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введение
Ананкастное (оно же обсессивно- компульсивное – окР) 

расстройство личности характеризуется: чрезмерной 
склонностью к сомнениям; озабоченностью деталями, 
правилами и перечнями; перфекционизмом; излишней 
добросовестностью и педантичностью. у таких пациен-
тов, несмотря на то, что из всех личностных расстройств 
ананкастное выглядит наиболее социализированным, 
существуют значительные трудности межличностного 
взаимодействия и адаптации. 

данный вид личностного расстройства хорошо изучен 
с точки зрения возможностей когнитивно-поведенческой 
психотерапии и практически не исследованы коррек-
ционные возможности рационального подхода. в со-
временных руководствах по когнитивно-поведенческой 
терапии ананкастного расстройства рекомендовано ис-
пользовать долгосрочные и краткосрочные программы. 
в качестве долгосрочных программ E.Arthur [1] рассма-
тривает: необходимость уменьшения частоты, выражен-
ности и интенсивности обсессий; сокращение времени 
подверженности обсессиям и компульсиям; восстанов-
ление функциональности пациента; обеспечение реше-
ния ключевых конфликтов и проблем эмоционального 
стресса. связанные с долгосрочными целями пятнадцать 
краткосрочных ориентированы на коррекцию мыслей, 
эмоционального реагирования и изменение структуры 
паттерна поведения. Также весьма эффективными явля-
ются программы, предлагаемые B.M. Hyman [2]. 

1. Программа самоконтроля щепетильности (перфек-
ционизма). данная программа включает в себя письмен-
ное ведение ежедневного мониторинга дискомфорта и 
вызываемых этим дискомфортом обсессий и компуль-
сий, с последующим выделением мыслей-мишеней и их 
коррекцией.

2. Программа контроля сенситивности и ведение мо-
ниторинга мыслей-мишеней с их последующей коррек-
цией.

3. Реализация системы планирования деятельности, 
включающая не только список организационных меро-
приятий, но и мониторинг уровня беспокойства с коррек-
цией соответствующих мыслей-мишеней и релаксацион-
ными упражнениями [3].

4. Формирование новых навыков межличностного 
взаимодействия в эффективном при окР формате груп-
повой психотерапии [4] с анализом симптомов мишеней, 
коррекцией дезадаптивных мыслей, формированием но-
вых ролей и исследованием выгод и издержек [5] от при-
менения новых способов межличностного взаимодей-
ствия. однако только групповыми формами коррекции 
ограничиваться не рекомендуется и предлагается соче-
тать ее с индивидуальной [6].

5. Программа мониторинга и выявления сомнений и 
беспокоящих мыслей, с их последующей коррекцией, 
учетом рисков нереалистичного оптимизма со стороны 
пациентов [7] и коррекцией стратегии подавления нега-
тивных мыслей [8].

Рациональная психотерапия в отличие от когнитивно-
поведенческой строится на выявлении логических оши-
бок мышления и направлена на коррекцию суждений па-

циента. По мнению C.H. Patterson [9] рациональная пси-
хотерапия исходит из универсальных причин психических 
расстройств, и ее применение включает предваряющее, 
обстоятельное изучение личности больного [10].

По P. Dubois, в изложении Б.д. карвасарского [11] 
выделяется 4 этапа рациональной психокоррекции: 1) 
объяснение, разъяснение и формирование адаптивных 
понятий у пациента; 2) коррекция ошибочных суждений 
и обучение принципам формальной и диалектической 
логики; 3) изменение отношения к болезни, изменение 
иерархии ценностей, изменение жизненных установок; 4) 
психагогика.

цель исследования. Провести оценку качества вос-
становительного эффекта при долгосрочной когнитивно-
поведенческой и рациональной психокоррекции у боль-
ных с обсессивно-компульсивным расстройством лич-
ности.

рабочая гипотеза.
в качестве первой рабочей гипотезы использовано 

предположение о большей эффективности совмест-
ного применения когнитивно-поведенческой и рацио-
нальной психотерапии по сравнению с корригирующей 
эффективность только рационального или когнитивно-
поведенческого подходов. за нулевую гипотезу взята 
идея об отсутствии таких различий.

вторая рабочая гипотеза предполагала, что эффек-
тивность когнитивно-поведенческого подхода будет от-
личаться от рациональной. Нулевая гипотеза отвергала 
такие различия.

материал и методы исследования.
для обеспечения сопоставимости выборок применя-

лась процедура блоковой рандомизации. Исследование 
являлось проспективным и осуществлялось в течение 
примерно одного года. величины ниже приведенных по-
казателей оценивались до начала терапии, через две не-
дели, 1, 3, 6 месяцев и спустя примерно год (11–14 меся-
цев) перед выпиской пациентов. 

когнитивно-поведенческая психотерапия прово-
дилась в классическом формате. Рациональная психо-
терапия строилась на основе этапов, предложенных P. 
Dubois. После каждой сессии, как и в случае когнитивно-
поведенческой психотерапии, пациентам предлагались 
задания для самостоятельной работы.

Мониторинг состояния больных включал:
1. оценку по шкале «глобального клинического впе-

чатления» [12] по конструктам – «острота выраженности 
симптомов» и «общее улучшение». Тестирование прово-
дилось до начала коррекционной работы, через две не-
дели, через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

данный тест имеет высокую ретестовую надежность и 
валидность по указанным параметрам. Применение кон-
структа «действенность» представлялось сомнительным, 
так как результаты исследований по валидности этого 
конструкта противоречивы. 

2. оценку состояния субъективного дискомфорта, 
включающую суммарную характеристику дискомфорта 
своего состояния на конец данного периода. оценка об-
щего самочувствия пациентов осуществлялась по «визу-
ально аналоговой шкале» [13]. Пациенты, в присутствии 
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лечащего врача, давали оценку своего состояния по гра-
дуированной 10-балльной шкале, где 10 баллов – крайне 
плохое самочувствие, 0 баллов – дискомфорта нет. 

3. оценку социальной реадаптации, проводившейся с 
использованием теста «Индекс сишора» [14], позволяю-
щего идентифицировать уровень групповой сплоченности 
(для групп из ближнего окружения пациентов). Максималь-
но возможные величины этого показателя – 19 баллов, 
минимальные – 5 баллов. чем выше показатель по этому 
индексу, тем выше уровень групповой сплоченности.

Математическая обработка результатов осущест-
влялась с применением t-теста с разными дисперсия-
ми, который обычно используется для проверки гипо-
тезы о равенстве средних, для двух выборок данных из 
разных генеральных совокупностей. Эта форма t-теста 
предполагает несовпадение дисперсий генеральных 
совокупностей (парный t-тест, с двухсторонним рас-
пределением). 

участники исследования и стратегия рекрутинга.
Исследование проводилось среди пациентов с уста-

новленным диагнозом Ананкастного (обсессивно ком-
пульсивного – окР) личностного расстройства, согласно 
критериям МкБ-10. в исследовании приняли участие 40 
пациентов в возрасте от 18 до 44 лет. Исследование про-
водилось на базе Московского НИИ Психиатрии в период 
с 2004 по 2010 годы. Пациенты поступали как по само-
обращению, так и по направлению врачей-психиатров и 
клинических психологов.

все пациенты прошли комплекс клинических иссле-
дований и не имели острой соматической или неврологи-
ческой патологии. все проходили долгосрочную психоте-
рапию (в течение периода около одного года, но не менее 
11 месяцев), направленную на реадаптацию и восстанов-
ление ресурсов личностного реагирования. 

Пациенты имели разный образовательный ценз и 
разные уровни жизни и социального положения. в про-

цессе лечения применялись только методы когнитивно- 
поведенческой психотерапии. Фармакотерапия и другие 
виды психотерапии не применялись. в ряде случаев, 
когда существовала угроза суицида, применялись мето-
ды кризисной психотерапии. в большинстве случаев 1–3 
сессии (ни у кого более 5). 

средний возраст в группе составил 24,6 ± 1,7 года. 
Мужчин в выборке – 14 человек, женщин – 26. в нацио-
нальном отношении 39 русских, 1 – украинка. Имели 
законченное высшее образование – 15 пациентов. По 
роду деятельности выборка была неоднородной, вклю-
чались: учащейся молодежи – 13 человек, инженерно-
технических работников – 4, служащих – 5 человек, ква-
лифицированных рабочих – 10 человек, прочих специали-
стов – 8 человек, безработных в выборке не было.

Больные были распределены в три группы – тех, кто 
проходил только когнитивно- поведенческую психотера-
пию (группа кПП) – 16 человек, тех, кто проходил только 
рациональную психотерапию (группа РП) – 10 человек, 
тех, кто проходил смешанную психотерапию, включав-
шую и когнитивно-поведенческую и рациональную пси-
хотерапию (группа кПП+РП) – 14 человек. 

результаты исследования.
за годовой период коррекционной работы получены 

данные по показателям визуально-аналоговой шкалы 
«субъективного дискомфорта» (шкала 10-бальная, где 10 
баллов – максимально выраженный дискомфорт, 0 бал-
лов – дискомфорт отсутствует); по шкале глобального 
клинического впечатления зарегистрирована динамика 
конструктов «острота выраженности симптомов» и «об-
щее улучшение»; проведена оценка динамики показате-
лей Индекса сишора. Более подробно динамика показа-
телей реадаптации больных по перечисленным параме-
трам представлена в таблице № 1. 

Таблица 1. Динамика показателей реадаптации
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субъективный
дискомфорт

кПП 9,8 7 4,7 3,3 0,9 0,2

кПП+РП 9,8 6,9 3,5 2,1 0,4 0,1

РП 9,7 6,3 4,8 3,2 0,4 0,2

острота заболевания кПП 6,1 5,1 4,1 3,9 3,7 2,8

кПП+РП 6,1 5,1 4,1 3,9 3,4 2,5

РП 5,7 4,7 4,1 4,1 3,8 2,9

улучшение кПП - 3 3 2,9 2,9 2,1

кПП+РП - 3 2,9 3,1 2,6 2,1

РП - 3,1 3,4 3,3 3 2,1

Индекс 
сишора

кПП - 7,5 9,2 10,7 13,3 14,3

кПП+РП - 7,1 8,5 11,5 15,2 16,5

РП - 7,1 9,3 10 14 14,8

как видно из приведенных данных, снижение выражен-
ности субъективного дискомфорта в исследуемых груп-
пах происходило с неравными скоростями. Так, в группе 
кПП показатель t-теста через месяц от начала коррекции 
составил 3,17 при p<0,99. в группе кПП+РП этот же пока-
затель составил 6,6, что соответствует уровню достовер-
ности p<0,99. в группе РП показатель составил 2,0, таким 
образом, различия являлись недостоверными. в группе 
РП достоверность различий определена только в данных 
третьего месяца коррекции, где t=8,44 при p<0,999. 

По конструкту «острота выраженности симптомов» 
шкалы глобального клинического впечатления была от-

мечена положительная динамика во всех группах. в груп-
пе больных кПП статистически достоверные различия 
определены только через три месяца t=8,42 при p<0,999. 
в группе кПП+РП статистически достоверные различия 
определены через 1 месяц от начала коррекции t=3,89 
при p<0,99. в группе РП различия определены через 1 
месяц от начала коррекции t=4,888 при p<0,99.

По конструкту «общее улучшение» данные запол-
нялись по отношению к предшествующей регистрации 
показателей, поэтому проведение статистическиой об-
работки было ограничено и основной информацией явля-
ется то, что в первом полугодии коррекционной работы 
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отмечались несколько более высокие показатели улуч-
шения, чем во втором полугодии, во всех группах. однако 
достоверных различий не выявлено.

По групповой сплоченности, измеряемой индексом 
сишора, определено, что в группе кПП за период от двух 
недель до 3 месяцев коррекции происходило статисти-
чески значимое увеличение данного показателя (t= 5,11) 
при p<0,99. в группе кПП+РП различия определены че-
рез 1 месяц от начала коррекции (t=8,4) при p<0,999.  
в группе РП различия определены только через 6 меся-
цев от начала коррекции (t=2,38) при p<0,95.

выводы.
совместное использование методов когнитивно-

поведенческой и рациональной психотерапии более эф-
фективно снижает уровень субъективного дискомфорта, 
чем только методы когнитивно-поведенческого подхода. 
Рациональная психотерапия дает статистически досто-
верный эффект несколько позднее. 

во всех трех группах наблюдалось уменьшение остро-
ты выраженности симптомов, определяемой по шкале 
глобального клинического впечатления. Наиболее вы-
раженный и ранний эффект достигался при совместном 
использовании методов когнитивно-поведенческой и ра-
циональной коррекции или только методов рациональной 
коррекции. статистически значимые результаты в группе 
больных, получавших только когнитивно- поведенческие 
методы, зарегистрированы позднее.

общее улучшение происходило достаточно равно-
мерно во всех группах и немного лучшими показатели 
были в первом полугодии.

Наиболее высокие показатели по индексу сишора, 
свидетельствующего об уровне групповой сплоченно-
сти получены в группе больных, получавших когнитивно-
поведенческую и рациональную коррекцию. в группе 
больных, получавших только рациональную психотера-
пию достоверное улучшение показателей внутригруп-
повой сплоченности регистрировалось позднее, чем во 
всех других группах (спустя 6 месяцев).

обобщая полученные данные, можно сказать, 
что совместное применение методов когнитивно-
поведенческой и рациональной коррекции дает более 
выраженный и ранний восстановительный и социально 
реадаптационный эффект у больных с ананкастным рас-
стройством личности, что подтверждает первую рабочую 
гипотезу. 

вторая рабочая гипотеза также подтверждена – эф-
фекты когнитивно-поведенческого подхода выше, чем 
рационального по показателям уровня субъективного 
дискомфорта и уровня групповой сплоченности. Но эф-
фективность рационального подхода была выше по кон-
структу «острота выраженности заболевания» шкалы 
глобального клинического впечатления.
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реЗЮме
в статье обобщаются результаты лонгитюдного проспективного, рандомизированного исследования по оценке 

эффективности восстановительной терапии, осуществляемой методами когнитивно-поведенческой и рациональной 
психотерапии у больных с обсессивно-компульсивным личностным расстройством. динамика состояния пациентов 
оценивалась по показателям шкалы «глобального клинического впечатления», индексу сишора и шкале субъективно-
го дискомфорта – до начала терапии, через 2 недели, 1, 3, 6 месяцев и в конце лечения (примерно через 1 год). уста-
новлено, что сочетание методов когнитивно-поведенческой и рациональной коррекции позволяет достигать более 
высокого качества терапии, чем применение этих методов по отдельности.

ключевые слова: обсессивно-компульсивное, когнитивно-поведенческая, рациональная, сравнительная эффек-
тивность, восстановление, реадаптация.

AbstrAct
The article summarizes the results of longitudinal prospective, randomized study to evaluate the effectiveness of 

rehabilitation therapy is done through cognitive-behavioral and rational therapy in patients with obsessive-compulsive 
personality disorder. Dynamics of the patients was assessed by the scale of the «Global Clinical Impression», an index Syshore 
and the scale of subjective discomfort – before treatment, after 2 weeks, 1,3,6 months and end of treatment (approximately 1 
year). Established that the combination of the methods of cognitive-behavioral and rational correction allows to achieve higher 
quality care than the application of these techniques separately.

Key words: obsessive-compulsive, cognitive-behavioral, rational, comparative effectiveness, rehabilitation, 
readaptation.
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