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Обсуждение

Терапевтический альянс  
как неспецифический фактор 
различных форм психотерапии  
и психофармакотерапии

Внимание к проблеме терапевтического альянса в 
терапии психических расстройств (медикаментозном 
и психотерапевтическом) обусловлено несколькими 
причинами: 1) исследования показывают, что качест­
во альянса объясняет значительную долю дисперсии 
в показателях эффективности лечения; 2) существую­
щие руководства по психотерапии с детализирован­
ными планами лечения признаны необходимым, но 
недостаточным основанием для успешной практиче­
ской работы специалистов; 3) внедрение данных на­
учных исследований психотерапии в практику пред­
полагает решение вопросов обучения специалистов, 
выбора наиболее эффективных интервенций и др., 
связанных с учетом существенной переменной – ра­
бочего альянса в лечении (Green J., 2006).

Так, основываясь на данных национальной коллабо­
ративной программы исследования лечения депрес­
сии (проект Национального института психического 
здоровья США), Дж. Крупник с соавторами говорят 
о том, что терапевтические отношения являются 
ключевым элементом в лечении депрессивных 
расстройств (Krupnick J. et al, 1998). В рамках данной 
программы проводилось сравнение эффективности 
лечения депрессии с использованием 1) когнитивно-
бихевиоральной психотерапии, 2) интерперсональной 
психотерапии, 3) фармакологической терапии (ими­
прамин) и 4) контрольной группы плацебо-терапии. 
Полученные результаты – наличие выраженной связи 
между снижением выраженности депрессивных сим­
птомов и качеством терапевтического альянса даже в 
группах фармакологического лечения (имипрамин) и 
плацебо-терапии – говорят о важности качества отно­
шений между специалистом и пациентом.

Отечественные исследователи комплайенса в 
медикаментозном лечении также подчеркивают, 
что отношение больных депрессивными расстрой­
ствами к фармакотерапии определяется характером 
контакта врач–пациент (Бородин В.И., 2009). В обзоре 
факторов, приводящих к отказу от медикаментозного 
лечения у больных депрессиями, В.И. Бородин при­

водит данные многочисленных исследований, свиде­
тельствующих о том, что на терапевтический процесс 
в целом, а также вероятность отказа больного от ле­
чения, непосредственно и в первую очередь влияют 
такие факторы, как характер контакта врач–пациент, 
длительность курса терапии, дифференцированность 
режима приема препарата (Fawcett J., 1995; Cramer J., 
Rosenheck R., 1997; Olfson M. et al, 2000, цит. по Боро­
дин В.И., Пучков И.И., 2004). Если больные чувствуют, 
что “их услышали” и “полностью” обсудили возникшие 
у них опасения относительно предстоящей терапии, 
они чаще откровенно рассказывают о своих опасени­
ях и возражениях, связанных с процессом лечения, а 
не пассивно уклоняются от приема препаратов (Ward 
N., 1991; Beitman B., Klerman G., 1991, цит. по Бородин 
В.И., Пучков И.И., 2004). Авторитарная манера назна­
чения терапии со стороны врача гораздо чаще приво­
дит к последующим отказам от лечения со стороны 
больного, в связи с чем некоторые авторы открыто 
говорят о необходимости информирования пациен­
тов и организации лечебного процесса на договорной 
основе (Urrutia G., 1994). 

В целом, в отношении психофармакологическо­
го лечения идентифицировано около 250 факторов, 
влияющих на комплаентность пациента и качест­
во отношений врач-больной, что свидетельствует 
о сложности проблемы (Бабин С.М., Шлафер А.М., 
Сергеева Н.А., 2011). Значительная часть из них свя­
зана с отношением к медикаментозному лечению и  
его переносимостью, однако, как указывалось выше, 
не следует недооценивать факторов влияющих на ка­
чество общения врача и пациента. На основе анали­
за этих факторов разработаны специальные техники 
комплайенс-терапии, которые позволяют сущест­
венно повысить эффективность фармакологического 
лечения больных (Бабин С.М., Шлафер А.М., Сергее­
ва Н.А., 2011; Гурович И.Я., Сторожакова Я.А., 2004; 
Кемп Р., 2004).

В психотерапии концепция терапевтического аль­
янса широко обсуждается в связи с проблемой общих 
и специфических факторов, которая остается одной 
из самых острых и дискуссионных. Традиционно вы­
деляются общие факторы эффективности, в той или 
иной степени имеющие место в различных подходах. 
Именно их влиянием большинство исследователей 
объясняет примерно одинаковую эффективность 
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различных подходов, указывая при этом на ведущую 
роль терапевтического альянса среди общих факто­
ров эффективности психотерапии. 

M. Lambert, M. Ogles (2004) обобщили результаты 
различных исследований и выделили наиболее часто 
упоминаемые факторы, влияющие на процесс и ко­
нечный результат психотерапии. Авторы свели их в 
три большие группы: 1) факторы поддержки; 2) фак­
торы научения; 3) факторы активных действий. 

К первой группе они отнесли катарсис, идентифи­
кацию с психотерапевтом, позитивные отношения с 
ним, снижение уровня напряжения, структуру, тера­
певтический альянс, активное участие как терапевта, 
так и клиента, тепло, уважение, эмпатию, принятие, 
аутентичность у терапевта. Ко второй группе – сове­
ты, новый эмоциональный опыт, ассимиляцию про­
блемного опыта, когнитивное научение, коррекцию 
эмоционального опыта, обратную связь, инсайт, из­
менение ожиданий в плане собственной эффектив­
ности. Наконец, в третью группу вошли увеличение 
готовности конфронтации с источником страхов, 
рисковать, усилия в плане овладения навыками, мо­
делирование, практическое овладение, тестирова­
ние реальности, переживание успеха.

Известные исследователи терапевтического аль­
янса Дж. Шафран и Дж. Муран отводят отношениям 
пациент–терапевт роль одного из основных меха­
низмов улучшения состояния (Safran J., Muran J., 
2006). Они особо подчеркивают значение взаимного 
обсуждения, ведения переговоров, прояснения пот­
ребностей и желаний пациента. В процессе этого 
обсуждения пациент учится понимать не только свою 
позицию, но и позицию другого, и соотносить эти по­
зиции. Таким образом, развивается способность к 
«интерсубъективности», т.е. видению в других субъ­
ектов общения, а не объектов удовлетворения своих 
потребностей, что позволяет устанавливать по-на­
стоящему глубокие и аутентичные отношения. 

Развиваемые в процессе установления терапев­
тических отношений способности к «интерсубъектив­
ности» описываются другими авторами как способ­
ности к ментализации (Bateman A., Fonagy P., 2006), к 
построению «модели психического» («Theory of mind», 
Hardy-Bayle М.С., 1998). Нарушения или дефицитар­
ность процесса ментализации ведущие современные 
ученые относят к основным неспецифическим факто­
рам разных форм психической патологии.

Обобщая значительное количество как собствен­
ных исследований, так и обширных литературных 
данных, Дж. Шафран и Дж. Муран приходят к выводу, 
что современные перспективы исследования аль-
янса в терапии психических расстройств лежат в 
сфере решения ряда концептуальных вопросов. По 
их мнению, исследования так называемых предик­
торов альянса (характеристик терапевта и пациента, 
влияющих на качество рабочих отношений), а также 
количественная оценка вклада альянса в общую эф­
фективность лечения не вскрывают механизмы уста­
новления конструктивных отношений между конкрет­
ными участниками терапии. С их точки зрения, для 
этого необходимо выяснение более сложных связей: 
например, как определенные характеристики паци­
ента опосредуют ту или иную интервенцию терапев­
та? как качество отношений опосредует действие 
терапевтических интервенций? как влияет процесс 

взаимной регуляции отношений терапевт-клиент на 
процесс внутренней саморегуляции пациента? и др. 
(Safran J., Muran J., 2006).

Терапевтический альянс в разных 
направлениях психотерапии

Терапевтический альянс по-разному понимается 
в разных школах психотерапии.

Подробный исторический обзор развития кон-
цепции рабочего альянса в психоанализе прове­
ден Х. Куртисом (2001). Он отмечает двойственное 
отношение исследователей к этой проблеме: с одной 
стороны, З.Фрейд в первых своих работах пишет о 
необходимости сотрудничества с пациентом, с дру­
гой  – основным центром внимания в психоаналити­
ческой терапии является интрапсихический конфликт. 
Раскрытие рациональных аспектов сотрудничества в 
этом смысле представляет угрозу смещения цели те­
рапии с раскрытия конфликта, анализа сопротивле­
ния и переноса на опыт установления доверительных 
отношений. Таким образом, фокус исследований был 
смещен с отношений между аналитиком и пациентом 
в сторону бессознательного внутриличностного кон­
фликта, свободных ассоциаций и интерпретаций. 

Л. Фридман (Friedman L., 1969), анализирует па­
радокс аналитической концепции терапевтического 
альянса. С одной стороны, З. Фрейд говорил о необ­
ходимости “нормального эго” для того, чтобы пациент 
заключил соглашение с аналитиком. Однако главная 
мотивирующая сила сотрудничества пациента  – это 
либидонозная (трансферентная) привязанность к 
аналитику, исключающая зрелые независимые ин­
терперсональные отношения. 

Исследуя вклад многих авторов, писавших об 
этом, Л. Фридман показывает, что каждый из них 
подчеркивает одну или другую сторону парадокса, 
пытаясь его разрешить: подход Р. Штербы акценти­
рует зрелые, рациональные, интеллектуальные спо­
собности пациента в работе с аналитиком, подход 
Х. Нунберга выделяет в первую очередь стремление 
пациента достичь удовлетворения переноса, защиты 
и комфорта. Согласно первому подходу, продвиже­
нию в терапии способствует рациональное сотрудни­
чество, согласно второму – перенос, или отношения 
зависимости (Куртис Х., 2001; Friedman L., 1969). 

В когнитивно-бихевиоральном подходе отно-
шение к роли рабочего альянса более однозначное. 
Терапевт является партнером пациента, подчеркива­
ется роль сотрудничества, в процессе которого про­
исходит совместная проверка гипотез, убеждений. 
При этом на первых этапах становления когнитивной 
терапии альянс рассматривался как условие, а не как 
механизм достижения улучшения состояния пациен­
та. Интервенции «здесь-и-сейчас», главным образом, 
касались обсуждения сеттинга и общего отношения 
к происходящему на сессии у пациента (обратная 
связь). Данные обратной связи использовались ско­
рее как материал для работы с когнитивной продук­
цией, а не как средство построения терапевтических 
отношений и рабочего альянса. Однако уже в работе 
А. Бека и A. Фримена (2001), посвященной терапии па­
циентов, страдающих личностными расстройствами, 
указывается, что этого недостаточно, и обсуждению 
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подлежат эмоциональные реакции и все текущие ин­
терперсональные аспекты терапевтической ситуации.

В современных подходах (Б. Мак-Каллоу, Р. Лихи, 
А. Бек, А. Фримен, Дж. Янг и др.) терапевтические 
отношения осмысляются иначе, а именно в качестве 
основного механизма изменений личности (Kanter J. 
et al, 2009). На первый план при установлении рабо­
чего альянса выходят так называемые интервенции 
«здесь-и-сейчас», ориентированные на прояснение, 
артикуляцию и когнитивное переструктурирование 
различных эмоциональных реакций, возникающих в 
результате общения и взаимодействия терапевта и 
пациента. 

В гуманистической традиции (К. Роджерс, 
И. Ялом и др.) терапевтический альянс рассматри­
вается как важнейший механизм изменения состо­
яния пациента. Согласно К. Роджерсу, опыт теплых, 
конгруэнтных, эмпатичных отношений является те­
рапевтичным сам по себе, т.к. он обеспечивает паци­
енту безопасные условия, достаточные для прямого, 
свободного от искажений принятия различных про­
явлений своего Я. Терапевтические отношения поз­
воляют человеку интегрировать в гибкую и вместе с 
тем устойчивую систему представлений о себе его 
жизненный опыт. 

Эмпирические исследования 
факторов терапевтического 
альянса

Р. Hougaard (1994) предлагает модель терапев­
тического альянса, понимаемого как комплекс от­
ношений и взаимодействия между терапевтом и 
пациентом в процессе лечения (рис. 1), в которой 
гипотетически разделяет деловой и личностный ас­
пекты общения терапевта и пациента. В схеме автор 
выделяет три группы факторов, влияющих на качест­
во личных отношений и конструктивность делового 
сотрудничества (эффективность интервенций) – это 
особенности пациента, терапевта, а также группа 
факторов, связанная с самим процессом терапии. 
Выше мы приводили мнение ряда ученых, выражаю­
щих сомнение в возможности установления прямых 
связей между характеристиками пациента и тера­
певта и качеством альянса (Safran J., Muran J., 2006). 
Однако верификации этих факторов было посвящено 

значительное количество исследований, и в данном 
разделе мы осветим те результаты, в отношении ко­
торых достигнуто согласие большинства авторов.

В ряде исследований было показано, что к пре­
дикторам плохого качества терапевтических отно­
шений можно отнести следующие характеристики 
пациентов: коморбидное личностное расстройство, 
атипичный характер депрессивной симптоматики, а 
также неблагоприятный семейный и рабочий статус 
(De Bollea M., Johnsonb J., De Fruyta F., 2010).

Показано также, что субъективные оценки альян­
са как терапевтом, так и пациентом, могут служить 
надежным предиктором прогресса в лечении (De Bol­
lea M., Johnsonb J., De Fruyta F., 2010).

В достаточно крупном исследовании A. Hersouga 
с соавт. (2002), включавшем значительное количест­
во пациентов (270 испытуемых) и широкий спектр 
характеристик пациентов (диагноз, опыт прошлых и 
текущих интерперсональных отношений, некоторые 
личностные характеристики) были уточнены данные 
относительно надежности предсказания успеха лече­
ния по качеству терапевтического альянса. Было по­
казано, что с качеством альянса связаны различные 
особенности как текущих, так и прошлых интерперсо­
нальных отношений пациентов. Интересно, что авто­
ры не обнаружили различий в качестве альянса между 
пациентами с депрессией и больными личностными 
расстройствами, из которых состояла исследователь­
ская выборка (Hersoug А. et al, 2002). Этот результат 
представляется дискуссионным, так как именно для 
личностных расстройств характерны выраженные на­
рушения в сфере интерперсональных отношений. 

В исследовании альянса в лечении пациентов, 
злоупотреляющих ПАВ, было показано, что качест­
во терапевтических отношений зависит от того, как 
пациенты субъективно оценивают свое собственное 
поведение в ситуации общения с терапевтом, и как 
они оценивают стиль интерперсонального поведе­
ния терапевта в отношении себя. Наиболее высокое 
качество альянса связано с оценкой пациентом себя 
как обходительного, располагающего к себе, а те­
рапевта  – как авторитетного и доминирующего (De 
Weert-Van Oenea, Jörga F., De Jong C.A., 2006).

В метааналитическом обзоре М. Карвера (Kar­
ver  М. et al, 2009), посвященном роли терапевтиче­
ского альянса в эффективности семейной психотера­
пии, также подтверждается, что факторами успешных 

Рис. 1. Факторы терапевтического альянса (по Hougaard P., 1994)
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терапевтических отношений являются готовность те­
рапевта к доминированию и готовность членов семьи 
к сотрудничеству и выполнению предписаний. 

К такому мнению склоняются и авторы авторитет­
ного руководства по психиатрии Х. Каплан и Б. Сэдок 
(Kaplan H., Sadock B., 2000), которые пишут, что паци­
енты, преждевременно прервавшие терапию, меньше 
уважали психотерапевта, считали, что другие виды 
помощи более эффективны, и видели психотерапев­
та более пассивным. Относительно же характерис­
тик пациента авторы, приводя обзор бесчисленных 
исследований, отмечают, что никакие характеристи­
ки пациента не могут быть предикторами успеха те­
рапии, за исключением «открытости» на сессии, что 
является одним из важнейших параметров альянса. 
При этом указывается все же, что дефензивные и не­
гативистичные пациенты меньше способны устано­
вить альянс, чем пациенты с благополучным опытом 
интерперсональных отношений и способностями к их 
установлению. Наиболее доказанным авторы счита­
ют положительный вклад в качество терапевтичес­
кого альянса совпадение возраста психотерапевта и 
пациента (Howard K., Krasner R., Saunders S., 2000).

Одной из наиболее широко признанных характе­
ристик качества интерперсональных отношений явля­
ется стиль поведения привязанности, который был 
выделен и описан в цикле исследований Дж. Боулби 
и его последователей (Bowlby J., 1969). Пациенты с 
ненадежной привязанностью чаще бывают резис­
тентными к лечению, чаще испытывают трудности в 
обращении за помощью и использованием помощи, 
когда она предлагается. Была обнаружена прямая 
связь между высокими показателями по шкале рабо­
чего альянса и надежной привязанностью (Satterfield 
W., Lyddon W., 1998) и обратная закономерность для 
ненадежной привязанности. Скорость формирова-
ния рабочего альянса также оказалась наибольшей 
у пациентов с надежным типом привязанности. Вмес­
те с тем у пациентов с ненадежностью привязан- 
ностью могут наблюдаться значительные позитивные 
изменения в показателях рабочего альянса в процес­
се психотерапии (Eames V., Roth A., 2000).

Динамика альянса во время курса психоте-
рапии вообще является отдельной областью иссле­
дований, и особенно его изменения после частных 
интервенций психотерапевта, направленных на про­
яснение и укрепление альянса. Можно считать дока­
занным, что с общим эффектом психотерапии свя­
заны именно показатели альянса в начале лечения, 
а не во время курса (здесь возможны и неизбежны 
флуктуации уровня альянса) (Howard K., Krasner R., 
Saunders S., 2000; Safran J., Muran J., 2006). Пока­
зано, что большая часть данных литературы относи­
тельно предикторов альянса касается именно «ран-
него» альянса (сотрудничество в начале лечения), 
в то время как «поздний» альянс (сотрудничество 
на более поздних этапах) предсказать значитель­
но сложнее. Так, в упомянутом выше исследовании 
А. Херсуг было обнаружено, что в начале психотера­
пии (на 3 сессии) 17% дисперсии альянса объясняет­
ся текущими интерперсональными факторами, а на 
12-й сессии эта модель уже не работает (Hersoug A.  
et al, 2002).

Дж. Шафран пишет о том, как предупредить раз­
рыв терапевтического альянса: 1) терапевт должен 

иметь в виду, что у пациента часто бывают негатив­
ные ощущения по поводу психотерапии и он опаса­
ется их высказывать; 2) важно дать пациенту опыт 
выражения отрицательных чувств по поводу терапии 
терапевту и объяснить, что будет происходить, если 
этого не делать; 3) когда это происходит (выражение 
негативных чувств), терапевт должен быть готов в  
открытой манере разделить ответственность за про­
исходящее (Safran J. et al, 2001). 

Получены эмпирические доказательства того, что 
подобные прояснения необходимы и могут предуп­
редить разрыв альянса. Так, было обнаружено, что 
65% пациентов скрывают свои ощущения по пово­
ду психотерапии (чаще – негативные), и только 27% 
психотерапевтов – догадываются об этом (Hill C. et al, 
1993). В другом исследовании напротив, было пока­
зано, что терапевты чаще отмечают колебания аль­
янса, чем пациенты: в процессе разных видов пси­
хотерапии (психоанализ, когнитивная психотерапия) 
пациенты отмечали снижение альянса реже (от 11 до 
38% сессий), чем терапевты (от 25 до 53% сессий) 
(Nagy J. et al, 1998). Различия в оценках не снижают 
значимости проблемы обсуждения текущего контек­
ста терапевтических отношений.

Дж. Кантер с соавторами (Kanter J. et al, 2009) 
описывает специальные интервенции  – так называ­
емые «present-focused» интервенции, направленные 
на текущие проблемы терапевтических отношений. 
Показано, что у терапевтов, меньше сосредоточен­
ных на текущих проблемах, отношениях с пациентом 
в том числе, худший эффект лечения. 

В поле исследований семейной психотерапии ис­
следования роли альянса относительно более редки, 
однако и в этом направлении авторы отмечают его ве­
дущую роль в достижении эффекта лечения (Blow А., 
Sprenkle D., 2001; Green R.-J., Herget M., 1991): показа­
но, что навыки терапевта по установлению отношений 
имеют большее значение, чем теоретические пози­
ции и техники лечения. Р.-Дж. Грин (Green R.-J., 2004) 
выделяет два фактора позитивного терапевтического 
альянса: 1) эмоциональная поддержка семье в целом 
и членам по отдельности; и 2) успешное регулирова­
ние отрицательных эмоций, возникающих между все­
ми участниками терапевтического процесса (членами 
семьи и терапевтами). Говоря об интегративном под­
ходе к семейной психотерапии, Р.-Дж. Грин добавляет 
еще одно условие эффективной работы – относитель­
но ясные, совместно выработанные, принципиально 
достижимые цели работы, а также темы обсуждений 
и задания, релевантные этим целям. 

4. Эмпирическое исследование 
терапевтического альянса 
в процессе интегративной 
психотерапии расстройств 
аффективного спектра

На примере лечения расстройств аффективного 
спектра в качестве третьего пути нами была пред­
ложена интегративно ориентированная модель ор­
ганизации процесса психотерапии (Холмогорова 
А.Б., 2011). С одной стороны, эта модель синтезиру­
ет наиболее весомые, теоретически и эмпирически  
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обоснованные данные о факторах расстройств аф­
фективного спектра и задает последовательность за­
дач психотерапии, вытекающую из этих данных, т.е. 
содержит примерный протокол или план работы пси­
хотерапевта с этими расстройствами, основанный на 
объективных научных данных. С другой стороны эта 
модель опирается на принцип составления индиви­
дуальных маршрутов лечения, которые строятся на 
основе коррекции и конкретизации вышеупомянуто­
го плана в зависимости от изначальной специфики 
проблем каждого конкретного пациента и хода тера­
пии (Холмогорова А.Б., 2010, 2011).

Анализ научных данных о факторах эффектив­
ности психотерапии позволил выделить наиболее 
достоверные и учесть их при планировании иссле­
дования. Эти данные были систематизированы нами 
в рамках трех блоков: 1) факторы, связанные с про­
цессом; 2) факторы, связанные с характеристиками 
клиента; 3) факторы, связанные с характеристиками 
терапевта (Холмогорова А.Б., Гаранян Н.Г., Никити- 
на И.В., Пуговкина О.Д., 2010). Терапевтический аль­
янс относится к факторам, связанным с процессом 
психотерапии, относительно которого, как указыва­
лось в обзорной части статьи, отмечается относи­
тельное единодушие у разных исследователей.

В задачи настоящего эмпирического исследо­
вания входило: 1) выявление связи качества тера­
певтического альянса и эффективности лечения;  
2) выявление различных предикторов уровня альян­
са  – личностных, семейных, интерперсональных. В 
данной статье будут освещены результаты решения 
первой задачи.

Качество альянса оценивалось психотерапевтами 
и врачом-психиатром, принимавшим участие в кли­
нической оценке и лечении больных.

Комплайенс в медикаментозном лечении оцени­
вался при помощи модифицированной шкалы СGI, 
которая направлена на оценку аккуратности в выпол­
нении врачебных рекомендаций (соблюдения режи­
ма приема лекарств и посещения врача).

Для оценки терапевтического альянса психотера­
певтом, использовалась специально разработанная 
шкала, которая включала такие характеристики взаи­
модействия, как мотивация к лечению, аккуратность 
посещения сеансов, активность и конструктивность 
усилий, прикладываемых пациентом в ходе лечения, 
свобода и открытость выражения чувств, разделе­
ние пациентом ответственности за ход лечения и др. 
(всего 16 параметров).

Для диагностики симптомов психических рас­
стройств использовались следующие инструменты:

1. Шкала оценки выраженности клинических сим­
птомов Л. Дерогатис (Symptomatic Checklist  – 90, 
SCL-90). 

2. Опросник депрессии А. Бека (Beck Depression 
Inventory, BDI). 

3. Опросник тревоги А. Бека (Beck Anxiety Inven­
tory, BAI). 

4. Шкала глобального клинического впечатления 
(Clinical Global Impression Scale, CGI).

Для исследования было отобрано 47 пациентов с 
расстройствами аффективного спектра. Врачом-пси­
хиатром проведена диагностика каждого пациента в 
соответствии с критериями МКБ-10. Все пациенты, 
после подписания информированного согласия на 

участие в исследовании, были обследованы с помо­
щью описанного выше комплекса методик. 

Всем пациентам был предложен курс интегра­
тивной психотерапии, в основу которого положены 
когнитивно-бихевиоральный и системный подходы, 
а также ряд идей отечественной клинической психо­
логии и других школ психотерапии (см. Холмогоро­
ва А.Б., 2011). Всего было проведено 570 сеансов и 
70 супервизий. 12 пациентов (25% от общего числа) 
по показаниям получили 18 сеансов семейной или 
супружеской психотерапии. 75% пациентов по пока­
заниям было предписано медикаментозное лечение.

В процессе проведения обследования были вы­
делены три группы: «drop-out» (пациенты, которые по 
разным причинам оставили лечение до получения 10 
сеансов интегративной психотерапии), «краткосроч­
ная терапия» (пациенты, которым удалось достичь 
клинически значимых улучшений состояния и постав­
ленных целей психотерапии в течение 10-15 сессий), 
«долгосрочная терапия» (пациенты, которым для до­
стижения клинически значимых улучшений и постав­
ленных целей психотерапии понадобилось более 20 
сессий). Средняя продолжительность курса лечения 
составила в группе «drop-out»  – 5 сессий, в кратко­
срочной группе – 11,5 сессий, в группе долгосрочной 
терапии – 28,4 сессии.

В исследовании приняли участие 5 психотерапев­
тов с опытом работы с данным контингентом от 10 до 
20 лет и врач-психиатр с опытом работы более 20 лет.

После 10–15 сессий пациенты прошли повторное 
обследование и заполнили шкалы самоотчета (всего 
15 пациентов в краткосрочной группе и 15 пациен­
тов в долгосрочной группе; 19 пациентов составили 
группу drop-out). Были также проведены интервью с 
психотерапевтами и психиатрами с целью получения 
экспертных оценок. 

Результаты были подвергнуты статистической об­
работке с использованием пакета статистических про­
грамм SPSS 13.0. Для сравнения исследовательских 
групп по выделенным признакам использовались не­
параметрические критерии Манна-Уитни (для парно­
го сравнения групп) и Краскела-Уоллиса (для общего 
сравнения групп). Для анализа социодемографичес­
ких данных применялся критерий хи-квадрат Пирсона.

На основе сравнения результатов обследования 
с помощью разработанного методического комплек­
са трех групп пациентов: «краткосрочная терапия», 
«долгосрочная терапия», «drop-out» были проанали­
зированы особенности терапевтического альянса и 
его динамики. 

Выделенные группы значимо не различались по 
социодемографическим характеристикам: 

средний возраст в краткосрочной группе оказался ––
несколько ниже, чем в других группах (31,1 год в 
drop-out, 29,5 в краткосрочной и 31,4 года в долго-
срочной группе);
в краткосрочной группе и группе «drop-out» пре-––
обладали женщины (66% и 85% соответственно), 
в группе долгосрочной терапии оказалось равное 
распределение испытуемых по полу;
количество холостых пациентов составило от 50 до ––
58% во всех группах, при этом соотношение жена-
тых и разведенных различается: в группе прервав-
ших всего 3,5% разведенных, в краткосрочной  – 
8%, в долгосрочной – 22%;
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распределение по уровню образования не разли-––
чается в группах – от 70 до 85% пациентов имели 
высшее образование;
наибольшее число неработающих пациентов отме-––
чено в группе долгосрочной терапии (40%, по срав-
нению с 25% и 16% в других группах), а наибольшее 
число работающих – в краткосрочной группе (67% 
по сравнению с 52% и 56% в других группах).
Клинические характеристики обследованных 

групп: 
в группе drop-out равным образом были представ-––
лены депрессивные и тревожные расстройства  
(по 46% и 41% пациентов соответственно), 4 па-
циента с соматоформным расстройством, один –  
с основным диагнозом зависимого личностно-
го расстройства. Половина депрессивных рас-
стройств в этой группе представляли собой случаи 
первичного обращения за помощью – т.е. депрес-
сивные эпизоды разной степени тяжести (F 30.1 – 
30.3). Среди тревожных расстройств преобладало 
генерализованное тревожное расстройство (62% 
от общего числа пациентов с тревожными рас-
стройствами), которое, как правило, характеризу-
ется конфликтной мотивацией на лечение;
в группе краткосрочной терапии из 45% испытуе-––
мых с депрессивными расстройствами большин- 
ство (за исключением одного пациента) относилось 
к категории F33.0 – 33.3 (эпизод рекуррентной де-
прессии разной степени тяжести), 57% пациентов 
обратились по поводу тревожных расстройств;
в группе долгосрочной терапии были пациенты с ––
тревожными расстройствами (55%), из них поло-
вина имела диагноз обсессивно-компульсивного 
расстройства, а также смешанным тревожно-де-
прессивным расстройством (21%). Депрессивные 
расстройства (34% пациентов) представляли со-
бой, как и в краткосрочной группе, эпизоды рекур-
рентной депрессии.
Значительная часть пациентов во всех группах 

имела коморбидные диагнозы расстройств аффек­
тивного спектра (от 30% в группе «drop-out» до 37% 
в краткосрочной группе) и личностных расстройств 
(около от 53% в группе «drop-out» до 70% в группе 
долгосрочной терапии).

Результаты исследования
Анализ данных клинических шкал оценки состоя­

ния пациентов в начале лечения и после 10–15 сес­
сий (в краткосрочной группе это была точка заверше­
ния лечения) свидетельствует, что у всех пациентов, 
прошедших необходимый курс терапии, наблюда­
лось существенное (p<0,05) снижение выраженности 
симптомов диагностированного расстройства.

Анализ данных шкалы комплайенса в медикамен­
тозном лечении свидетельствует, что пациенты в груп­
пе краткосрочной терапии существенно лучше вы­
полняли назначения врача (табл. 1). Мы не приводим 
данных по комплайенсу в группе пациентов, прервав­
ших терапию, т.к. часть больных были у врача лишь 
единожды и данных недостаточно для обобщения.

Анализ данных рабочего альянса в психотерапев­
тическом лечении также свидетельствует о его важ­
ной роли в качестве фактора, влияющего на эффек­
тивность и продолжительность необходимого курса 
лечения. Таблица 2 и рис. 2 демонстрируют различия 
в уровне и динамике альянса. Группу пациентов, пре­
ждевременно прервавших лечение, отличает самый 
низкий уровень альянса в начале лечения и отсутствие 
тенденции в росту после 5 недель терапии. Наибо­
лее высокие показатели качества рабочего альянса 
(р<0,005 по сравнению с двумя другими группами) как 
в начале, так и в конце лечения отмечены в группе крат­
косрочной терапии. Пациентов в группе долгосрочной 
терапии отличает более низкая динамика роста каче­
ства терапевтических отношений в процессе лечения 
по сравнению с группой краткосрочной терапии.

Если сравнивать отдельные вопросы шкалы те­
рапевтического альянса, то наиболее значимые 
различия между группой краткосрочной терапии и 
группами «drop-out» и группой долгосрочной тера­
пии (подтверждаемые статистически) наблюдаются 
по пунктам «конструктивное включение в работу по 
постановке целей и задач терапии и готовность к кон­
сенсусу с терапевтом», «свобода выражения чувств», 
«идентификация с методом работы», «энтузиазм, 
оживляющий сеанс» (рис. 3 и 4, таблица 3).

На рисунках 3 и 4 отображена динамика отде­
льных параметров терапевтического альянса в груп­

Таблица 1. �У ровень комплайенса в медикаментозном лечении в группах краткосрочной и долгосрочной терапии  
(оценка врача-психиатра)

Группа краткосрочной терапии
M (SD)

Группа долгосрочной терапии
M (SD)

Общий балл по шкале медицинского комплайенса 15,8 (2,5) 10,2 (6,2)*

*различия статистически значимы, критерий Манна-Уитни, р<0,05

Таблица 2. �У ровень альянса в психотерапии в обследованных группах в начале лечения и после 10 недель терапии  
(оценка психотерапевта)

Группа drop-out
M (SD)

Группа краткосрочной терапии
M (SD)

Группа долгосрочной терапии
M (SD)

Общий балл по шкале терапевтического альянса в начале лечения 24,7 (8,21) 28,6 (5,5)*a 25,3 (4,34)
Общий балл по шкале терапевтического альянса после 5 недель 
терапии 24,0 (9,6) 35,9 (3,43)*ab 30,4 (3,8)*c

*a различия значимы при сравнении группы краткосрочной терапии и группы drop-out, р < 0,01
*b различия значимы при сравнении группы краткосрочной и долгосрочной терапии, р < 0,01
*c различия значимы при сравнении группы долгосрочной терапии и группы drop-out, р < 0,01
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пах краткосрочной и долгосрочной терапии. Видно, 
что тенденции к росту уровня альянса присутствует в 
обеих группах, однако конфигурации профилей раз­
личаются. 

Обращает внимание соотношение показателей 
по параметру 1 «свобода выражения чувств» (рис. 3 
и 4). В обеих группах наблюдается выраженная дина­
мика, однако пациенты в краткосрочной группе толь­
ко спустя 10 недель после начала терапии достигают 
уровня, с которым пациенты в краткосрочной груп­
пе начинают лечение. В количественном отношении 
наибольшие различия наблюдаются по параметрам 
«энтузиазм» и «конструктивное включение в работу 
по постановке целей, задач и терапии»: пациенты в 
группе долгосрочной терапии после 5 недель лечения 
уступают больным группы краткосрочной терапии.

В таблице 3 проанализированы аспекты терапев­
тических отношений, за счет которых происходит 
общее повышение уровня рабочего альянса. Если 
сравнивать отдельные вопросы шкалы терапевтичес­
кого альянса, то наиболее значимые различия между 
группой краткосрочной терапии и группами «drop-
out» и группой долгосрочной терапии (подтверждае­
мые статистически) наблюдаются по пунктам «конс­
труктивное включение в работу по постановке целей 
и задач терапии и готовность к консенсусу с терапев­
том», «свобода выражения чувств», «идентификация 
с методом работы», «энтузиазм, оживляющий сеанс» 
(рис. 3 и 4, таблица 3).

2,5

2

1,5

1

0,5

0

а а

а

а
а

а

а

b

b

пу
нк

т 
1

пу
нк

т 
2

пу
нк

т 
3

пу
нк

т 
4

пу
нк

т 
5

пу
нк

т 
6

пу
нк

т 
7

пу
нк

т 
8

пу
нк

т 
9

пу
нк

т 
10

пу
нк

т 
11

пу
нк

т 
12

пу
нк

т 
13

пу
нк

т 
14

пу
нк

т 
15

пу
нк

т 
16

В начале психотерапии После 10�15 сессий психотерапии

a – положительная динамика, критерий Вилкоксона, р<0,05
b  – положительная динамика, критерий Вилкоксона, р<0,1

Рис. 3. Значения отдельных пунктов шкалы терапевтического  
альянса в группе краткосрочной терапии в начале лечения  

и после 10-15 сессий психотерапии

Таблица 3. � Статистически значимая динамика отдельных пунктов шкалы терапевтического альянса в группах краткосрочной  
и долгосрочной терапии в начале лечения и после 10-15 сессий

№ вопроса  Группа краткосрочной 
терапии

Группа долгосрочной 
терапии

1 Достаточно свободно выражает свои чувства a* a
2 Идентифицирует себя с методом работы a a
3 Ожидает, что желаемые изменения должны произойти благодаря усилиям терапевта* a b**
4 Прикладывает усилия, чтобы выполнить все рекомендации терапевта a
5 Признает проблемы, в которых терапевт может ему помочь a
7 Рассказывает о себе свободно, открыто и честно a b

11 Проявляет энтузиазм, оживляющий сеанс b

13 Конструктивно включается в работу по постановке целей и задач терапии  
и приходит к консенсусу с терапевтом a b

16 Принимает на себя роль клиента и свою часть ответственности b

*a – положительная динамика, критерий Вилкоксона, р < 0,05;          **b – положительная динамика, критерий Вилкоксона, р < 0,1
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a – положительная динамика, критерий Вилкоксона, р<0,05
b – положительная динамика, критерий Вилкоксона, р<0,1

Рис. 4. Значения отдельных пунктов шкалы терапевтического  
альянса в группе долгосрочной терапии в начале лечения  

и после 10-15 сессий психотерапии

Помимо упомянутых выше аспектов, пациенты в 
группе краткосрочной терапии быстрее приходят к 
согласию с терапевтом относительно сути проблем 
и выражают большую готовность прикладывать соб­
ственные усилия и выполнять предписания, по срав­
нению с пациентами в группе долгосрочной терапии 
(таблица 3).
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Анализ связи выраженности улучшений по клини­
ческим шкалам и уровня терапевтического альянса 
с помощью корреляционного анализа, а также срав­
нения групп по тяжести исходного состояния позво­
ляет говорить о том, что качество альянса является 
характеристикой, относительно независимой от этих 
параметров, за исключением наличия коморбидной 
личностной патологии. 

Обсуждение
Полученные в нашем исследовании результаты в 

целом соотносятся с данными других исследовате­
лей. Сравнение групп показывает, что качество те­
рапевтического альянса как в медикаментозном, так  
и в психотерапевтическом лечении связано с эффек­
тивностью и продолжительностью терапии. 

Так, предикторами быстрого достижения клини­
чески значимых улучшений состояния и достижения 
основных целей психотерапии является достаточно 
высокое качество альянса в начале лечения, а также 
выраженная тенденция к его росту в течение первых 
10–15 сессий. Основные параметры, по которым про­
исходит упрочнение рабочих отношений пациента и 
терапевта – это открытость на сессии и свобода выра­
жения чувств, а также конструктивная работа по поста­
новке целей и задач терапии. Важное прогностическое 
значение имеет также энтузиазм пациента, принятие 
им способа лечения и готовность прикладывать уси­

лия. Именно эти характеристики пациента (Howard K., 
Krasner R., Saunders S., 2000), а также аспекты процес­
са терапии (Green R.-J., 2004) были отмечены в обзоре, 
как наиболее важные для качества терапевтического 
альянса и прогноза эффективности терапии.

Литературные данные говорят о том, что успеш­
ность терапии наиболее надежно предсказывает 
качество раннего альянса (Hersoug A. et al, 2002, 
Howard K., Krasner R., Saunders S., 2000; Safran J., 
Muran J., 2006). В нашем исследовании продемонс­
трировано, что терапевтический альянс определя­
ет скорее длительность необходимого лечения, чем 
эффективность терапии. Так, в группе долгосрочной 
терапии невысокое качество раннего альянса было 
компенсировано в течение первых 10 недель тера­
пии, в течение которых была достигнута клинически 
значимая положительная динамика состояния боль­
ных, хотя речь не шла еще о выздоровлении. В группе 
пациентов, преждевременно прервавших терапию, 
отсутствовали тенденции к росту рабочего альянса, 
что значимо отличало их от больных как краткосроч­
ной, так и долгосрочной группы.

Направлением дальнейшего анализа данных яв­
ляется поиск предикторов уровня терапевтического 
альянса среди личностных, семейных и интерперсо­
нальных характеристик пациентов, а также анализ 
механизмов формирования альянса в зависимости 
от диагностической принадлежности пациентов и 
других характеристик.
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