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В нашем анализе мы сконцентрируемся лишь на 
наиболее очевидных проблемах и ограничениях в 
области оценки эффективности психотерапии рас-
стройств невротического регистра и предпримем 
попытку их разрешения в интересах прикладных 
исследований и клинической практики.

Очерчивая проблемные для оценки эффективно-
сти психотерапии области клинической методоло-
гии, следует выделить три наиболее существенные: 
диагностически-классификационную; доказатель-
ной медицины; оценки результатов посредством пси-
хометрии.

В настоящее время оценка эффективности пси-
хотерапии в форме клинических испытаний, мета-
анализов и систематических обзоров поставлена на 
поток, что может рассматриваться как признак бла-
гополучия в данной области исследований. Однако, 
непрекращающаяся критика подходов [15, 21, 39, 
41] и результатов оценки эффективности психоте-
рапии [16, 20, 31, 47], вкупе с продолжающимися 
методологическими [16, 19, 39, 45] и методически-
ми [16, 45, 72] изысканиями указывают на наличие 
значительных нерешенных проблем.

Диагностико-классификационные проблемы 
в оценке эффективности психотерапии 
расстройств невротического регистра

Современная мировая психиатрия в процессе сво-
его развития оказалась в парадоксальной ситуации 
[18] в силу произошедшего классификационного пе-
реворота (при переходе с МКБ-9 на МКБ-10) и сме-
ны методологической парадигмы (с нозологической 
на эпидемиолого-феноменологическую и, одновре-
менно, диатез-стрессовую). Суть данного парадокса 
заключается в том, что качественный переход с отка-
зом от принципа нозологизма привел: 1) к своеобраз-
ной «глобализации» осевых диагностических кате-
горий, с игнорированием ранее очевидных различий 
регистров психопатологического реагирования (на-

пример, психотического и невротического), вклю-
чая различия в терапевтических исходах; 2) к отка-
зу от понимания иерархической причинности в раз-
витии психопатологии, категорично проявившегося 
в принципе коморбидности, согласно которому каж-
дый вновь выявленный синдромокомплекс, если он 
укладывается в актуальную диагностическую кате-
горию расстройств, регистрируется вне связи с ре-
альной динамикой развития психопатологии. (Пони-
манию вышеописанного служит метафора, когда вет-
ви единого, сложного (психопатологического) дере-
ва воспринимаются как отдельные самостоятельные 
деревья). На парадоксальность, противоречивость, 
несовершенство актуальных классификаций психи-
ческих расстройств неоднократно обращали внима-
ние ведущие отечественные психиатры [1, 5, 11, 14].

Обе составляющие классификационного пара-
докса прямо соотносятся с расстройствами невро-
тического регистра, проявляясь, в том числе, в ме-
тодологии оценки эффективности их психотерапии.

Произошедший классификационный передел не-
избежно и весьма существенно затронул область 
невротических расстройств [6, 35], в DSM-IV раз-
дела невротических расстройств нет вообще, а в 
МКБ-10 формально он сохранен, но в нем отсут-
ствуют (за исключением неврастении) традицион-
ные невротические расстройства. В западной психи-
атрии (формально) произошел принципиальный от-
каз от конфликтогенно-психоаналитического пони-
мания природы неврозов в пользу стрессогенного 
пути развития тревожных, аффективных, диссоци-
ативных, соматоформных расстройств. Более того, 
часть аффективных расстройств невротического (ра-
нее) регистра ныне попадают в категорию депрес-
сивных, включая (в DSM-IV) большое депрессивное 
расстройство [35]. Учитывая то, что в данную катего-
рию неизбежно попадают и те случаи аффективных 
расстройств, которые деликатно поименованы в оте-
чественной психиатрии как эндогеноморфные [10], 
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возникает убеждение о значительной неоднородно-
сти данной диагностической категории, равно как 
(практически) и иных (например, тревожных). 

Весь опыт отечественной психиатрии и психотера-
пии 20 столетия свидетельствовал о том, что при не-
вротических расстройствах в значительной части слу-
чаев происходило полное и стабильное восстанов-
ление психического здоровья, тогда как в другой ча-
сти случаев имело место неполное улучшение состо-
яния [1, 8, 12, 13, 17]. Мировой психиатрии широко 
известны и случаи спонтанных ремиссий при невро-
тических расстройствах [37]. Следует особо выделить 
наличие не количественного, но качественного разли-
чия между полным восстановлением психического 
здоровья, а также и функционирования и улучшени-
ем психического состояния при расстройствах невро-
тического регистра. (Полные ремиссии описаны и при 
иных психических расстройствах, однако только в не-
вротическом регистре они устойчиво часты).

Использование принципа коморбидности, разуме-
ется, упрощает как саму психиатрическую диагности-
ку, так и терапию, психотерапию в целом, операциана-
лизируя и сводя их к комбинированию набора шабло-
нов. Однако в невротическом регистре это приводит 
к тому, что единая система организменных, психиче-
ских, поведенческих, микросоциальных расстройств 
и изменений оценивается профессионалом как сово-
купность независимых переменных, требующих на-
бора изолированных ответных корригирующих дей-
ствий [26, 52]. Клиническая составляющая расстрой-
ства невротического регистра, являющая системную 
квинтэссенцию нарушений всех уровней, от биоло-
гического до социального, объявляется рядоположен-
ной остальным, тогда как все они рассматриваются 
как обладающие известной автономией [43, 55]. По-
этому при оценке эффективности психотерапии сам 
факт регресса клинической симптоматики восприни-
мается с недоверием и считается недостаточным [52]. 

Ограничения доказательного подхода в оценке 
эффективности психотерапии расстройств 

невротического регистра
Базисными положениями доказательного подхода, 

ныне доминирующего в оценке современной медици-
ной эффективности терапии, считаются: 1) использо-
вание двойных слепых рандомизированных контро-
лируемых испытаний (РКИ); 2) использование дихо-
томических клинических исходов в оценке; 3) приме-
нение методологии мета-анализа для рассмотрения 
совокупных результатов ряда исследований. 

Проведенный нами около десяти лет назад ана-
лиз применения доказательного подхода в психо-
терапии выявил наличие актуальных и ныне прин-
ципиальных ограничений его применимости для 
оценки эффективности психотерапии [15, 16]: 

1) принцип «ослепления» практически невозмо-
жен, поскольку психотерапевт и пациент знают о 
том, какие методы терапии применяются; 

2) подлинная рандомизация пациентов (постро-
енная на получении гомогенных групп, различаю-
щихся лишь по одной переменной) в силу много-
факторности психотерапии не разработана и яв-
ляется крайне трудоемкой, механическое же вос-
произведение фармакотерапевтической процедуры 
рандомизации превращает ее в пустой бюрократи-
ческий, с этическими нарушениями, ритуал; 

3) опора на качественно различающиеся, дихото-
мические исходы терапии, за небольшим исключе-
нием (аддиктивное поведение, суицидальное пове-
дение), затруднительна. 

Характерно, что в последние годы в литературе 
также высказываются принципиальные сомнения 
относительно применимости доказательного под-
хода в исследованиях психотерапии [20, 31, 39]. 

Более того, известны попытки оспорить данные, 
полученные в двойных слепых мультицентровых 
плацебо-контролируемых исследованиях фармпре-
паратов [54, 58]. Критика последних вызвала ши-
рокий резонанс в научных и медицинских кругах 
[28, 53, 56] и заставила вновь поднять вопрос об эф-
фективности применения количественных методов 
оценки с использованием опросников и контроля с 
помощью плацебо.

Все чаще поднимаются вопросы внутренней валид-
ности (то, насколько совокупность влияний перемен-
ной А на переменную В отражает причинную связь 
между А и В в заданных условиях [65]) и внешней ва-
лидности (то, насколько результаты эксперимента мо-
гут быть перенесены на общую популяцию). Исследо-
ватели задаются вопросом «излишнего» контроля пе-
ременных в исследованиях, что приводит к снижению 
внешней валидности и, как следствие, осложняет при-
нятие решений относительно применимости того или 
иного метода на местах оказания помощи [41, 65].

Разумеется, наличие явных ограничений не может 
остановить алгоритм узаконенной традицией прак-
тики исследований эффективности психотерапии в 
доказательном подходе. Как правило, такие исследо-
вания представляют собой (формально!) РКИ, в ко-
торых контрольная группа состоит из пациентов, по-
лучающих психофармакотерапию или лечение с по-
мощью психотерапевтической методики, ранее дока-
завшей свою эффективность [25, 42, 63].

В последние годы, однако, исследователи нередко 
отказываются от традиции рандомизации пациентов в 
контрольную группу в исследованиях эффективности 
психотерапии [27, 45] или используют специфические 
методы рандомизации [30, 45, 57, 72]. M.B.Handley и 
соавт. [45] объясняют это рядом причин: 1) имеется 
сложившееся мнение об эффективности исследуемо-
го метода, что делает неэтичным распределение паци-
ентов в контрольную группу; 2) методика уже начина-
ет активно применяться, вводится в рекомендации по 
клиническому применению; 3) распределение в кон-
трольную группу неприемлемо для людей, которые 
могли бы составить контроль. 
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Вероятно, сторонники доказательного подхода в 
психиатрии делают выводы как из результатов дока-
зательных исследований эффективности, так и из их 
критического анализа. Так, в американской психиа-
трии [40] выработаны и тиражируются рекоменда-
ции использовать для оценки результативности ди-
хотомические оценки, примеры такой оценки вклю-
чают смерть, случаи повторной госпитализации, до-
стижение полной ремиссии, оценки типа «улучше-
ние» или «значительное улучшение» или имеющаяся, 
по крайней мере, 50% редукция балла оценочной шка-
лы. N.S.Jacobson и соавт. в своей широко цитируемой 
статье [51] предлагают выделять следующие исходы: 
выздоровление, улучшение состояния, отсутствие эф-
фекта, основываясь при этом на предложенной им ме-
тодике оценки количественных данных.

Клиническая психометрия и ее использование 
в оценке доказательной эффективности 

психотерапии расстройств невротического 
регистра

Использование клинических психометрических 
шкал стало стандартом исследований по эффектив-
ности психотерапии еще до появления доказатель-
ной медицины [38, 46, 59, 70]. Вероятно тогда же 
было отдано предпочтение параметрическим мето-
дам статистического анализа сравнения и представ-
ления данных, неоспоримым преимуществом кото-
рых является их вычислительная простота (в доком-
пьютерную эру), графическая наглядность. 

Вопрос о том, почему в клинической области тог-
дашней психотерапии неврозов, где клинически уже 
была описана (как уже отмечено) качественная неод-
нородность результатов психотерапии, стали доми-
нировать количественные методы параметрической 
оценки данных, вероятно, лишен практического смыс-
ла. Предположим, сработал принцип утилитаризма. 

Еще одним фактором, способствующим игнори-
рованию качественных различий исходов терапии 
неврозов, стала, вероятно, наступившая эра фар-
макотерапии (транквилизаторами), неизбежно раз-
мывшая качественные различия, переводящая фор-
мат результативности в оценку количественных 
улучшений разной выраженности и длительности. 

Переход на принципы доказательной медицины 
в области психиатрии и психотерапии актуализи-
ровал лишь методологию рандомизации, сохранив, 
как само собой разумеющееся использование пара-
метрически и линейно оцениваемой психометрии. И 
только в последние годы ситуация стала меняться.

Актуальные тенденции развития исследований 
эффективности психотерапии расстройств 

невротического регистра
Контроль листа ожидания с перекрестной оцен-

кой. Использование контроля с помощью листа 
ожидания в исследованиях эффективности психоте-
рапии применяется с 70-х годов 20 века [49]. В по-

Исследование со ступенчатым включением

Группы
Временные отрезки с оценкой

1 2 3 4 5
1 • + + + +
2 • • + + +
3 • • • + +
4 • • • • +

Примечания: • – контрольные периоды, + – периоды воздействия. 
Оценка проводится в начале исследования и в конце каждого последу-
ющего временного промежутка

следнее время используются варианты данного ди-
зайна, позволяющие: отказаться от использования 
плацебо в контрольной группе и упростить процесс 
рандомизации; более полноценно использовать ма-
териал исследования, производя оценку лечения в 
контрольной группе [32, 66, 72]. В подобных иссле-
дованиях применены способы рандомизации, по-
зволяющие преодолеть известные этические и ме-
тодологические ограничения. Рандомизация осно-
вывается на факторе времени: 1) рандомизация в 
группы, начинающие терапию немедленно и после 
нахождения в листе ожидания [29, 32, 45]; 2) рандо-
мизация в группы листа ожидания разной продол-
жительности [30].

Исследование со ступенчатым включением. При 
исследовании со ступенчатым включением иссле-
довательские центры или группы испытуемых изна-
чально рандомизируются относительно времени их 
включения в активную терапию. Оценка всех групп 
проводится с момента рандомизации несколько раз 
с тем же интервалом, с которым в группах, находя-
щихся в листе ожидания, начинается терапевтиче-
ское воздействие (таблица).

Подобная схема исследования признана валид-
ной, принята в мета-анализах, систематических об-
зорах и применяется в масштабных исследованиях 
в области медицины (например, при терапии ВИЧ-
инфекции) [29, 33, 57, 69]. C.A.Brown и соавт. [29] в 
своем обзоре выделяют ситуации, в которых следу-
ет предпочесть схему исследования со ступенчатым 
включением: 1) если существует исходное убежде-
ние, что воздействие принесет больше пользы, чем 
вреда и лишать помощи пациентов из контрольной 
группы неэтично; 2) если применение такой схемы 
оправдано финансовыми обстоятельствами, осо-
бенностями организации исследования или это об-
легчает набор испытуемых. 

Исследование со ступенчатым включением рас-
считано на рандомизацию групп, однако нет прин-
ципиальных препятствий против рандомизации от-
дельных пациентов по подобной схеме в случае ма-
лого количества наблюдений. Тем не менее, вопрос 
применения такого варианта дизайна в исследовани-
ях психотерапии требует дальнейшего рассмотрения.

Квазиэкспериментальный подход в оценке 
эффективности психотерапии

Р. Д. Тукаев  и соавт.
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Квазиэкспериментальными называются исследо-
вания с недостаточным контролем переменных, не 
использующие рандомизацию, в них группы срав-
нения или используемые группы сравнения не яв-
ляются эквивалентными. Тем не менее, при приме-
нении квазиэкспериментальных схем используют-
ся различные методы управления переменными. В 
настоящее время квазиэкспериментальные методы 
исследования подробно описаны [45, 65] и широко 
используются в области изучения эффективности 
психотерапии [32, 34, 60] и в других областях ме-
дицины [50, 57]. 

Главными аргументами в пользу использования 
квазиэкспериментальных методик стали вопросы 
этики. Помимо вышеописанных этических проблем, 
связанных с рандомизацией, существуют не менее 
актуальные этические вопросы, связанные с приме-
нением плацебо [1]. Помимо этических вопросов, 
ряд авторов склоняется к тому, что квазиэксперимен-
тальные исследования обладают большей внешней 
валидностью по сравнению с традиционными РКИ 
[65]. Для сохранения внутренней валидности необ-
ходим более тщательный подбор варианта дизайна 
для каждого конкретного исследования [65].

Квазиэкспериментальные методы исследований 
считаются в области психотерапии валидными, что 
подтверждается их включением в мета-анализы и 
систематические обзоры [34, 44, 57]; они позволя-
ют избежать проблем этического характера, мето-
дологических трудностей, связанных с «ослеплени-
ем» и рандомизацией, а также, при правильном кон-
струировании дизайна, повышают внешнюю валид-
ность исследования. 

Контроль листа ожидания с перекрестной оцен-
кой. В качестве одного из квазиэксперименталь-
ных методов рассмотрим контроль листа ожида-
ния с перекрестной оценкой, который является ва-
риантом исследования со ступенчатым включени-
ем. Контроль листа ожидания с перекрестной оцен-
кой относится к категории квазиэксперименталь-
ных вследствие особенностей рандомизации и ча-
стичной неэквивалентности групп. Контроль листа 
ожидания с перекрестной оценкой используется как 
в исследованиях эффективности психотерапии [32, 
36, 60, 66], так и в исследованиях эффективности в 
других областях медицины [29, 57]. 

В данном варианте дизайна используется кон-
троль с помощью листа ожидания с последующей 
оценкой контрольной группы по завершении лече-
ния (рисунок). Таким образом, удается избежать по-
тери данных, в отличие от простого дизайна с кон-
тролем листа ожидания. В момент скрининга паци-
енты рандомизируются в группы воздействия или 
листа ожидания, в это время и те и другие прохо-
дят первичную оценку (период времени 1). Затем, 
по истечении периода задержки для группы листа 
ожидания, пациенты снова проходят оценку (пери-
од времени 2). И, наконец, все пациенты проходят 

Контроль листа ожидания с перекрестной оценкой
Примечания: Пунктирными стрелками обозначены периоды ожида-
ния, черными – периоды воздействия, t1 – период времени 1, оценка до 
начала психотерапии/включения в лист ожидания, t2 – период времени 
2, оценка на момент окончания ожидания, t3 – период времени 3, оцен-
ка эффекта воздействия

 t1 t2 t3 

t1 

t1 

t1 

t2 t3 

t3 

t3 

оценку по окончании терапевтического воздействия 
(период времени 3). Таким образом, группа ли-
ста ожидания используется в качестве контроля не 
только для группы, где изначально осуществляется 
воздействие, но и для самой себя. При таком вари-
анте дизайна могут рандомизироваться как группы, 
так и отдельные участники исследования [45].

Исследования, проведенные по описанной схеме, 
считаются высоко валидными в рамках доказатель-
ного подхода [36, 45, 57, 65, 72]. 

Натуралистический подход в оценке эффектив-
ности и его перспективы в психиатрии и психоте-
рапии. Натуралистический подход представляет со-
бой наблюдение различий между группами, осу-
ществляемое в естественных условиях [65]. Нату-
ралистический подход подразумевает отсутствие 
«ослепления», рандомизации и контрольной груп-
пы. Таким образом, достаточный контроль перемен-
ных при использовании натуралистического подхо-
да практически невозможен. Для повышения валид-
ности исследований предлагается использовать ко-
личественные методы оценки эффективности, мак-
симально подробно описывать участников исследо-
вания и процесс проведения психотерапии [19, 20, 
31], фактически, при таком подходе, исследование 
превращается в исследование множества случаев с 
их общей количественной оценкой. В качестве тео-
ретического обоснования подобного подхода пред-
лагается отнесение психотерапии к наукам неклас-
сического типа [20]. В то же время, оценка эффек-
тивности психотерапии является системной частью 
оценки эффективности в психиатрии и медицине в 
целом, и применение в отношении нее принципи-
ально иной методологии невозможно без домини-
рования концепции о неклассических науках в пси-
хиатрии и общей медицине.

Концепция recovery и ее роль в оценке 
эффективности психотерапии

Концепция recovery (выздоровления) активно, но 
весьма разнопланово используется в современных 
психиатрии и психотерапии [51, 62, 67].

Среди трактовок наличествует динамически-
метафорическая, в которой recovery описывается 
как процесс – стремление к некоему идеалу [62]. 
Имеется и понимание выздоровления как результа-
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та, исхода [37, 64, 67, 68, 71]. Отмечается, что с по-
зиции пациента выздоровление может восприни-
маться индивидуализированно; при совпадении ди-
намики объективных и субъективных показателей, 
один пациент будет считать себя здоровым, другой 
же продолжит «болеть» [24]. 

Большинство сторонников понимания recovery 
как полного восстановления функционирования ис-
пользуют этот термин в отношении невротических 
расстройств [37, 64, 67, 71], иногда специально ого-
вариваясь, что такое понимание не применимо в от-
ношении шизофрении или аутизма [51]. 

Своеобразная попытка статистического понима-
ния recovery предпринята N.S.Jacobson и соавт. [51], 
описавших выздоровление как переход из популя-
ции «больных» в популяцию «здоровых» через па-
раметрически определяемый психометрический 
межпопуляционный «порог» «здоровых» и «боль-
ных», «перешагивание» через который определяет-
ся как выздоровление. В зависимости от имеющих-
ся данных относительно популяций описаны следу-
ющие варианты нахождения этого «порога»: 1) два 
среднеквадратичных отклонения от среднего зна-
чения популяции «больных»; 2) два среднеквадра-
тичных отклонения от среднего значения популя-
ции «здоровых»; 3) середина между средними зна-
чениями популяций «больных» и «здоровых». По-
следний вариант используется, если распределе-
ния выборок сильно перекрываются. Данный под-
ход получил широкое распространение вследствие 
своей простоты и возможности связать понимание 
recovery с количественными данными, получаемы-
ми при обработке опросников и шкал, однако он яв-
ляется излишне упрощенным. 

Выздоровление также может трактоваться как 
полное отсутствие симптомов расстройства, в про-
тивоположность улучшению, когда симптомы при-
сутствуют, но их недостаточно для постановки диа-
гноза по используемой классификации [71]. 

И наконец, выздоровление может пониматься как 
полное восстановление функционирования индиви-
да на биологическом, психологическом, социально-
поведенческом уровне [16, 67].

Системный качественно-количественный 
подход и методология квазиэксперимента

Для решения проблемы оценки эффективно-
сти психотерапии в научном, практическом фор-
матах нами предлагается сочетание системной 
качественно-количественной оценки (рекомендуе-
мой в доказательном подходе) и принятой методо-
логии квазиэксперимента. 

Системная качественно-количественная оцен-
ка эффективности психотерапии расстройств не-
вротического регистра ранее описывалась в рабо-
тах Р.Д.Тукаева [16, 17, 67]. С точки зрения это-
го подхода первоначальная клиническая выражен-
ность состояния и полное восстановление состо-

яния являются качественными показателями, в то 
время как промежуточные градации относительны 
и говорят о снижении интенсивности симптомати-
ки. Шкала включает следующие пункты: 1) восста-
новление исходного функционирования организма 
и психики индивида; 2) стабильное неполное ком-
пенсаторное улучшение функционирования и пси-
хики индивида; 3) нестабильное неполное, вре-
менное компенсаторное улучшение функциони-
рования организма и психики индивида с после-
дующим регрессивным ухудшением состояния; 4) 
отсутствие эффекта терапии; 5) ухудшение функ-
ционирования организма и психики индивида по-
сле проведенной терапии с последующей стабили-
зацией ухудшения; 6) прогредиентное ухудшение 
функционирования организма и психики инди-
вида после проведенной терапии. Качественно-
количественная шкала реализуется как системный 
инструмент, где используется: 1) оценка терапев-
та; 2) оценка пациента; 3) возможна дополнитель-
ная оценка иного специалиста; 4) оценка с помо-
щью инструментальных (в том числе, психометри-
ческих) методов, 5) возможно введение дополни-
тельных критериев оценки как качественных, так 
и количественных. 

Системная качественно-количественная шкала ис-
пользуется в ряде отечественных исследований для 
оценки эффективности психотерапии невротических 
[3, 4, 9, 22] и соматических [2, 7] расстройств.

Среди квазиэкспериментальных методик наи-
более перспективной применительно к исследова-
ниям эффективности психотерапии является кон-
троль листа ожидания с перекрестной оценкой, схе-
ма проведения эксперимента для которого подроб-
но описана и применяется, в том числе, в исследо-
ваниях эффективности психотерапии [32, 60, 66]. 
Значимым фактором является простота примене-
ния дизайна, что позволяет снизить потери данных 
вследствие выхода пациентов из исследования и по-
лучить больше данных об эффекте при равном объ-
еме выборки за счет повторной оценки контрольной 
группы. Авторами мета-анализов и обзоров призна-
ется высокая валидность исследований с контролем 
листа ожидания [47, 48, 57].

Сочетание данного варианта дизайна с систем-
ной качественно-количественной оценкой резуль-
тата позволяет разрешить целый ряд методологиче-
ских и методических трудностей: 1) проблему ран-
домизации и последующего выпадения пациентов 
из группы контроля; 2) проблему интерпретации 
количественных данных и, следовательно, внеш-
ней валидности исследования; 3) проблему «осле-
пления» контрольной группы; 4) проблему набора 
испытуемых, как правило, не желающих принимать 
участие в исследовании, если есть вероятность по-
падания в группу контроля; 5) проблему утери дан-
ных результата психотерапии в контрольной группе 
при отсутствии перекрестной оценки. 

Р. Д. Тукаев  и соавт.
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Заключение
Итак, по результатам анализа нами предложен 

метод оценки эффективности психотерапии рас-
стройств невротического регистра, сочетающий: 
  1) системную качественно-количеств енную оцен-
ку эффективности психотерапии; 2) контроль листа 
ожидания с перекрестной оценкой. Оба компонента 

предлагаемого метода оценки эффективности пси-
хотерапии ранее верифицированы в эмпирических 
исследованиях и отражены в отечественных (ком-
понент 1) и международных публикациях (компо-
нен ты 1, 2). Надеемся, что последующая практика 
верифицирует данный метод как валидный и прак-
тичный.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХОТЕРАПИИ ПРИ РАССТРОЙСТВАХ НЕВРОТИЧЕСКОГО РЕГИСТРА: 
ПРОБЛЕМЫ, ОГРАНИЧЕНИЯ, ВОЗМОЖНОСТИ

Р. Д. Тукаев, В. Е. Кузнецов, Д. А. Москаленко, Н. М. Петраш 

 В статье предпринят системный анализ оценки эффективности пси-
хотерапии расстройств невротического регистра в контексте ограниче-
ний диагностически-классификационного характера, в связи с доказа-
тельным подходом, сложившейся практики психометрической оценки. 
Рассмотрены варианты квазиэкспериментального дизайна исследова-
ний эффективности психотерапии, натуралистический подход, концеп-
ция recovery. Для оценки эффективности психотерапии расстройств не-

вротического регистра предложен комбинированный метод, сочетающий 
системную качественно-количественную оценку эффективности психо-
терапии и дизайн контроля листа ожидания с перекрестной оценкой.

Ключевые слова: оценка эффективности психотерапии, расстрой-
ства невротического регистра, доказательный подход, квазиэкспери-
мент, контроль листа ожидания с перекрестной оценкой, качественно-
количественная оценка эффективности психотерапии.

EVALUATION OF PSYCHOTHERAPY EFFICACY IN NEUROTIC LEVEL DISORDERS;  
PROBLEMS, RESTRICTIONS, OPPORTUNITIES

R. D. Tukaev, V. E. Kuznetsov, D. A. Moskalenko, N. M. Petrash
The article provides a systemic analysis concerning evaluation of 

psychotherapy effi cacy in neurotic level disorders in the context of 
restrictions imposed by current diagnostic and classifi cation system and 
in connection with evidence-based approach that involves psychometric 
measurements. The authors consider the variants of quasi experimental 
design, naturalistic approach and the recovery concept in terms of 

evaluation of therapy effi cacy. They propose an integral method that 
combines systemic qualitative and quantitative assessment of effi cacy and 
the wait list controlled cross-over design. 

Key words: evaluation of psychotherapy effi cacy, neurotic level 
disorders, evidence-based approach, quasi-experiment, wait list controlled 
cross-over design, qualitative and quantitative assessment of effi cacy.
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