
терапии превышает 50% [20, 24].
Из методов психотерапии ТР, в том числе с присту-

пами паники (ПП), признаны результативными: 
когнитивно-бихевиоральная терапия (КБТ) [33, 35], 
поведенческие терапия подверганием и терапия 
предотвращения тревожного ответа [17]. Считается, 
что терапией выбора для панического расстройства 
с или без агорафобии является КБТ [15, 22, 25, 30], а 
комбинация психотерапии и фармакотерапии может 
ухудшить результаты КБТ [33]. Имеются и компро-
миссные данные [31, 36], согласно которым психоте-
рапия наравне с комбинацией психотерапии и фарма-
котерапии являются терапией первого выбора при 
паническом расстройстве с или без агорафобии. В 
последние годы в терапии тревожных расстройств 
широко применяются методы когнитивной психоте-
рапии, включающие медитацию полноты осознания. 
А.М.Вейном и соавт. [2] отмечена превосходящая 
фармакотерапию эффективность психотерапии 
на основе гипнотерапии при лечении панических 
приступов.
Ранее Р.Д.Тукаевым и соавт. разработана и 

внедрена в практику методика когнитивно-
ориентированной психотерапии (КОПТ) тревожных 
расстройств с приступами паники, показавшая 
высокую клиническую эффективность в нерандо-
мизированном исследовании [5]. Протокол данной 
методики включает следующие компоненты: 1) 
психообразовательный; 2) каузально-когнитивно 
ориентированный; 3) гипнотерапевтический (на 
основе методики универсальной гипнотерапии 

Р.Д.Тукаева (УГТ). УГТ оказалась результативной 
при терапии невротических расстройств неврозо-
подобных расстройств органического, в том числе, 
нейротоксического генеза [7], использовалась в 
психотерапии алиментарного ожирения, у онко-
больных. УГТ базируется на: активации психо-
логического процесса нормального переживания 
посредством дистанцирования, повышении само-
идентичности, улучшении текущего самочувствия; 
на основе восстановления и/или научения; акти-
вации эустрессового реадаптивного саногенеза. 
Было показано, что УГТ представляет современный, 
научно сформатированный российский аналог 
западных медитативных методик, основанных на 
феномене «полноты осознания» [11, 12]. 
Целью настоящего исследования было: изучение 

клинической эффективности КОПТ [9, 10] для паци-
ентов, страдающих паническим расстройством с 
агорафобией или без нее (ПР/АФ) и генерализо-
ванным тревожным расстройством (ГТР); оценка 
наличия эффекта актуализации психологического 
процесса нормального переживания и его влияния 
на общую эффективность терапии. Нами исполь-
зован дизайн рандомизированного исследования с 
контролем листа ожидания. Оценка клинической 
значимости результатов исследования проведена с 
использованием статистических показателей досто-
верности изменений и клинической значимости 
размера эффекта.

Метод исследования
Участники. Пациенты были вовлечены в иссле-

дование с помощью объявления на сайте МНИИП 
МЗ РФ, предлагающего бесплатную психотерапев-
тическую помощью лицам с тревожными расстрой-
ствами, приступами паники. Критериями включения 
для пациентов были: 1) возраст от 18 до 60 лет; 2) 
соответствие диагностическим критериям ПР (F41.0, 
F40.01) или ГТР (F41.1). Критериями исключения 
для пациентов были: 1) суицидальная готовность; 
2) наличие других психических расстройств, опре-
деляющих состояние больного (шизофренического 
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спектра, аффективных, личностных); 3) наличие 
тяжелых соматических заболеваний в стадии деком-
пенсации; 4) актуальное участие в иных психотера-
певтических программах. 
Использованные критерии допускали наличие 

депрессивной, фобической симптоматики, при 
условии, что пациенты имели тревожное расстрой-
ство как ведущий диагноз. Допускалось наличие 
исходной фармакотерапии антидепрессантами, 
анксиолитиками, транквилизаторами. С пациентами 
оговаривалась возможность прекращения фармако-
терапии по мере улучшения состояния в ходе психо-
терапии. Фармакотерапия прекращена у всех паци-
ентов к 5–6 сессии психотерапии, все пациенты 
завершили терапию при полном отсутствии фармако-
терапии. Рис. 1 иллюстрирует формирование потока 
пациентов в исследовании. 
Процедуры. После предварительного телефон-

ного скрининга участникам, соответствующим 
критериям проводимого исследования (n=63), было 
проведено стандартное структурированное клини-
ческое интервью по исследовательским критериям 
МКБ-10 [2]. Участники также прошли психологи-
ческое обследование, заполнив бланки самоотчета 
клинических опросников, использовавшихся для 
базовой оценки.

Дизайн. После проведения диагностического 
интервью и заполнения бланков психометрических 
методик, пациенты были рандомизированы с пооче-
редным, через одного, направлением в терапевтиче-
скую группу или группу контроля листа ожидания. В 
терапевтической группе проводилось психотерапев-
тическое воздействие, после чего пациенты повторно 
заполняли бланки опросников. Пациентам группы 
контроля листа ожидания сообщалось о наличии 
определенной очередности на прохождение терапии, 
и что исследование подразумевает двукратное запол-
нение клинических опросников до начала лечения 
и предлагалось обратиться снова через 3 недели 
для прохождения курса терапии. Оценка психоме-
трических данных в этой группе проводилась за 3 
недели до начала терапии, непосредственно перед 
началом лечения и по завершении курса психоте-
рапии. Группа контроля листа ожидания в представ-
ленном варианте дизайна служила контрольной как 
для второй группы, так и для себя самой, так как 
пациенты продолжали участие в исследовании и 
проходили предлагаемый курс психотерапии. 
Лечение. КОПТ была построена на основе прото-

кола, разработанного Р.Д.Тукаевым [8–10]. Тера-
певтическая интервенция содержит три основных 
компонента: 1) психообразовательный; 2) каузально-

 

 

 

 

 

 

 

85 человек обратились в МНИИП 
на предмет включения в 

исследование  

22 человека было отсеяно в 
связи с несоответствием 

критериям включения 
63 человека было включено в 
исследование и рандомизировано 
в группы контроля листа ожидания 
и немедленного начала лечения 

32 человека составили группу 
немедленного начала лечения  

5 испытуемых выбыли из 
исследования, по истечении менее 
5 сессий психотерапии 

31 человек составил группу 
контроля листа ожидания 

6 испытуемых выбыли из 
исследования во время периода 
ожидания 

27 случаев подверглось анализу по 
завершении лечения 

25 пациентов было включено в 
группу лечения после завершения 

периода ожидания 

25 случаев подверглось анализу по 
завершении лечения 

Рис. 1. Распределение пациентов в исследовании

Р.Д. Тукаев, В.Е. Кузнецов
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когнитивно ориентированный; 3) гипнотерапевти-
ческий.
Психообразовательный компонент включает дидак-

тический материал: 1) о тревоге как о нормальной 
мобилизационной реакции, требующейся для прео-
доления или избегания ситуации опасности; 2) о 
тревожном расстройстве и его фазном развитии в вари-
антах ПР и ГТР в силу «раскачки» реакции тревоги 
комплексом психогенных, социально-средовых, 
биологических факторов; 3) возможностях психоте-
рапевтического купирования тревожного расстрой-
ства на основе а) разрешения имеющихся психо-
генных проблем, б) исключения интоксикационных 
механизмов (при их наличии), в) копинга фобиче-
ского компонента (при его наличии), г) общего повы-
шения адаптационных ресурсов организма и психики 
(за счет рационализации образа жизни), д) нормали-
зации вегетативного регулирования за счет психоте-
рапии, либо комплекса психотерапии и психофарма-
котерапии. Психообразовательный компонент КОПТ 
реализуется на первой терапевтической сессии, в 
индивидуальном или групповом формате. 
Каузально-когнитивно ориентированный компо-

нент КОПТ решает задачи: 1) индивидуализации 
усвоения психообразовательного компонента; 2) 
нормализации травматического опыта пациента в 
переживании ПП (при наличии такового); 3) стиму-
лирования копинга пациентом триггеров тревоги, 
ограничительного поведения, фобий; 4) стимули-
рования формирования и поддержания здорового 
образа жизни с нормализацией вегетативного регу-
лирования; 5) стимулирования овладения пациентом 
навыком самостоятельного понимания и решения 
проблемных ситуаций; 6) развития навыков пози-
тивного мышления и мировосприятия. Каузально-
когнитивно ориентированный компонент КОПТ 
реализуется на 2–7 сессиях терапии, занимая 20 
минут времени часовой сессии и интегрируясь с УГТ.
Гипнотерапевтический компонент КОПТ исполь-

зует методику УГТ [2, 7], направленную на: 1) повы-
шение личностной интегрированности и самоиден-
тичности; 2) использование проективных преобра-
зований психогенного, сомато-сенсорного контекста 
индивидуума; 3) седативно-дистанциирующее воздей-
ствие репродуцируемого цвета; 4) стимуляцию дистан-
цирования стрессогенных переживаний и завершения 
негативных состояний, расстройств, переживаний на 
основе моделирования и проработки индивидуумом 
корригирующего, позитивного поведения; 5) дубли-
рование действия используемых приемов; 6) итоговое 
создание в гипнотерапии позитивно-векторного 
семантического пространства для активных терапев-
тических преобразований пациента.
Длительность УГТ, проводимой во второй части 

одночасовой сессии КОПТ – 40 минут. Частота 
сессий КОПТ – 3 раза в неделю, общее число сессий 
8–15, до достижения состояния устойчивого улуч-
шения состояния пациента.

Инструменты. Симптоматический опросник 
SCL-90 (адаптация Н.В.Тарабриной) [5]. Опросник 
состоит из 90 вопросов, охватывающих широкий 
спектр симптомов. В статье использованы шкалы 
DEP – депрессия, ANX – тревога, GSI – общий 
индекс тяжести симптоматики. Шкала тревоги 
Спилбергера-Ханина [13]. Методика содержит 
40 вопросов и позволяет получить значение по 
шкалам ситуативная тревога и личностная тревога. 
Шкала депрессии Бека [5, 16]. Методика содержит 
21 вопрос и позволяет оценить выраженность 
депрессии, учитывая ее когнитивный, соматиче-
ский и эмоциональный компоненты. Шкала тревоги 
Шихана [1, 34]. Состоит из 35 вопросов и позво-
ляет оценить выраженность тревожной симптома-
тики, прежде всего ее фобического компонента. 
Пятифакторный опросник полноты осознания (Five 
Facet Mindfulness Questionary – FFMQ), разработан 
R.A.Baer и соавт. [2], короткая версия (FFMQ-SF) 
предложена E.Bohlmeijer и соавт. в 2011 году [18]. 
Методика содержит 24 утверждения, которые пред-
лагается оценить по пятибалльной шкале. Опро-
сник позволяет оценить полноту осознания по пяти 
шкалам: «Созерцание», «Описание поступающей 
информации», «Внимание к действиям», «Безоце-
ночное восприятие», «Нереагирование», и оцени-
вает общий уровень полноты осознания. Опро-
сник используется в авторской адаптации. Шкала 
внимательности и осознанности (Mindful attention 
awareness scale) разработана K.W.Brown и соавт. [19]. 
Опросник содержит 15 утверждений, которые испы-
туемый оценивает по шестибалльной шкале. Мето-
дика оценивает полноту осознания применительно 
к повседневной активности пациента. Опросник 
используется в авторской адаптации.
Статистический подход. Статистический анализ 

данных проведен с помощью программы «Statistica 
10» и применен для сопоставления: 1) исходных 
данных первичной терапевтической группы и исхо-
дных данных группы контроля листа ожидания (КЛО); 
2) исходных данных КЛО и данных КЛО на момент 
включения в терапевтическую группу; 3) исходных 
данных первичной терапевтической группы и группы 
(КЛО) на момент включения в терапевтическую 
группу; 4) исходных и последних обобщенных данных 
терапевтической группы и исходных данных КЛО и 
данных КЛО на момент включения в терапевтическую 
группу; 5) исходных и последних данных подгруппы 
монопсихотерапии (МПТ) и подгруппы психотерапии 
с прекращением психофармакотерапии (ПТ+ПФТ); 
6) исходных и последних данных подгруппы паниче-
ского расстройства (ПР) и подгруппы генерализован-
ного тревожного расстройства (ГТР). 
В статистический анализ показателей включены 

гендерно-демографические и психометрические 
показатели. Использованы методы описательной 
статистики (M, SD), непараметрического сравнения 
выборок с попарно связанными (критерий Вилкок-
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сона) и несвязанными (критерий Манна-Уитни) пере-
менными. Для оценки размера эффекта использован 
индекс d Коэна (Cohen) [21, 23] (d≤0,20 – размер 
эффекта малый, d≤0,50 – размер эффекта умеренный, 
d≤0,80 – размер эффекта большой). Размер эффекта 
подсчитывался с использованием взвешенного сред-
неквадратичного отклонения. При сравнении групп по 
степени улучшения состояния применен критерий χ2. 

Результаты
Исходные характеристики основной и конт-

рольной групп. Сопоставляемые гендерно-
демографические характеристики и клинико-
диагностическая информация всей выборки, 
основной и контрольной групп представлены в 
табл. 1 и 2. Помимо выделения типа тревожного 
расстройства учитывалось наличие или отсут-

Таблица 2 

Показатели средних и стандартного отклонения на момент скрининга и начала терапии

Шкала

Общие дан-
ные на 
момент 
начала 
терапии

n=52

Первичная 
терапевтиче-
ская группа на 
момент начала 

лечения
n=27

Группа КЛО 
на момент 
включения

n=25

Группа КЛО 
на момент 
начала 
лечения

n=25

Группа МПТ 
на момент 
начала 
лечения 

n=32

Группа 
ПТ+ПФТ 
на момент 

начала лече-
ния n=20

Группа ПР
n=29

Группа ГТР
n=23

M SD M SD М SD M SD M SD M SD M SD M SD
SCL-90 DEP 1,66 0,82 1,58 0,75 1,59 0,81 1,74 0,90 1,56 0,64 1,81 1,06 1,68 0,77 1,62 0,91

SCL-90 ANX 1,85 0,93 1,75 0,87 1,75 0,89 1,96 1,00 1,76 0,80 2,01 1,11 2,09 0,81 1,542 1,00

SCL-90 GSI 1,29 0,62 1,23 0,66 1,33 0,58 1,35 0,58 1,21 0,41 1,42 0,86 1,40 0,62 1,14 0,61

STAI-S 37,35 11,11 38,59 10,25 36,16 11,12 36,00 12,04 34,25 6,66 42,301 14,74 36,80 10,83 38,09 11,71

STAI-T 55,08 9,79 54,63 9,86 53,72 6,71 55,56 9,90 52,69 8,10 58,90 11,19 55,53 10,12 54,45 9,52

BDI 19,54 10,24 19,96 10,74 19,80 10,20 19,08 9,87 18,44 8,92 21,30 12,09 19,93 10,89 19,00 9,49

ShARS 48,77 25,47 49,11 21,75 51,76 22,10 48,40 29,43 45,38 24,95 54,20 25,99 56,67 25,03 38,003 22,37

FFMQ-SF 71,54 9,28 72,60 8,62 71,68 8,95 70,40 9,99 71,70 7,34 71,28 11,95 72,46 9,02 70,28 9,68

MAAS 3,90 0,72 3,97 0,76 3,87 0,70 3,82 0,68 3,85 0,75 3,97 0,67 3,97 0,82 3,79 0,55
Примечания: SCL-90 DEP, ANX, GSI – шкалы депрессии, тревоги, общей тяжести симптоматики симптоматического опросника SCL-90; STAI-S – 
шкала тревоги Спилбергера, реактивная тревога; STAI-T – шкала тревоги Спилбергера, личностная тревога; BDI – шкала депрессии Бека; ShARS – 
шкала тревоги Шихана; FFMQ-SF – пятифакторная шкала полноты осознания, короткая версия, общий показатель; MAAS – шкала внимательности 
и осознанности; группа МПТ – группа монопсихотерапии; группа ПТ+ПФТ – группа сочетанного лечения с помощью психотерапии и психофар-
макотерапии с последующей отменой психофармакотерапии; 1 − статистически значимое отличие от группы МПТ, p=0,01; 2 − статистически значи-
мое отличие от группы ПР, p=0,03; 3 – статистически значимое отличие от группы ПР, p=0,007.

Таблица 1 

Характеристика выборки

Показатель Общие данные 
n=52

Первичная терапев-
тическая группа n=27

Группа КЛО
n=25

Пол (женщины) 35 (67,3%) 20 (74,1%) 15 (60,0%)
Возраст (M±SD) 31,6±10,4 30,9±9 32,5±12,1
Образование: 
высшее 41(78,8%) 20 (74,1%) 21 (84,0%)
учащийся 6 (11,5%) 2 (7,4%) 4 (16,0%)
среднее специальное 4 (7,7%) 4 (14,8%) −
среднее 1(1,9%) 1(3,7%) −

Семейное положение:
состоит в браке 23 (44,2%) 12 (44,4%) 11(44,0%)
не состоит в браке 27 (51,9%) 15 (55,6%) 12 (48,0%)
разведен(а) 2 (3,8%) − 2 (8,0%)

Диагноз:
ПР 29 (55,8%) 16 (59,3%) 13 (52,0%)
ГТР 23 (44,2%) 11(40,7%) 12 (48,0%)

Длительность заболевания – месяцы (M±SD) 54,5±77,4 51,5±53,7 58,4±100,8
ПФТ 20 (38,5%) 12 (44,4%) 8 (32,0%)

Примечания: первичная терапевтическая группа – группа пациентов приступивших к лечению сразу после скрининга; группа КЛО – группа паци-
ентов, после скрининга включенных в лист ожидания. М – среднее значение, SD – стандартное отклонение.

Р.Д. Тукаев, В.Е. Кузнецов
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ствие исходной психофармакологической терапии к 
моменту включения в терапию. 

29 участникам исследования был поставлен 
основной диагноз ПР (55,8%), (из них 10 участников 
на момент начала терапии принимали фармакоте-
рапию), 23 участникам (44,2%) – основной диагноз 
ГТР (из них 10 участников на момент начала терапии 
принимали фармакотерапию). Сравнение основной 
и контрольной групп по демографическими и исхо-
дным клиническим и клинико-психометрическим 
показателям проведено с использованием Т-теста и 
Х2-теста для независимых выборок. Сопоставляемые 
группы не имели достоверных различий по всем 
сопоставлявшимся показателям, кроме показателя 
STAI-S, который статистически значимо различался в 
подгруппах МПТ и ПТ+ПФТ (р=0,01), и показателей 
SCL-90 ANX (p=0,03) и ShARS (р=0,007), разли-
чающихся в подгруппах ПР и ГТР (таб. 1, 2), что 
указывает на принципиальную успешность рандо-
мизации. Статистически значимые различия в исхо-
дных показателях подгрупп МПТ и ПТ+ПФТ обнару-
живались также по показателю продолжительности 
заболевания (18,1 месяца и 112,8 месяцев соответ-
ственно, р<0,0001). Средняя продолжительность 
курса психофармакотерапии до начала лечения в 
подгруппе ПТ+ПФТ составляла 37,6 месяцев, во всех 
случаях, кроме двух, за это время пациенты получали 
более 2 различных курсов терапии. Приведенные 
данные позволяют расценить пациентов подгруппы 
ПТ+ПФТ как резистентных к терапии. 
Пациенты, получавшие терапию; выбывшие и 

завершившие терапию. Из 63 пациентов, начавших 
терапию, 11 (17%) прекратили ее досрочно. 4 паци-
ента как причину прекращения терапии отме-
тили невозможность посещения сессий в связи с 
временными ограничениями, 7 пациентов выбыли 
без объяснения причин. 52 пациента окончили 
терапию. У завершивших терапию 52 пациентов 
среднее число одночасовых терапевтических сессий 
КОПТ и средняя продолжительность терапии соста-
вила 13,5 сессий, однако, в группе (1) монопсихоте-
рапии среднее число сессий и длительность терапии 
составила 11,5 сессий, а в группе (2) психотерапии с 
прекращением психофармакотерапии данный показа-
тель достоверно отличается и равен 16,7 сессиям. Эти 
различия были статистически значимыми, p=0,0005. 
Клиническая значимость терапевтических 

данных. Для оценки клинической значимости 
терапевтических данных использованы системные 
качественно-количественные критерии оценки 
эффективности психотерапии Р.Д.Тукаева [7]. 
Критерии для ПР [8] модифицированы нами для 
настоящего исследования. Для оценки результатов 
терапии ГТР нами адаптированы общие исходные 
критерии [7]. Оценка степени улучшения исполь-
зует качественно-количественную шкалу с четырьмя 
градациями: 1) значительное улучшение состояния; 
2) улучшение состояния; 3) незначительное улуч-

шение состояния; 4) отсутствие улучшения состо-
яния. При определении степени улучшения исполь-
зуются диагностические указания МКБ-10. В каче-
стве дополнительных критериев используется оценка 
результата с помощью психометрических шкал.
Градация «Значительное улучшение состояния» 

(ЗУС) подразумевает полную редукцию симптомов, 
указанных как диагностические критерии расстрой-
ства в МКБ-10, и полную редукцию дополни-
тельных симптомов, относимых в МКБ-10 к другим 
рубрикам психических расстройств. Пациент оцени-
вает результат как полное выздоровление. Градация 
«Улучшение состояния» (УС) характеризуется 
значительной/полной, но неустойчивой редукцией 
симптомов расстройства по МКБ-10. Имеющихся 
симптомов недостаточно для постановки диагноза. 
Пациент оценивает результат лечения как «улуч-
шение состояния», либо «значительное улучшение 
состояния». Градация «Незначительное улучшение 
состояния» (НУС) используется при незначительной, 
неустойчивой терапевтической редукции симптомов, 
когда сохраняющихся симптомов достаточно для 
постановки диагноза по МКБ-10. Пациент оценивает 
улучшение как незначительное, «улучшение состо-
яния», «отсутствие улучшения». Градация «Отсут-
ствие улучшения состояния» (ОУС) применима 
при отсутствии изменений клинической картины 
расстройства в итоге терапии. Пациент оценивает 
результат как «отсутствие улучшения». 
В представленной шкале ЗУС и ОУС являются 

качественными показателями, тогда как УС, НУС 
прилежат к ОУС, количественно отражая степень 
редукции симптоматики. Подобный подход позво-
ляет разделять пациентов на две качественно разли-
чающиеся группы по критерию улучшения – полное 
восстановление (ЗУС) и улучшение (УС, НУС, ОУС), 
с отходом от смешения и усреднения качественно 
различающихся результатов.
Результаты психотерапии по данным психо-

метрии. Обобщенные результаты психотерапии 
в рассматриваемой выборке приведены в табл. 3. 
Согласно сравнению исходных и последних данных 
в основной группе, а также сопоставлению их с 
данными в группе КЛО, в основной группе прои-
зошло достоверное снижение показателей всех клини-
ческих шкал (SCL-90 DEP, SCL-90 ANX, SCL-90 
GSI, STAI-S, STAI-T, BDI, ShARS), практически до 
уровня внеклинической нормы. Для шкалы STAI-T 
размер эффекта определен как умеренный (0,73), 
для остальных 6 показателей клинических шкал 
размер эффекта определен как большой (от 0,87 до 
1,28). Показатели, оценивающие полноту осознания 
(FFMQ-SF, MAAS) достоверно возросли, с высоким 
(FFMQ-SF=0,98) и умеренным (MAAS=0,71) разме-
рами эффекта. Достоверных изменений аналогичных 
показателей в группе КЛО за 3 недели не произошло. 
Результаты психотерапии ПР и ГТР по данным 

психометрии приведены в табл. 4. В обеих подгруппах 
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произошли статистически значимые изменения пока-
зателей всех используемых шкал. Статистически 
значимых различий между группами на момент окон-
чания исследования обнаружено не было. Размеры 
эффекта для клинических шкал (SCL-90 DEP, SCL-90 
ANX, SCL-90 GSI, STAI-S, STAI-T, BDI, ShARS) 
были несколько выше в подгруппе ПР, где для всех 
показателей он определялся как большой – от 0,99 до 
1,75 (кроме STAI-T – умеренный, 0,69). В подгруппе 
ГТР размер эффекта был умеренным (0,53–0,74) 
для 5 шкал (SCL-90 DEP, SCL-90 ANX, SCL-90 GSI, 
STAI-T, ShARS) и большим (1,06–1,20) для 2 шкал 
(STAI-S, BDI). Показатели полноты осознания в 
подгруппе ПР характеризовались умеренным 
размером эффекта (FFMQ-SF=0,78, MAAS=0,62), 
в подгруппе ГТР размер эффекта был большим для 
FFMQ-SF (1,20) и умеренным для MAAS (0,61). 
Результаты монопсихотерапии (МПТ) и психо-

терапии с прекращением психофармакотерапии 
(ПТ+ПФТ) по данным психометрии приведены в 
табл. 5. Следует отметить наличие достоверных 
различий между подгруппами МПТ и ПТ+ПФТ на 
момент окончания исследования по 6 показателям из 

9 (SCL-90 DEP, SCL-90 ANX, SCL-90 GSI, STAI-S, 
STAI-T, ShARS), что подтверждается большей 
выраженностью эффекта для МПТ при сравнении 
конечных показателей. При сопоставлении исходных 
и последних данных, в подгруппе МПТ произошло 
достоверное снижение показателей всех клиниче-
ских шкал (SCL-90 DEP, SCL-90 ANX, SCL-90 GSI, 
STAI-S, STAI-T, BDI, ShARS) до уровня внекли-
нической нормы. Для всех 7 показателей клиниче-
ских шкал размер эффекта определен как большой 
(от 1,13 до 1,91). Показатели, характеризующие 
полноту осознания (FFMQ-SF, MAAS) достоверно 
возросли, с большим (FFMQ-SF=1,17) и умеренным 
(MAAS=0,64) размерами эффекта.
При сравнении исходных и последних данных 

в подгруппе ПТ+ПФТ произошло достоверное 
умеренное снижение показателей 6 клинических 
шкал (SCL-90 ANX, SCL-90 GSI, STAI-S, STAI-T, 
BDI, ShARS), достоверных изменений показа-
телей шкалы SCL-90 DEP не произошло. Для двух 
достоверно изменившихся показателей клиниче-
ских шкал размер эффекта определен как большой 
(STAI-S=0,94; BDI=0,84; ShARS=1,11), для одной – 

Таблица 3

Итоговые результаты терапии

Шкала
Группа воздействия n=52 Группа листа 

ожидания n=25 d 
(между 

группами)M SD d 
(до-после) M SD d 

(до-после)
SCL-90 DEP:

на момент включения 1,66 0,82 − 1,59 0,81 − −
на момент окончания 0,941 0,83 0,87 1,742 0,90 0,18 0,92

SCL-90 ANX:
на момент включения 1,85 0,93 − 1,75 0,89 − −
на момент окончания 0,931 0,84 1,04 1,962 1,00 0,22 1,12

SCL-90 GSI:
на момент включения 1,29 0,62 − 1,33 0,58 − −
на момент окончания 0,741 0,59 0,89 1,352 0,58 0,03 1,04

STAI-S:
на момент включения 37,35 11,11 − 36,16 11,12 − −
на момент окончания 24,811 10,11 1,18 36,002 12,04 0,01 1,01

STAI-T:
на момент включения 55,08 9,79 − 53,72 6,71 − −
на момент окончания 48,121 9,27 0,73 55,563 9,90 0,22 0,78

BDI:
на момент включения 19,54 10,24 − 19,80 10,20 − −
на момент окончания 9,651 7,41 1,11 19,082 9,87 0,07 1,08

ShARS:
на момент включения 48,77 25,47 − 51,76 22,10 − −
на момент окончания 22,041 14,99 1,28 48,402 29,43 0,13 1,13

FFMQ-SF:
на момент включения 71,54 9,28 − 71,68 8,95 − −
на момент окончания 80,121 8,06 0,98 70,402 9,99 0,13 1,07

MAAS:
на момент включения 3,90 0,72 − 3,87 0,70 − −
на момент окончания 4,351 0,71 0,63 3,824 0,68 0,07 0,76

Примечания: SCL-90 DEP, ANX, GSI – шкалы депрессии, тревоги, общей тяжести симптоматики симптоматического опросника SCL-90; STAI-S – 
шкала тревоги Спилбергера, реактивная тревога; STAI-T – шкала тревоги Спилбергера, личностная тревога; BDI – шкала депрессии Бека; ShARS 
– шкала тревоги Шихана; FFMQ-SF – пятифакторная шкала полноты осознания, короткая версия, общий показатель; MAAS – шкала вниматель-
ности и осознанности; 1 – статистически значимое отличие от показателей на момент включения, p<0,0001; 2 – статистически значимое отличие от 
группы воздействия, p≤0,0001; 3 – статистически значимое отличие от группы воздействия, p=0,001; 4 – статистически значимое отличие от группы 
воздействия p=0,002.
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Таблица 4 

Результаты терапии в подгруппах ПР и ГТР

Шкала
Группа ПР n=29 Группа ГТР n=23 d 

(между
 группами)M SD d 

(до-после) M SD d 
(до-после)

SCL-90 DEP:
на момент включения 1,68 0,77 − 1,62 0,91 − −
на момент окончания 0,821 0,83 1,05 1,094 0,83 0,59 0,33
SCL-90 ANX:
на момент включения 2,09 0,81 − 1,54 1,00 − −
на момент окончания 0,891 0,72 1,52 0,983 1,00 0,53 0,10
SCL-90 GSI:
на момент включения 1,40 0,62 − 1,14 0,61 − −
на момент окончания 0,721 0,60 1,08 0,782 0,59 0,57 0,10
STAI-S:
на момент включения 36,80 10,83 − 38,09 11,71 − −
на момент окончания 24,131 9,77 1,20 25,723 10,73 1,06 0,15
STAI-T:    
на момент включения 55,53 10,12 − 54,45 9,52 − −
на момент окончания 48,201 10,66 0,69 48,002 7,20 0,74 0,02
BDI:
на момент включения 19,93 10,89 − 19,00 9,49 − −
на момент окончания 10,131 8,29 0,99 9,002 6,16 1,20 0,15
ShARS:
на момент включения 56,67 25,03 − 38,00 22,37 − −
на момент окончания 20,401 13,78 1,75 24,273 16,56 0,67 0,25
FFMQ-SF:
на момент включения 72,46 9,02 − 70,28 9,68 − −
на момент окончания 79,181 8,17 0,78 81,323 7,95 1,20 0,27
MAAS:
на момент включения 3,97 0,82 − 3,79 0,55 − −
на момент окончания 4,451 0,70 0,62 4,203 0,71 0,61 0,35

Примечания: SCL-90 DEP, ANX, GSI – шкалы депрессии, тревоги, общей тяжести симптоматики симптоматического опросника SCL-90; STAI-S – 
шкала тревоги Спилбергера, реактивная тревога; STAI-T – шкала тревоги Спилбергера, личностная тревога; BDI – шкала депрессии Бека; ShARS 
– шкала тревоги Шихана; FFMQ-SF – пятифакторная шкала полноты осознания, короткая версия, общий показатель; MAAS – шкала вниматель-
ности и осознанности; 1 – статистически значимое отличие от показателей на момент включения, p<0,0001; 2 – статистически значимое отличие от 
показателей на момент включения, p<0,001; 3 – статистически значимое отличие от показателей на момент включения, p<0,005; 4 – статистически 
значимое отличие от показателей на момент включения, p=0,02.

как умеренный (SCL-90 ANX=0,56), для двух – как 
слабый (SCL-90 GSI=0,39; STAI-T=0,46). Показа-
тели полноты осознания достоверно возросли с 
умеренными (FFMQ-SF=0,75; MAAS=0,57) разме-
рами эффекта.
Результаты клинической оценки результативности 

и продолжительности терапии в подгруппах даны 
в табл. 6. Получены достоверные данные о преоб-
ладающей результативности и меньшей длитель-
ности КОПТ для подгруппы МПТ в сравнении с 
подгруппой ПТ+ПФТ (при МПТ эффект ЗУС отмечен 
у 22 пациентов из 32 (68,75%) при длительности 
11,5±3,07 часов против ЗУС у 7 из 20 пациентов, 
с длительностью 16,7±6,05 часов). Для подгрупп 

ПР и ГТР, при равной клинической результатив-
ности (частота ЗУС 16 из 29 (55,17%) и 13 из 23 
(56,52%) соответственно), длительность КОПТ 
достоверно выше для ГТР (15,64±4,09 часов против 
11,93±5,61 часов).

Обсуждение результатов исследования
Результаты контролируемого исследования указы-

вают на высокую эффективность КОПТ в отношении 
как ПР, так и ГТР, что подтверждается преимуще-
ственно высоким и умеренно высоким размерами 
эффекта по данным психометрии. 
Справедливость выделения групп МПТ и ПТ+ПФТ 

подтверждена статистическим анализом данных 



62

Таблица 5 

Результаты терапии в подгруппах МПТ и ПТ+ПФТ

Шкала
Группа МПТ n=32 Группа ПТ+ПФТ n=20

d (между 
группами)M SD d 

(до-после) M SD d 
(до-после)

SCL-90 DEP:
на момент включения 1,56 0,64 − 1,81 1,06 − −
на момент окончания 0,621 0,45 1,67 1,456 1,05 0,34 1,03

SCL-90 ANX:
на момент включения 1,76 0,80 − 2,01 1,11 − −
на момент окончания 0,661 0,46 1,64 1,373,7 1,11 0,56 0,84

SCL-90 GSI:
на момент включения 1,21 0,41 − 1,42 0,86 − −
на момент окончания 0,531 0,25 1,91 1,084,7 0,80 0,39 0,92

STAI-S:
на момент включения 34,25 6,66 − 42,30 14,74 − −
на момент окончания 22,001 7,85 1,64 29,302,6 11,81 0,94 0,73

STAI-T:
на момент включения 52,69 8,10 − 58,90 11,19 − −         
на момент окончания 44,751 5,32 1,13 53,503,5 11,61 0,46 0,97

BDI:
на момент включения 18,44 8,92 − 21,30 12,09 − −
на момент окончания 8,441 4,99 1,35 11,603 10,02 0,84 0,40

ShARS:
на момент включения 45,38 24,95 − 54,20 25,99 − −
на момент окончания 18,381 10,38 1,38 27,903,6 19,19 1,11 0,62

FFMQ-SF:
на момент включения 71,70 7,34 − 71,28 11,95 − −
на момент окончания 80,601 7,76 1,17 79,404 8,65 0,75 0,15

MAAS:
на момент включения 3,85 0,75 − 3,97 0,67 − −
на момент окончания 4,311 0,65 0,64 4,402 0,80 0,57 0,12

Примечания: SCL-90 DEP, ANX, GSI – шкалы депрессии, тревоги, общей тяжести симптоматики симптоматического опросника SCL-90; STAI-S 
– шкала тревоги Спилбергера, реактивная тревога; STAI-T – шкала тревоги Спилбергера, личностная тревога; BDI – шкала депрессии Бека; 
ShARS – шкала тревоги Шихана; FFMQ-SF – пятифакторная шкала полноты осознания, короткая версия, общий показатель; MAAS – шкала вни-
мательности и осознанности; 1 – статистически значимое отличие от показателей на момент включения, p<0,0001; 2 – статистически значимое отли-
чие от показателей на момент включения, p<0,001; 3 – статистически значимое отличие от показателей на момент включения, p<0,005; 4 – статисти-
чески значимое отличие от показателей на момент включения, p<0,01; 5 – статистически значимое различие между группами, p<0,001; 6 – статисти-
чески значимое различие между группами, p<0,01; 7 – статистически значимое различие между группами, p<0,05.

Таблица 6 

Клиническая результативность и продолжительность терапии 
в подгруппах МПТ, ПТ+ПФТ, ПР и ГТР

Параметр
Группа МПТ

n=32
Группа ПТ+ПФТ

n=20
Группа ПР

n=29
Группа ГТР

n=23
n % n % n % n %

Градация улучшения состояния:
ЗУС 22 68,75 72 35 16 55,17 13 56,52
УС 10 31,25 8 40 12 41,38 6 26,09
НУС − − 3 15 − − 3 13,04
ОУС − − 2 10 1 3,45 1 4,35

Продолжительность лечения, часов (M, SD) 11,50 3,07 16,71 6,05 11,93 4,09 15,643 5,61
Примечания: 1 – статистически значимое различие между группами МПТ и ПТ+ПФТ, p=0,0005; 2 – статистически значимое различие между груп-
пами МПТ и ПТ+ПФТ, p=0,02; 3 – статистически значимое различие между группами ПР и ГТР, p=0,02.

Р.Д. Тукаев, В.Е. Кузнецов
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психометрии; э ффективность МПТ достоверно 
превышает таковую для ПТ+ПФТ, тогда как длитель-
ность МПТ достоверно меньше. Следует также отме-
тить что сравнение клинической эффективности 
КОПТ ПР и ГТР выявляет сопоставимую и доста-
точно высокую результативность в обеих группах.
Использование в интересах оценки клинической 

значимости терапевтических данных клинических 
системных критериев оценки эффективности психо-
терапии позволило: 1) конкретизировать эффектив-
ность КОПТ и раскрыть достоверные различия групп 
ЗУС и УС в сопоставляемых подгруппах; 2) отчет-
ливо разграничить по клинической результативности 
группы МПТ и ПТ+ПФТ (при МПТ случаи ЗУС 
почти двукратно превышают таковые для ПТ+ПФТ); 
3) выявить достоверные различия в длительности 
КОПТ, наименьшей для МПТ в сравнении с ПТ+ПФТ 
и для ПР в сравнении с ГТР.
Применение в исследовании методов оценки 

полноты осознания (FFMQ-SF, MAAS) оказа-

лось оправданным, поскольку: 1) впервые пока-
зано достоверное повышение данных показателей 
(с умеренным размером эффектов) при проведении 
УГТ (при КОПТ); 2) полученные результаты опро-
вергают привязанность эффектов полноты осознания 
к буддистской, квазибуддистской идеологиям и 
практикам медитации; 3) позволяют интерпретиро-
вать результаты в рамках одного из базовых меха-
низмов УГТ – активации психологического процесса 
нормального переживания посредством дистанци-
рования.

Выводы
1. КОПТ клинически эффективна при терапии 

ПР и ГТР в сравнении с контролем листа ожидания.
2. Эффективность КОПТ в формате МПТ выше 

эффективности ПТ+ПФТ.
3. КОПТ результативна в формате ПТ+ПФТ, 

позволяет проводить успе  шную терапию рецидиви-
рующих и резистентных к ПФТ пациентов.
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КОГ НИТИВНО-ОРИЕНТИРОВАННАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ ПРИ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВАХ: ОЦЕНКА 
В КОНТРОЛИРУЕМОМ ИССЛЕДОВАНИИ

Р.Д. Тукаев, В.Е. Кузнецов
Проведено рандомизированное исследование кл инической эффек-

тивности когнитивно-ориентированной психотерапии при тревожных 
расстройствах (n=52): при паническом расстройстве (n=29) и генера-
лизованном тревожном расстройстве (n=23). В основной группе про-
изошло достоверное сн ижение показателей клинических шкал, оце-
нивающих тревогу и депрессию, для 6 шкал с большим (d Коэна от 
0,87 до 1,28), для одной – с умеренным (d Коэна=0,73) эффектам и, 
тогда как показатели полноты осознания достоверно возросли с высо-
ким (FFMQ-SF=0,98) и умеренным (MAAS=0,71) размерами эффекта. 
Достоверных изменений аналогичных показателей в группе контроля 
листа ожидания (n=25) не произошло. Эффективность когнитивно-
ориент ированной психотерапии (по данным психометрии и клиниче-

ской оценки) в подгруппе монопсихотерапии достоверн о выше таковой 
для подгруппы психотерапии с прекращением психофармакотерапии, 
при достоверно меньшей длительности. Когнитивно-ориентированная 
психотерапия результативна в подгруппе психотерапии с прекра ще-
нием психофармакотерапии, позволяет проводить успешную терапию 
рецидивирующих  и резистентных к психофармакотерапии состояний.

Ключевые слова: рандомизированное клиническое исследова-
ние, контроль листа ожидания, паническое расстройство, генерали-
зованное  тревожное расстройство, когнитивно-ориентированная пси-
хотерапия, эффективность психотерапии, психометрические показа-
тели, размер эффекта. 

COGNITIVELY ORIENTED THERAPY IN ANXIETY DISO RDERS: EVALUATION IN A CONTROLLED TRIAL

R.D. Tukaev, V.E. Kuznetsov

The authors report the results of a randomised investigation of clinical 
efficacy of cognitively oriented therapy in anxiety disorders (N=52): 
specifi cally, in panic disorder (N=29) and generalized anxiety disorder  
(N=23). The experimental group showed a signifi cant score reduction on 
clinical anxiety and depression assessment scales; 6 scales showed strong 
(Cohen’s d from 0.87 to 1.28) and moderate (Cohen’s d = 0.73) effects, 
while the parameter of mindfulness  signifi cantly increased with strong 
(FFMQ-SF = 0.98) or moderate (MAAS = 0.71) effects. The patients 
on waiting list (N=25) did not show similar changes. The efficacy of 
cognitively oriented therapy (based on p sychometry and clinical evaluation) 

in the monopsychotherapy subgroup was signifi cantly higher than that in 
psychotherapy subgroup after stopping pharmacotherapy, and with its shorter 
duration. Cognitively or iented therapy also worked in the psychotherapy 
subgroup after stopping pharmacotherapy, and it provides a good chance 
of successful treatment for patients with relapses and those resistant to 
psychopharmacotherapy.  

Key words:  randomised clinical investigation, waiting list controls, 
panic disorders, generalized anxiety disorder, cognitively oriented therapy, 
effi cacy of psychothera py, psychometric data, the size of effect.
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