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Психотерапия	 является	 наиболее	 важным	 и	 признанным	
средством	лечения	неврозов	и	невротических	расстройств	в	силу	
того,	 что	 она	 нацелена	 на	 разрешение	 внутриличностных	 кон‐
фликтов,	 лежащих	 в	 основе	 психических	 нарушений	 невротиче‐
ского	уровня	[8,	22,	59].	В	наших	предыдущих	работах	мы	описы‐
вали	 психологические	механизмы	неврозогенеза	 [11–13],	 диффе‐
ренциальные	 подходы	 при	 диагностике	 невротических	 рас‐
стройств	[7,	14],	а	также	наиболее	оптимальные	подходы	к	их	те‐
рапии	[15,	16].	Тем	не	менее	в	исследованиях,	посвященных	психо‐
терапии,	в	последние	годы	появляется	немало	новой	информации,	
которая	нуждается	в	осмыслении	и	соотнесении	с	уже	сложивши‐
мися	 представлениями	 и	 подходами	 психотерапии.	 Задача	 выде‐
ления	 и	 сравнительного	 описания	 психологических	 факторов	 и	
механизмов	психотерапии	является	по‐прежнему	актуальной.	

Так,	 в	 психодинамически	 ориентированном	направлении	пси‐
хотерапии	в	качестве	основных	терапевтических	подходов	исполь‐
зуются	метод	свободных	ассоциаций	и	интерпретация	терапевтом	
переноса,	 сопротивления	 и	 сновидений	 пациента.	 Представители	
классического	 психоанализа	 психотерапевтические	 воздействия	
фокусируют	на	том,	чтобы	помочь	больным	с	невротическими	рас‐
стройствами	не	бояться	импульсов	своего	Ид	и	успешно	их	контро‐
лировать	[32,	46].	Различные	ответвления	от	ортодоксального	пси‐
хоанализа,	 например,	 терапия	объектных	отношений,	направлены	
скорее	 на	 то,	 чтобы	 помочь	 пациентам	 обнаружить	 и	 разрешить	
детские	 проблемы	 взаимоотношений,	 которые	 продолжают	 под‐
держивать	высокий	уровень	тревоги	и	других	психопатологических	
симптомов	в	зрелом	возрасте	[10,	52,	53,	74].	

В	рамках	гуманистической	и	экзистенциальной	моделей	пси‐
хотерапии	 основные	 интервенции	 предполагают	 эмпатию	 и	 без‐
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условное	позитивное	отношение	к	пациенту,	а	также	экзистенци‐
альную	 конфронтацию	 [2,	 21,	 34,	 41,	 66].	 Исходным	 является	
предположение	 о	 том,	 что	 атмосфера	 искреннего	 принятия	и	 за‐
боты	дает	ощущение	безопасности,	в	котором	нуждаются	больные	
с	 различными	 нервно‐психическими	 заболеваниями.	 Чувствуя	
безопасность,	 пациенты	могут	 лучше	 определить	 свои	 истинные	
потребности,	мысли	и	эмоции,	а	также	«узнать»	себя,	что	означает	
научиться	целиком	доверять	себе,	быть	аутентичным,	принимать	
себя	и	мир	таким,	какой	он	есть.	Если	решить	основные	феноме‐
нологические	 проблемы,	 связанные	 со	 страхом	 смерти,	 одиноче‐
ства,	ответственности	и	бессмысленности	существования,	у	боль‐
ного	с	невротическим	расстройством	тревога	и	другие	симптомы	
будут	постепенно	редуцироваться.	

В	основу	поведенческой	психотерапии	положен	метод	систе‐
матической	 десенсибилизации,	 разработанный	 J.	 Wolpe	 [73].	 Па‐
циенты	учатся	расслабляться,	находясь	под	воздействием	объек‐
тов	или	ситуаций,	вызывающих	у	них	страх,	тревогу	и	другие	нев‐
ротические	реакции.	Поскольку	состояние	расслабления	и	трево‐
га,	 страх	 несовместимы,	 то	 реакция	 расслабления	 препятствует	
появлению	негативных	эмоциональных	реакций.	Кроме	того,	 од‐
ной	 из	 известных	 бихевиористских	 техник	 является	 терапия	 на‐
воднением	 (или	 экспозиционная	 терапия),	 при	 которой	 пациент	
постепенно	перестает	бояться	тех	вещей,	 с	которыми	он	неодно‐
кратно	сталкивается	[35,	36,	45].	Терапевты	заставляют	больного	
встречаться	с	пугающими	предметами	или	ситуациями,	не	прибе‐
гая	к	систематической	десенсибилизации.	

В	когнитивном	направлении	терапевты	помогают	пациентам	
менять	 неадекватные	 убеждения,	 которые,	 предположительно,	
лежат	в	 основе	их	расстройства,	 обучают	больных	 с	 различными	
нервно‐психическими	 расстройствами	 адекватным	 навыкам	 сов‐
ладания	в	стрессовых	ситуациях	[19,	38,	43,	44,	58].	

Вопрос	 об	 основополагающих	 психологических	 механизмах,	
общих	для	всех	школ	и	направлений,	благодаря	которым	у	паци‐
ента	происходят	изменения	в	процессе	психотерапии,	 возник	от‐
носительно	 недавно.	 Его	 появление	 обусловлено	 тем,	 что	 и	 кли‐
ническая	психология,	 и	психотерапия,	 в	 том	 ее	 аспекте,	 который	
тесно	 взаимосвязан	 с	 теориями	 личности,	 находятся	 на	 новом	
этапе	развития.	

Согласно	T.S.	Kuhn	[56],	существуют	три	стадии	развития	лю‐
бой	науки:	раннего	развития,	нормальной	науки	и	стадия	научной	
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революции.	Ранняя	стадия	развития	характеризуется	отсутствием	
общепринятой	модели,	или	парадигмы,	 определяющей	сферу	на‐
блюдений	и	методы,	которые	следует	применять	в	эмпирическом	
исследовании.	 Стадия	 нормальной	 науки	 начинается	 с	 принятия	
подобной	 модели	 и	 опирается	 на	 отчетливые,	 воспроизводимые	
научные	 достижения.	 Вместо	множества	 конкурирующих	школ	 в	
данной	области	знаний	их	остается	очень	немного,	а	то	и	вовсе	–	
одна‐единственная	школа	[26].	В	последнее	время	появляется	все	
больше	свидетельств	того,	что	в	научной	психологии	доминирует	
когнитивная	точка	зрения,	взявшая	верх	над	психоанализом	и	би‐
хевиоризмом	 [65].	 T.S.	 Kuhn	 [56]	 считает,	 что	 социальные	 науки	
все	еще	находятся	на	стадии	раннего	развития	и	не	достигли	ста‐
дии	первой	общепринятой	парадигмы.	Однако	в	последнее	время	
стало	появляться	все	больше	научных	работ,	в	которых	осуществ‐
ляются	 попытки	 интегрировать	 накопленные	 к	 настоящему	 мо‐
менту	 знания,	 в	 психотерапии	 они	 связаны	 с	 переориентацией	 с	
теоретических	 подходов	 на	 процессуальные.	 Иными	 словами,	 со‐
временные	 системы	психотерапии	все	больше	пытаются	центри‐
роваться	не	на	теориях	личности	и	психопатологии,	а	на	процессах	
изменения,	 в	 первую	 очередь	 они	 занимаются	 лечением	нервно‐
психических	расстройств,	а	не	их	объяснением	[5,	27,	28,	49,	50].	В	
этой	связи	встает	вопрос	о	выделении	основных	психологических	
механизмов,	 лежащих	 в	 основе	 терапевтических	 изменений,	 об‐
щих	для	всех	направлений	психотерапии.	

Разные	 ученые	 выделяют	 неодинаковое	 число	 общих	 психо‐
терапевтических	факторов/механизмов.	Так,	K.	Grawe	 [49]	разли‐
чает	 «компетентность	 в	 совладании/преодолении»	 («mastery/co‐
ping»),	 «прояснение	 и	 коррекцию	 значений»	 («clarification	 of	
meaning»),	 «актуализацию	 проблемы»	 и	 «активацию	 ресурсов».	
Первый	механизм	касается	способности	пациента	к	усвоению	тех	
умений	и	 навыков	 совладания,	 дефицит	 которых	 обусловлен	 на‐
личием	нервно‐психического	расстройства.	Второй	механизм	свя‐
зан	 с	 переоценкой	 ситуации,	 которую	 больной	 расценивает	 как	
угрожающую,	пугающую,	катастрофическую	и	т.п.	Третий	состоит	
в	актуализации	проблемных	паттернов	эмоций	и	поведения	с	це‐
лью	 их	 непосредственной	 коррекции	 в	 процессе	 психотерапии,	
например,	в	ходе	психодрамы.	Четвертый	механизм	подразумева‐
ет	мобилизацию	ресурсов	со	стороны	пациента,	чтобы	в	нем	про‐
изошли	и	устойчиво	сохранялись	терапевтические	изменения.	

J.O.	Prochaska	и	J.C.	Norcross	[28]	определяют	десять	механиз‐
мов/процессов	изменения,	которые	на	сегодняшний	день	получи‐
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ли	наибольшее	эмпирическое	подтверждение:	1)	повышение	осо‐
знавания;	 2)	 катарсис/резкое	 облегчение;	 3)	 самопереоценка;	
4)	переоценка	 среды;	 5)	 самоосвобождение;	 6)	 социальное	 осво‐
бождение;	 7)	 противообусловливание;	 8)	 стимульный	 контроль;	
9)	 управление	 обстоятельствами;	 10)	 помогающие	 отношения.	
Авторы	 предложили	 транстеоретическую	 модель,	 по	 существу	
интегративную,	 опирающуюся	 на	 три	 ключевых	 параметра:	 про‐
цессы,	 стадии	 и	 уровни	 изменения	 [28,	 29,	 64].	 Соответственно,	
процессы	 ―	 это	 скрытые	 или	 явные	 действия,	 которые	 пациент	
предпринимает,	 чтобы	 изменить	 эмоции,	 мышление,	 поведение	
или	 отношения,	 связанные	 с	 конкретными	 проблемами.	 Стадии	
представляют	 собой	 специфические	 совокупности	 установок,	 на‐
мерений	и	паттернов	поведения,	связанных	со	статусом	пациента	
в	цикле	изменения.	Авторы	транстеоретической	модели	выделя‐
ют	 пять	 стадий:	 предварительное	 обдумывание,	 обдумывание,	
подготовка,	действие	и	сохранение.	Изменение	является	феноме‐
ном,	который	раскрывается	во	времени.	Каждая	стадия	отражает	
не	 только	 период	 времени,	 но	 и	 набор	 задач,	 необходимых	 для	
перехода	к	следующей	стадии.	Хотя	время,	затрачиваемое	пациен‐
том	на	каждой	стадии,	варьирует,	считается,	что	задачи,	которые	
должны	быть	выполнены,	инвариантны.	

Важной	 детерминантой	 прогноза	 терапии	является	 долечеб‐
ная	 стадия	 изменения	 пациента,	 чем	 дальше	 он	 продвинулся	 в	
стадиях	 изменения	 к	 началу	 психотерапии,	 тем	 быстрее	 сможет	
прогрессировать.	 Установлено,	 что	 это	 правило	 срабатывает,	 в	
том	числе,	для	больных	с	паническим	расстройством	[39].	

Стадии	изменения	человека	обеспечивают	предписывающую,	
а	также	запрещающую	информацию	о	лечении	выбора.	Разновид‐
ности	 терапии,	 ориентированные	 на	 действие	 (например,	 пове‐
денческая	 психотерапия),	 могут	 быть	 очень	 эффективными	 для	
больных,	находящихся	на	стадиях	подготовки	и	действия.	Однако	
те	 же	 самые	 программы	 могут	 оказаться	 неэффективными	 для	
пациентов	на	 стадиях	предварительного	обдумывания	или	обду‐
мывания,	 для	 них	 наиболее	 продуктивны	 когнитивные	 и	 психо‐
аналитические	подходы.	

Уровни	изменения	отражают	иерархическую	организацию	пя‐
ти	 отличающихся,	 но	 взаимосвязанных	 уровней	 психологических	
проблем,	 к	 которым	 обращаются	 в	 психотерапии:	 1)	 симптом‐
ные/ситуационные	проблемы;	2)	 дезадаптивные	когниции;	 3)	 ин‐
терперсональные	 конфликты	 в	 настоящем;	 4)	 семейные/систем‐
ные	конфликты;	5)	интраперсональные	конфликты.	
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При	 вмешательстве	 на	 различных	 уровнях	 изменения	 могут	
быть	 использованы	 три	 базовые	 стратегии.	 Первой	 является	 сме‐
щение	уровней.	Это	последовательное	прохождение	через	все	 ста‐
дии	изменения	до	тех	пор,	пока	состояние	пациента	не	улучшится	в	
достаточной	 степени	или	пока	не	будут	проанализированы	самые	
глубокие,	наименее	осознаваемые	и	наиболее	резистентные	интра‐
персональные	конфликты.	Это	стратегия	смещения	с	более	высоко‐
го	на	более	глубокий	уровень.	Второй	стратегией	является	фокуси‐
ровка	 на	 ключевых	 уровнях.	 Если	 имеющиеся	 факты	 недвусмыс‐
ленно	 указывают	 на	 один	 ключевой	 уровень	 каузальности	 (как	 в	
случае	с	невротическими	расстройствами),	то	психотерапевт	может	
работать	 прежде	 и	 больше	 всего	 на	 этом	 уровне	 вмешательства.	
Третья	альтернатива	―	стратегия	максимального	воздействия.	При	
максимальном	 воздействии	 можно	 разработать	 интервенции,	 ко‐
торые	влияют	на	пациента	на	всех	уровнях	изменения.	

Продолжительность	 психотерапии	 варьирует	 в	 зависимости	
от	стадии	и	уровня	изменения,	а	также	от	того,	насколько	успешно	
пациенты	работают	между	сессиями.	Больные,	которые	начинают	
лечиться	будучи	уже	подготовленными	к	действиям,	могут	прохо‐
дить	 краткосрочный	 вариант	 психотерапии	 в	 течение	 6‐10	 сеан‐
сов.	Чем	большее	количество	защитных	барьеров	надо	преодолеть	
пациентам,	 и	 чем	 менее	 успешна	 работа,	 которую	 они	 способны	
проделать,	тем	дольше	длится	курс	психотерапии,	занимающий	в	
этих	случаях	от	6	месяцев	и	больше.	

К.	Grawe,	J.O.	Prochaska	[28,	47]	считают,	что	со	временем	специ‐
альные	научные	исследования	позволят	узнать,	какой	именно	уро‐
вень	 вмешательства	 наиболее	 эффективен	 для	 конкретных	 паци‐
ентов	с	конкретными	психическими	расстройствами.	На	настоящий	
момент	 считается,	 что	 психоаналитические	 разновидности	 психо‐
терапии	наиболее	полезны	на	 стадиях	предварительного	обдумы‐
вания	и	обдумывания.	Экзистенциальная,	когнитивная	и	интерпер‐
сональная	 терапия	 особенно	 хорошо	 подходит	 для	 стадий	 подго‐
товки	и	действия.	Поведенческая	и	экспозиционная	терапия	наибо‐
лее	показана	во	время	действия	и	сохранения.	

Транстеоретическая	 модель	 предлагает	 «средство	 подгонки	
лечения»,	а	именно	соотнесение	его	со	стадией	и	уровнем	измене‐
ния	 пациента.	 Если	 больные	 с	 нервно‐психическими	 расстрой‐
ствами	 различаются	 в	 своей	 готовности	 предпринять	 действия	
касательно	своих	нарушений,	то	лечебные	методы	должны	варьи‐
ровать	с	точки	зрения	того,	сколь	интенсивных	действий	они	тре‐
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буют	от	клиентов.	Например,	в	рамках	поведенческого	направле‐
ния	 разработаны	 вмешательства,	 ориентированные	 на	 действие,	
но	эти	психотерапевтические	мероприятия	могут	быть	адекватны	
только	для	небольшого	процента	людей,	которые	подготовлены	к	
действию	в	любой	отдельно	взятый	момент	времени.	

В	настоящее	время	в	ряду	общих	факторов/механизмов	психо‐
терапии	рассматривается	проблема	мотивации	в	психотерапии,	она	
разделяется	на	несколько	составляющих	[1,	3,	5,	9,	27,	30,	33],		в	ча‐
стности	на	мотивацию	самого	больного	(или	клиента)	к	изменени‐
ям	и	переменные	мотивации	со	 стороны	психотерапевта,	 которые	
способствуют	или	препятствуют	развитию	активной	мотивации.	

В	 начале	 развития	 психотерапии	 большое	 внимание	 уделя‐
лось	 разработке	 критериев	 и	 подбору	 «подходящих»	 пациентов	
для	лечения	―	это	было	связано	с	тем,	что	ответственность	за	не‐
удачный	исход	терапии	приписывалась	пациенту	 [3‐4].	Эта	точка	
зрения	 наиболее	 полно	 представлена	 в	 работах	 основоположни‐
ков	психоанализа	и	основана	она	на	теории	глубинной	мотивации.	
Так,	 S.	 Freud	 [32]	 считал,	 что	 у	 пациента	 нет	 никакого	 бессозна‐
тельного	 желания	 прогрессировать	 в	 лечении;	 скорее,	 наоборот,	
он	сильно	мотивирован	сопротивляться	попыткам	психотерапев‐
та	помочь	ему,	поскольку	симптомы	и	дефекты	характера	пациен‐
та	 поддерживаются	 удовлетворением,	 которого	 он	 бессознатель‐
но	достигает	путем	фиксации	некоторых	своих	импульсов	на	ин‐
фантильных	объектах	и	целях.	

В	дальнейшем	такая	призма	рассмотрения	проблемы	мотива‐
ции	 была	 существенно	 пересмотрена,	 и	 в	 настоящее	 время	 даже	
психоаналитически	 ориентированные	 психотерапевты	 признают	
ее	ошибочность.	Например,	 J.	Weiss	[4]	утверждает,	что	пациенты	
бессознательно	сильно	мотивированы	прогрессировать	в	терапии,	
но	 боятся	 делать	 это,	 так	 как	 симптомы	 и	 проблемы	 характера	
поддерживаются	 патогенными	 убеждениями,	 которые	 формиру‐
ются	в	раннем	детстве	на	основе	полученного	опыта	в	родитель‐
ской	семье.	Эти	убеждения	предостерегают	пациента:	если	он	от‐
кажется	от	своей	психопатологии,	то	подвергнет	себя	или	тех,	ко‐
го	любит,	опасности.	

Изменения	во	 взглядах	на	 вопрос	мотивации	произошли	и	 в	
рамках	 когнитивно‐поведенческого	 направления.	 Ортодоксаль‐
ные	 представители	 этой	 школы,	 находясь	 в	 оппозиции	 к	 психо‐
аналитикам,	практически	не	рассматривали	эту	проблему,	так	как	
само	обращение	пациента	за	помощью	и	проведение	ряда	техни‐
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ческих	интервенций,	основанных	на	десенсибилизации,	считались	
достаточными	 условиями	 достижения	 позитивных	 изменений.	
Современные	 сторонники	 этого	 направления	 уже	 не	 так	 катего‐
ричны	 в	 этом	 вопросе.	 Так	 P.	 Emmelkamp	 (2004)	 указывает,	 что	
«роль	клиента	заключается	в	том,	чтобы	сотрудничать	с	психоте‐
рапевтом	при	использовании	технических	приемов,	но	клиент	не	
должен	 становиться	 лишь	 объектом	 применения	 этих	 приемов.	
Самые	мощные	технические	приемы	окажутся	бесполезными,	 ес‐
ли	клиент	будет	лишен	мотивации	и	не	готов	к	сотрудничеству	с	
психотерапевтом».	 Видные	 представители	 когнитивно‐поведен‐
ческой	 психотерапии	 R.L.	 Wessler	 и	 S.	 Hankin	 [72]	 пишут:	 «Пове‐
денческий	 и	 когнитивный	 подходы…	 применимы	 для	 работы	
лишь	 с	 клиентами,	 готовыми	выполнять	домашние	 задания.	 Вы‐
полнение	 таких	 заданий	 –	 необходимое	 условие	 эффективности	
психотерапии.	Решение	клиента	не	сотрудничать	с	психотерапев‐
том	в	ходе	психотерапии	само	по	себе	требует	понимания,	дости‐
гаемого	благодаря	использованию	психологических	принципов».	

Психотерапевты,	относящие	себя	к	 экзистенциально‐гумани‐
стическому	направлению,	придают	мотивации	пациента	к	психо‐
терапии	 первостепенное	 значение.	 Например,	 один	 из	 самых	 из‐
вестных	психотерапевтов	J.F.T.	Bugental	[2]	пишет:	«Во	многих	на‐
правлениях	психотерапии	вниманию	и	мотивации	клиента	прида‐
ется	большое	значение,	большинство	же	экзистенциалистов	твер‐
до	убеждены	в	том,	что	названные	факторы	не	просто	желатель‐
ны,	 а	 являются	 абсолютно	 необходимым	 условием	 подлинной	
глубинной	психотерапии».	

Обзор	 воззрений	на	 проблему	мотивации	 в	 психотерапии	мо‐
жет	быть	очень	обширным,	 точек	 зрения	может	быть	 столько	же,	
сколько	существует	многочисленных,	отличающихся	друг	от	друга	
взглядов	 на	 теорию	 и	 практику	 психотерапии.	 При	 этом	 нередко	
психотерапевты	 склонны	 считать	 свое	 видение	 обсуждаемого	 во‐
проса	единственно	верным.	По	этому	поводу	J.K.	Zeig	и	W.M.	Munion	
в	предисловии	к	книге	«Психотерапия	–	что	это?»	[6]	иронично	ци‐
тируют	 афоризм	 Марка	 Твена:	 «Если	 единственный	 инструмент,	
которым	 вы	 располагаете,	 это	 молоток,	 то	 множество	 различных	
предметов	покажутся	вам	гвоздями».	

Существующие	 точки	 зрения	 иногда	 носят	 экстремальный	
характер,	так	E.L.	Phillips	[63]	считает,	что	до	настоящего	времени	
никакие	 параметры	 индивидуальных	 особенностей	 клиентов,	 в	
том	 числе	 мотивация,	 не	 обнаружили	 приемлемой	 валидности.	
Автор	полагает,	что	любая	психотерапия	характеризуется	тем,	как	
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она	организована	 (каковы,	например,	принятые	в	ней	временные	
границы),	важны	условия,	в	которых	проводится	психотерапия,	в	
связи	 с	 этим	 методы,	 ориентированные	 на	 содержание	 теорий	
мотивации,	 личностных	 черт	 и	 т.д.,	 должны	 быть	 исключены	 из	
научного	рассмотрения.	

Однако	 чаще	 всего	 взгляды	 современных	 исследователей	 не	
столь	 радикальны,	 большинство	 из	 них	 в	 целом	 признают,	 что	
психотерапия	может	помочь	большинству	людей,	 а	для	оказания	
этой	 помощи	 имеется	 масса	 разнообразных	 методов,	 эффектив‐
ность	которых	уже	доказана.	Практикующим	специалистам	реко‐
мендуется	 отказаться	 от	 подбора	 пациентов	 и	 направить	 свои	
усилия	на	выбор	метода	лечения,	отвечающего	нуждам	и	возмож‐
ностям	каждого	больного	индивидуально.	

В	то	же	время	соблюдение	этих	рекомендаций	не	исключает	
осмысленного	учета	личностных	характеристик	пациентов	и	пси‐
хотерапевтов,	и	прежде	всего	тех	из	них,	которые	напрямую	свя‐
заны	с	вопросом	мотивации.	На	необходимость	рассмотрения	этих	
факторов	 указывают	 результаты	 исследований,	 обобщенных	
M.J.	Lambert	[57]	и	G.	Stricker	[68]	и	свидетельствующих	о	том,	что:	
а)	неудачи	 психотерапии	 не	 являются	 неотъемлемым	 свойством	
определенных	психотерапевтических	подходов	или	определенных	
психотерапевтов;	 б)	 пациентам,	 которым	 не	 помогает	 один	 тип	
лечения,	 обычно	 не	 помогает	 и	 любой	 другой	 вид	 лечения.	 Как	
уже	указывалось,	в	современных	руководствах	по	психотерапии	и	
клинической	психологии	эти	переменные	анализируются	в	разде‐
ле	 «Общие	 факторы	 психотерапии»,	 в	 них	 наиболее	 часто	 выде‐
ляют	следующие	характеристики,	в	той	или	иной	степени	влияю‐
щие	на	уровень	мотивации	пациента:	

1.	 Степень	 испытываемого	 психического	 напряжения	 (уро‐
вень	дистресса).	Ученые	считают,	что	чем	она	выше,	тем	выше	мо‐
тивация	к	выздоровлению	 [3,	 5].	Чем	более	тревожен	или	подав‐
лен	 человек	 (до	 определенных	 пределов)	 в	момент	 обращения	 к	
психотерапевту,	 тем	 выше	 вероятность	 того,	 что	 он	 продолжит	
лечение	и	вступит	в	активное	взаимодействие	с	терапевтом	[51].	

2.	 Степень	 информированности	 о	 психотерапии.	 К	 моменту	
обращения	к	психотерапевту	у	пациента	чаще	всего	уже	имеется	
сложившееся	мнение	 (как	правило,	 ограниченное,	либо	искажен‐
ное)	о	том,	в	чем	должна	состоять	психотерапия	и	чего	с	ее	помо‐
щью	 можно	 добиться.	 В	 качестве	 рекомендаций	 I.B.	 Weiner	 [3]	
предлагает	проанализировать	и	модифицировать	подобные	пред‐
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ставления	 до	 начала	 лечения,	 «так	 как	 успех	 психотерапии	 час‐
тично	 зависит	 от	 соответствия	ожиданий	пациента	и	намерений	
психотерапевта».	

3.	Терапевтические	экспектации	(ожидания)	[27].	Степень	со‐
ответствия	 конкретного	 психотерапевтического	 предложения	
ожиданиям	 пациента	 может	 существенно	 повлиять	 на	 уровень	
мотивации	 и	 течение	 терапии.	 Практически	 все	 пациенты	 на‐
страивают	себя	на	быстрое	излечение.	Даже	те,	кто	осознает,	что	
для	 достижения	 положительного	 результата	 обычно	 требуются	
месяцы	или	годы,	все	же	испытывают	разочарование,	когда	после	
нескольких	сеансов	не	обнаруживают	ощутимых	изменений.	Кро‐
ме	того,	многие	люди	обращаются	к	психотерапевту,	ожидая,	что	
он	 полностью	 разрешит	 все	 их	 эмоциональные	 проблемы	 раз	 и	
навсегда.	 Заметив,	 что	 пациент,	 явно	 или	 скрыто,	 питает	 подоб‐
ные	надежды,	терапевт	должен	быть	готов	обсудить	с	ним	цели	и	
возможные	результаты	лечения.	

Другой	 аспект	 ожидания	 –	 это	 ожидание	 успеха	 со	 стороны	
пациента;	 этот	 фактор	 тщательно	 изучали	 в	 основном	 в	 рамках	
исследования	плацебо.	В	настоящее	время	большинство	психоте‐
рапевтов	сходятся	во	мнении,	что	те,	кто	стремится	к	лечению	и	
на	 момент	 обращения	 уже	 готов	 к	 активному	 сотрудничеству,	
имеют	 больше	 шансов	 на	 позитивный	 исход,	 чем	 те,	 у	 кого	 эти	
проявления	мотивации	отсутствуют.	

К	феномену	ожидания	относится	также	компетентность,	при‐
писываемая	психотерапевту	пациентом,	и	насколько	пациент	счи‐
тает	психотерапевта	заслуживающим	доверия	[69].	

4.	Интенсивность	и	форма	расстройства.	Почти	все	известные	
исследователи	 определяют	 ряд	 ограничений	 в	 проведении	 психо‐
терапии,	связанных	с	характером	расстройства	пациентов.	N.	McWil‐
liams	[20]	считает,	что	больные	с	психопатическим	(асоциальным),	
нарциссическим,	 шизоидным,	 параноидным	 и	 маниакальным	 ти‐
пами	организации	характера	тяжело	поддаются	психотерапевтиче‐
ским	 воздействиям	именно	 по	 причине	 их	 недостаточной	или	 па‐
тологической	мотивации.	Однако	это	не	означает,	что	психотерапия	
не	может	помочь	таким	больным,	существует	большое	количество	
исследований,	 где	 доказано	 наличие	 позитивных	 изменений,	 про‐
изошедших	в	ходе	лечения	в	жизни	большинства	пациентов,	даже	
тех,	кто	страдает	серьезными	психическими	расстройствами	с	хро‐
ническим	или	рекуррентным	течением	[42,	67].	
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5.	Степень	дефензивности,	иными	словами,	чем	более	пациен‐
ту	присущи	робость,	застенчивость,	ранимость	и	прочие	подобные	
характеристики,	 тем	 выше	 вероятность	 достижения	 им	 успеха	 в	
процессе	 психотерапии	 [60].	 Оперируя	 конструктом	 дефензивно‐
сти,	 можно	 интерпретировать	 и	 такие	 переменные,	 как	 «готов‐
ность	пациента	приступить	к	терапии»	и	«самоэксплорация»	[27].	

К	 характеристикам	 психотерапевта,	 способствующим	 разви‐
тию	и	укреплению	позитивной	мотивации	у	пациента,	относят:	

1.	Способность	устанавливать	теплые,	уважительные	и	не	вызы‐
вающие	страх	(доверительные)	отношения	с	пациентом.	D.E.	Orlinsky,	
K.	Grawe,	B.K.	Parks	[60]	обобщают	современное	состояние	исследова‐
ний,	посвященных	переменным	терапевтических	отношений:	свыше	
1000	соответствующих	результатов	говорят	о	том,	что	этот	фактор	
является	основной	переменной	психотерапевта	как	в	индивидуаль‐
ной,	так	и	в	групповой	терапии	и	сильно	влияет	на	воздействие	те‐
рапии	в	целом.	Важнейшей	задачей	психотерапевта	в	этой	связи	яв‐
ляется	необходимость	вселять	в	пациента	надежду	на	получение	по‐
мощи	и	давать	ему	возможность	ощутить	реальные	успехи,	поддер‐
живая	тем	самым	эту	надежду.	

2.	Ожидания	и	установки	психотерапевта	по	отношению	к	па‐
циенту	влияют	на	поведение	и	психотерапевта,	и	пациента	(по	ана‐
логии	с	эффектом	Розенталя).	Исследования	этого	вопроса	показы‐
вают,	что	наиболее	сильное	воздействие	наблюдается	в	том	случае,	
если	ожидания	психотерапевта	и	пациента	позитивны	[40].	

3.	Личностные	характеристики,	которые	выступают	для	пациен‐
тов	 в	 качестве	 модели.	 Воздействием	 модели	 обладают	 такие	 осо‐
бенности	психотерапевта,	как	уверенность	в	себе,	принятие	себя,	от‐
сутствие	тревоги	или	толерантность	к	фрустрации,	а	также	позитив‐
ные	ценностные	и	общие	установки	[5,	27,	30].	Л.Ф.	Бурлачук	с	соавт.	
[1]	в	качестве	важной	характеристики	выделяет	альтруизм.	

В	целом,	ни	переменные	психотерапевта,	ни	переменные	па‐
циента	 нельзя	 считать	 интраиндивидуально	независимыми	друг	
от	 друга,	 они	 находятся	 в	 постоянном	 интериндивидуальном	
взаимодействии.	 Однако	 при	 всем	 многообразии	 взглядов,	 в	 со‐
временной	 литературе	 основной	 акцент	 делается	 не	 на	 недоста‐
точной	мотивированности	пациента,	а	на	ответственности	психо‐
терапевта	за	создание	тех	условий,	в	которых	эта	мотивация	мо‐
жет	появиться	и	укрепиться.	

Возвращаясь	 к	 вопросу	 об	 основных	 процессах/механизмах	
терапевтических	 изменений,	 необходимо	 отметить,	 что	 общими	
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их	делает	 то,	 что	 они	 затрагивают	 всю	психобиологическую	 сис‐
тему	 личности:	 мотивационные,	 эмоциональные,	 когнитивные,	
моторные,	психофизиологические,	биохимические	и	неврологиче‐
ские	функции.	 В	 последнее	 время	 стали	 появляться	 эксперимен‐
тальные	доказательства	этого	положения.	

В	исследовании	Paquette	et	al.	[61]	с	помощью	функциональной	
МРТ	 были	 изучены	 эффекты	 когнитивно‐поведенческой	 психоте‐
рапии	в	отношении	их	влияния	на	активность	головного	мозга	при	
провокации	симптомов	в	группе	из	12	больных	с	арахнофобией.	До	
лечения	демонстрация	фильмов,	вызывающих	приступ	страха,	вы‐
зывала	 активацию	 правой	 дорсолатеральной	 префронтальной	 ко‐
ры	и	парагиппокампальной	извилины,	после	успешно	проведенной	
психотерапии	эта	усиленная	активность	нормализовывалась.	

Еще	 одна	 работа,	 посвященная	 нейрофизиологическим	 эф‐
фектам	психотерапии,	была	проведена	Furmark	et	al.	[47]	методом	
позитронно‐эмиссионной	 томографии	 (ПЭТ)	 в	 группе	 больных	 с	
социофобией,	 после	 психотерапии	 у	 этих	 пациентов	 отмечалось	
уменьшение	активности	в	миндалине	и	гиппокампе.	

В	 ПЭТ‐исследовании	 Baxter	 et	 al.	 [37]	 обнаружили	 снижение	
кровотока	 в	 головке	 правого	 хвостатого	 ядра	 после	 успешного	
лечения	 больных	 с	 обсессивно‐компульсивным	 расстройством.	
Многими	 исследователями	 повышение	 активности	 хвостатого	
ядра	связывается	с	возникновением	навязчивых	состояний.	

Помимо	 концептуальных	 подходов	 в	 современной	 психотера‐
пии	все	большую	популярность	и	распространение	получают	прак‐
тические	 лечебные	 руководства,	 основанные	 на	 строгой	 научно‐
исследовательской	базе	и	доказанных	фактах	и	описывающие	кон‐
кретные	рекомендации	по	технике	и	структуре	построения	интер‐
венций	[5,	28,	60].	Одним	из	таких	признанных	эмпирических	под‐
ходов	 стала	 тактически	 и	 стратегически	 хорошо	 структурирован‐
ная	интерперсональная	психотерапия.	 Ее	 авторами	в	 конце	60‐х	 –	
начале	70‐х	г.г.	XX	века	стали	американские	психиатр	G.L.	Klerman	и	
социальный	психолог	M.M.	Weissman	 [54,	 55].	Метод	представляет	
собой	краткосрочный	 (до	16	одночасовых	встреч,	 1‐2	раза	 в	неде‐
лю)	 вариант	 психотерапии	 депрессий,	 фокусирующийся	 на	 меж‐
личностных	отношениях	пациента,	с	целью	редукции	депрессивной	
симптоматики	 и	 разрешения	 социальных	 и	 межличностных	 про‐
блем,	которые	связаны	с	началом	развития	симптомов.	

В	 современной	 западной	 литературе	 некоторые	 авторы	 ин‐
терперсональную	психотерапию	G.L.	Klerman	и	M.M.	Weissman	рас‐



Психотерапия	и	консультирование	
 

157 

сматривают	в	рамках	социокультурной	терапии,	например,	R.J.	Co‐
mer	 [17]	 в	 своей	 книге	 пишет:	 «Наиболее	 эффективными	 социо‐
культурными	 подходами	 при	 лечении	 монополярной	 депрессии	
являются	 межличностная	 психотерапия	 и	 супружеская	 терапия.	
Приемы,	используемые	в	этих	видах	лечения,	часто	заимствованы	
из	других	моделей,	но	в	данном	случае	они	применяются	с	целью	
помочь	людям	преодолеть	социальные	трудности,	которые	могут	
лежать	в	основе	их	депрессии».	

Другие	признанные	исследователи	[27,	49]	считают,	что	интер‐
персональная	 психотерапия	 G.L.	Klerman	 и	 M.M.	Weissman	 пред‐
ставляет	собой	особый	случай	–	ее	нельзя	отнести	ни	к	одной	из	трех	
существующих	традиционных	школ	психотерапии.	Речь	идет	о	новой	
терапевтической	форме,	в	которой	самое	главное	–	интерперсональ‐
ная	направленность,	хотя	она	и	демонстрирует	значительное	сходст‐
во	 с	 когнитивно‐поведенческими	 терапевтическими	 программами	
терапии,	особенно	в	части	цели	и	практических	действий.	

G.L.	Klerman	и	M.M.	Weissman	[54,	55]	разработали	теоретиче‐
ское	обоснование	происхождения	депрессивных	расстройств,	при	
этом	 в	 своих	 гипотезах	 генеза	 депрессий	 они	 опирались	 на	 кон‐
цепции	более	старых	и	новейших	социально‐психиатрических	ис‐
следований	с	привлечением	подходов,	базирующихся	на	психоло‐
гии	развития	и	социальной	психологии;	при	этом	не	в	последнюю	
очередь	авторы	ссылаются	на	исследования	привязанности	и	ис‐
следования	поддержки.	

Так,	 проведенные	 исследования	 показывают,	 что	 на	 вероят‐
ность	 возникновения	 депрессии	 влияет	 доступность	 социальной	
поддержки.	В	США	среди	людей,	живущих	раздельно	со	своим	суп‐
ругом	или	разведенных,	распространенность	депрессии	в	три	раза	
выше,	 чем	 среди	 женатых	 или	 вдовствующих,	 и	 в	 два	 раза	 выше,	
чем	среди	людей,	никогда	не	состоявших	в	браке	[71].	Люди,	живу‐
щие	 обособленно	 и	 лишенные	 эмоциональной	 поддержки,	 по‐
видимому,	 особенно	 предрасположены	 к	 депрессии	 в	 периоды	
стресса	[62].	Исследования	также	показывают,	что	у	людей,	лишен‐
ных	 социальной	 поддержки,	 депрессия	 длится	 дольше,	 чем	 у	 тех,	
рядом	с	кем	есть	готовый	помочь	супруг	или	верные	друзья	[48].	

На	этой	теоретической	базе	G.	L.	Klerman	и	M.	M.	Weissman	по‐
стулировали	 следующие	 положения:	 интерперсональные	 отно‐
шения	 выполняют	 важнейшую	 функцию	 в	 предупреждении	 де‐
прессивных	расстройств;	утраты	и	проблемы	интерперсонального	
уровня	 имеют	 существенное	 значение	 для	 развития	 и/или	 под‐
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держания	 депрессии.	 Главная	 особенность	 интерперсональной	
психотерапии	–	 в	 наличии	многоуровневой	 стратегии	для	разре‐
шения	конкретных	проблем.	

G.L.	 Klerman	 и	 M.M.	 Weissman	 утверждают,	 что	 к	 депрессии	
может	 приводить	 и	 должна	 быть	 учтена	 любая	 из	 четырех	меж‐
личностных	 проблемных	 областей:	 межличностная	 утрата,	 меж‐
личностный	ролевой	конфликт,	межличностный	ролевой	переход	
(сдвиг)	 и	 межличностный	 дефицит	 [54,	 55].	 На	 начальном	 этапе	
пациентов	следует	освободить	от	«давления	симптомов»,	препод‐
неся	им	 адекватную	информацию	относительно	 вида	и	прогноза	
течения	расстройства;	не	исключается	и	даже	приветствуется	со‐
четание	психотерапии	с	психофармакотерапией.	

Уже	собственно	в	фазе	терапии	предусматривается	отнесение	
депрессивного	 расстройства	 к	 межличностному	 контексту.	 На	
этом	этапе	происходит	пересмотр	текущих	и	прошлых	межлично‐
стных	 отношений:	 устанавливается	 природа	 взаимодействия	 со	
значимыми	 людьми;	 ожидания	 пациентов	 и	 значимых	 для	 них	
людей	друг	от	друга;	удовлетворительные	и	неудовлетворитель‐
ные	аспекты	отношений.	

Затем	определяются	основные	проблемные	зоны,	относящие‐
ся	 к	 текущей	 симптоматике,	 и	 заключается	 «контракт»	 с	 четким	
определением	фокуса	 терапии,	 ясной	формулировкой	желаемого	
результата.	 Подчеркиваются	 принципы	 интерперсональной	 пси‐
хотерапии:	«здесь	и	сейчас»,	необходимость	для	пациента	обсуж‐
дать	любые	изменения	эмоционального	состояния,	практическая	
направленность	 коррекции.	 Последующее	 лечение	 концентриру‐
ется	 в	 первую	 очередь	 на	 соответствующем	 круге	 проблем,	 при‐
чем	в	центре	терапевтической	беседы	стоит	идентификация	и	из‐
менение	эмоций	и	когнитивных	установок,	релевантных	для	про‐
блемы;	важными	частными	целями	могут	быть	коррекция	неаде‐
кватных	 устойчивых	 стилей	 коммуникации	 и	 развитие	 позитив‐
ных	контактов	и	видов	деятельности.	

Во‐первых,	 люди	 с	 депрессией	 могут	 тяжело	 переживать	
межличностную	 утрату,	 потерю	значимого,	 любимого	человека.	
В	 подобных	 случаях	 психотерапевты	 побуждают	 пациентов	 про‐
анализировать	 свои	 отношения	 с	 человеком,	 которого	 они	 поте‐
ряли,	 и	 излить	накопившиеся	 чувства	 (в	 том	числе	и	 гневные)	 в	
его	адрес.	В	конце	концов,	пациенты	начинают	по‐новому	оцени‐
вать	потерю,	а	также	пытаются	завязать	новые	отношения	с	дру‐
гими	людьми.	
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Во‐вторых,	люди	с	депрессией	часто	оказываются	участника‐
ми	 межличностного	 ролевого	 конфликта.	 Ролевые	 конфликты	
проявляются	в	том	случае,	когда	два	человека	имеют	разные	ожи‐
дания,	касающиеся	их	отношений	и	роли,	которую	должен	играть	
каждый	 из	 них.	 Интерперсональные	 психотерапевты	 помогают	
пациентам	 изучить	 все	 конфликты,	 участниками	 которых	 те	 яв‐
ляются	или	могут	быть,	и	разрешить	их.	

Люди	с	депрессией	могут	также	 сталкиваться	 с	межличност‐
ным	ролевым	сдвигом,	вызываемым	такими	серьезными	жизнен‐
ными	переменами,	 как	 развод	или	рождение	ребенка.	Они	могут	
чувствовать	себя	неспособными	справиться	с	теми	ролевыми	из‐
менениями,	 которые	 сопровождают	 эти	 жизненные	 перемены.	 В	
подобных	 случаях	 психотерапевты	 помогают	 пациентам	 обрести	
социальную	поддержку	и	овладеть	навыками,	которые	необходи‐
мы	для	исполнения	новых	ролей.	

Наконец,	некоторых	людей	с	депрессией	отличает	межличност‐
ный	 дефицит,	 например,	 повышенная	 застенчивость	 или	 неумение	
вести	 себя	 в	 обществе,	 который	не	 позволяет	им	 завязать	 близкие	
отношения.	 Психотерапевты,	 придерживающиеся	 интерперсональ‐
ного	подхода,	могут	помочь	таким	людям	увидеть	свои	недостатки,	а	
также	привить	им	социальные	навыки	и	уверенность	в	собственных	
силах	с	целью	повышения	их	социальной	эффективности.	

Как	уже	отмечалось,	этих	целей	интерперсональные	психоте‐
рапевты	пытаются	достичь	в	основном	путем	обучения	основным	
ведущим	принципам,	в	то	время	как	конкретные	тренинговые	ме‐
тоды	используются	только	от	случая	к	случаю	и	являются	допол‐
нительными.	Это	могут	быть	техники	«отреагирования	аффекта»	
и	 «катарсиса»,	 процедуры	 коммуникационного	 анализа,	 техники	
изменения	 (регуляции)	 поведения,	 тренинги	 ассертивности	 и	
другие	методы,	 имеющие	много	 общего	 с	 набором	 когнитивных,	
психодраматических,	 гештальт‐техник,	 которые	 выбираются	 ис‐
ходя	из	целей	и	задач	работы	с	каждым	конкретным	пациентом.	

В	этой	связи	может	повышаться	значимость	не	только	гармо‐
ничности	социокультурной	идентичности	человека	[24,	25,	31],	но	
и	 вопросов	 его	 духовного	 совершенствования	 [22,	 23],	 что	 также	
имеет	тесную	взаимосвязь	с	психосоматическими	взаимоотноше‐
ниями	[18].	

Значение	 подобных	 методов	 возрастает	 с	 ростом	 урбаниза‐
ции	и	индивидуализации	общества,	когда	традиционная	социаль‐
ная	 поддержка,	 характеризующая	 социум	 с	 начала	 цивилизации,	
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постепенно	 угасает	 со	 снижением	 роли	 больших	 семей,	 близких	
соседей,	количества	друзей	и	знакомых.	Есть	пределы,	до	которых	
общество	 может	 продолжать	 сокращать	 или	 разрушать	 прежние	
системы	 поддержки,	 но	 люди	 по‐прежнему	 будут	 все	 больше	 и	
больше	 нуждаться	 в	 привязанностях	 для	 обеспечения	 эмоцио‐
нальной	поддержки,	для	образования	семей	и	рождения	детей.	

Таким	 образом,	 общие	 психологические	факторы	и	механиз‐
мы	 психотерапии	 связаны	 с	 целостной	 психобиологической	 сис‐
темой	 личности.	 Одним	 из	 значимых	 психологических	 механиз‐
мов	 психотерапии	 является	 мотивация.	 К	 факторам	 мотивации,	
связанным	 с	 пациентом,	 относятся:	 уровень	 дистресса;	 степень	
информированности	о	психотерапии;	терапевтические	ожидания;	
глубина	 и	 форма	 нарушения,	 степень	 дефензивности	 пациента.	
Характеристики	психотерапевта,	способствующие	развитию	и	ук‐
реплению	позитивной	мотивации	у	пациента,	относятся	к	способ‐
ности	 устанавливать	 доверительные	 отношения	 с	 пациентом;	
ожиданиям	 и	 установкам	 психотерапевта	 по	 отношению	 к	 паци‐
енту,	влияющим	на	поведение	и	психотерапевта,	и	пациента;	лич‐
ностным	характеристикам	психотерапевта,	выступающим	для	па‐
циентов	в	качестве	модели.	Основной	акцент	в	современной	пси‐
хотерапии	 ставится	 не	 на	 недостаточной	 мотивации	 пациента,	 а	
на	 ответственности	 психотерапевта	 в	 создании	 условий,	 в	 кото‐
рых	мотивация	пациента	может	реализоваться	в	полной	мере.	
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Колотильщикова	Е.А.	Психотерапия	невротических	расстройств:	пси‐
хологические	факторы	и	механизмы	//	Вестник	психиатрии	и	психо‐
логии	Чувашии.	2015.	Т.	11,	№	2.	С.	146–170.	

Аннотация.	Работа	 представляет	 собой	 обзор	научных	 представле‐
ний	в	области	теории	и	практики	психотерапии.	Рассмотрены	основные	
подходы	ведущих	направлений	психотерапии	–	психодинамического,	по‐
веденческого,	 когнитивного	 и	 гуманистического	 (экзистенциального).	 В	
условиях	 роста	 урбанизации	 и	 индивидуализации	 общества	 возросло	
значение	тактически	и	стратегически	структурированных	эмпирических	
подходов,	 среди	 которых	 выделена	 интерперсональная	 психотерапия.	
Отмечено,	 что	 современные	 системы	 психотерапии	 в	 большей	 степени	
сфокусированы	не	на	теориях	личности	и	психопатологии,	а	на	процессах	
позитивных	изменений.	Указано,	что	с	учетом	стадий	изменений	пациен‐
та	в	ходе	психотерапии	психодинамические	подходы	наиболее	оптималь‐
ны	 на	 стадиях	 предварительного	 обдумывания	 и	 обдумывания.	 Экзи‐
стенциальная,	 когнитивная	 и	 интерперсональная	 психотерапия	 более	
подходят	для	стадий	подготовки	и	действия.	Поведенческая	и	экспозици‐
онная	терапия	наиболее	показаны	во	время	 стадий	действия	и	 сохране‐
ния.	 Исследователи	 выделяют	 различное	 число	 общих	 психологических	
факторов	и	механизмов	психотерапии.	Как	правило,	они	затрагивают	всю	
психобиологическую	 систему	 личности.	 К	 их	 числу	 отнесена	 проблема	
мотивации.	Выделена	мотивация	самого	пациента	(клиента)	к	изменени‐
ям	и	переменные	мотивации	со	стороны	психотерапевта.	К	факторам	мо‐
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тивации,	 связанным	 с	пациентом,	 отнесены:	 степень	испытываемого	им	
психического	 напряжения	 (уровень	 дистресса);	 степень	 его	 информиро‐
ванности	о	психотерапии;	его	терапевтические	экспектации	(ожидания);	
глубина	 и	 форма	 нарушения	 или	 проблемы,	 степень	 дефензивности	 па‐
циента.	 Представлены	 характеристики	 психотерапевта,	 способствующие	
развитию	и	укреплению	позитивной	мотивации	у	пациента:	способность	
устанавливать	доверительные	отношения	с	пациентом;	ожидания	и	уста‐
новки	 психотерапевта	 по	 отношению	 к	 пациенту,	 влияющие	 на	 поведе‐
ние	и	психотерапевта,	и	пациента;	личностные	характеристики	психоте‐
рапевта,	выступающие	для	пациентов	в	качестве	модели.	В	итоге	основ‐
ной	акцент	поставлен	не	на	недостаточной	мотивации	пациента,	а	на	от‐
ветственности	психотерапевта	в	создании	условий,	в	которых	мотивация	
пациента	может	появиться	и	укрепиться.	

Ключевые	 слова:	 психотерапия,	 невротические	 расстройства,	 лич‐
ность,	 факторы	 психотерапии,	 мотивация,	 интерперсональная	 психоте‐
рапия.	

Информация	об	авторе:	

Колотильщикова	Екатерина	Андреевна,	доктор	психологических	на‐
ук,	 доцент	 кафедры	 психотерапии	 и	 сексологии,	 Северо‐Западный	 госу‐
дарственный	 медицинский	 университет	 имени	 И.И.	Мечникова.	 Россия,	
191015,	 г.	Санкт‐Петербург,	 ул.	Кирочная,	 41.	 Тел.	 +7	812	3035050.	
kea63@rambler.ru.	

Kolotil'shchikova	 E.A.	 Psikhoterapiya	 nevroticheskikh	 rasstroistv:	 psik‐
hologicheskie	 faktory	 i	mekhanizmy	 [Psychotherapy	of	neurotic	disord‐
ers:	psychological	factors	and	mechanisms]	(Russian).	Vestnik	psikhiatrii	
i	psikhologii	Chuvashii	[The	Bulletin	of	Chuvash	Psychiatry	and	Psycholo‐
gy],	2015,	vol.	11,	no.	0,	pp.	146–170.	

Abstract.	The	paper	 gives	an	overview	of	 scientific	 conceptions	 in	 theo‐
retical	 and	 practical	 psychotherapy,	 describes	 main	 approaches	 of	 major	
branches	of	psychotherapy	–	psychodynamic,	behavioral,	cognitive,	and	huma‐
nistic	(existential).	In	growing	urbanization	and	individualization	of	the	society	
rises	also	the	role	of	tactically	and	strategically	structured	empirical	approach‐
es,	 among	which	 stands	 out	 the	 interpersonal	 psychotherapy.	 It	 is	 noted	 that	
contemporary	 systems	 of	 psychotherapy	 are	 mainly	 focused	 on	 the	 positive	
change	processes,	but	not	on	the	personality	theories	or	psychopathology.	The	
author	points	out	that,	depending	on	the	patient’s	change	stage	in	the	course	of	
psychotherapy,	 psychodynamic	 approaches	 are	 more	 optimal	 at	 the	 precon‐
templation	and	contemplation	 stages.	Existential,	 cognitive,	and	 interpersonal	
psychotherapies	are	more	favorable	at	the	preparation	and	action	stages.	Beha‐
vioral	 and	 expositional	 therapies	 are	more	 beneficial	 at	 the	 action	 and	main‐
tenance	 stages.	 Researchers	 distinguish	 different	 numbers	 of	 general	 psycho‐
logical	factors	and	psychotherapy	mechanisms,	which	concern	all	the	psychobi‐
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ological	system	of	a	personality,	as	a	rule.	Among	them	is	regarded	the	problem	
of	motivation,	including	the	patient’s	(client’s)	motivation	for	changes	and	vari‐
able	motivations	on	the	part	of	the	psychotherapist.	Patient‐connected	motiva‐
tors	 include	 the	 degree	 of	mental	 strain	 experienced	 by	 the	 patient	 (distress	
level),	 the	 degree	 of	 the	 patient’s	 awareness	 of	 psychotherapy,	 the	 patient’s	
therapeutic	 expexctations	 (expectations),	 the	 depth	 and	 form	 of	 disorder	 or	
problem,	the	degree	of	the	patient’s	defensiveness.	The	paper	gives	the	psycho‐
therapist’s	 characteristics	 that	might	 help	 develop	 and	maintain	 the	 patient’s	
positive	motivation:	 the	ability	 to	establich	confidential	 relations	with	 the	pa‐
tient;	the	psychotherapist’s	hopes	and	sets	concerning	the	patient,	which	influ‐
ence	both	the	psychotherapist’s	and	the	patient’s	behavior;	the	psychotherap‐
ist’s	personality	characteristics,	which	may	serve	as	a	model	for	the	patient.	As	
a	result,	 the	main	emphasis	 is	not	on	the	patient’s	 insufficient	motivation,	but	
on	the	psychotherapist’s	responsibility	for	creating	the	atmosphere	that	would	
give	rise	to	the	patient’s	motivation	and	help	maintain	it.	

Keywords:	psychotherapy,	neurotic	disorders,	 personality,	psychothera‐
py	factors,	motivation,	interpersonal	psychotherapy.	
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