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ОБЗОРЫ

Введение. Исследования психотерапии

Актуальность исследований эффективности психотера-
пии и психотерапевтического процесса продиктована 
ростом спроса на психотерапевтические услуги, про-

цессами институализации психотерапевтических школ и их 
интеграции в систему страховой медицины, развитием тради-
ционных видов психотерапии и разработкой новых, а также 
существенным приростом знаний об этиологии и механизмах 
формирования психических расстройств, источником которо-
го являются эмпирических данные, полученные современны-
ми методами исследования, в том числе методов нейро- и 
психофизиологии.

Психотерапия — древнее искусство и молодая наука 
[27]. Психотерапия как самостоятельная научная дисци-
плина, согласно мнению Карвасарского [5], располагает 
собственными теоретическими концепциями, методоло-
гией, категориальным аппаратом и терминологией. Бурное 
развитие психотерапевтического движения в XX  веке 
привело к появлению многочисленных направлений и 
школ психотерапии, число которых в настоящее время 
уже приближается к 1000. Многие из этих направлений 
существенно отличаются одно от другого как в теорети-
ческих основаниях, так и технических приемах.

Многие исследования в области психотерапии на-
правлены как на поиски основ для интеграции разных 
психотерапевтических подходов, определение и срав-
нение их эффективности, так и на определение видов 
психотерапии, специфически эффективных для того 
или иного расстройства. В результатах таких исследо-
ваний, кроме того, заинтересована система страховой 
медицины, нуждающаяся в эмпирическом обоснова-
нии эффективности методов психотерапии [27]. 

На современном этапе развития исследований пси-
хотерапии можно выделить два основных направления:

(1) оценка результатов психотерапии, ее эффектив-
ности, т.е. какой именно вид терапии, для кого и при 
каких обстоятельствах полезен; определение факторов, 
влияющих на результат и эффективность психотерапии;

(2) исследование процесса психотерапии, т.е. оценка 
эффективности терапевтических интервенций и изучение 
коммуникации между пациентом и терапевтом в кон-
тексте терапевтической работы, в том числе создании 
и  поддержании терапевтического альянса [7, 8, 27]. 

Проблема преждевременного прерывания
С вопросами результативности и эффективности те-

сно связаны проблемы продолжительности и преждев-
ременного прерывания психотерапии. Согласно данным 
исследований продолжительности терапии, проведенных 
в США в период с 1948 по 1989 гг., медианный по-
казатель количества сеансов, посещаемых пациентами 
перед прерыванием терапии, варьировал в диапазоне от 
3 до 13 [26], при этом значения этого показателя для 
большинства исследований группируются вокруг отмет-
ки 6 сессий. Исследования, в которых были исключены 
те из пациентов, которые не приходили на следующую 
после начального интервью сессию, медианное значение 
продолжительности психотерапии варьировало в диапа-
зоне 5–8 сессий. Исследования, проведенные в разное 
время в разных учреждениях системы здравоохранения 
США, показали, что более половины пациентов преры-
вают терапию после первых 2–4 сессий. 

Метаанализ исследований, посвященных продолжи-
тельности психотерапии показал наличие устойчивой 
тенденции: значительное сокращение числа пациентов, 
продолжающих психотерапию в течение относительно 
непродолжительного периода времени после ее начала 
[26]. Данная тенденция воспроизводится в разное вре-
мя при разных параметрах клинической работы, а так-
же для пациентов с разными диагнозами и для разных 
видов психотерапии. Впрочем, процент преждевремен-
ных прерываний несколько меньше (30–45%) среди 
пациентов, самостоятельно выбравших долговременную 
психотерапию у частнопрактикующих психотерапевтов. 
Хотя в нашей стране не проводилось систематических 
исследований продолжительности психотерапии, однако 
клинический опыт показывает, что похожая картина 

Ожидания пациентов в отношении психотерапии
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складывается и в отношении российских пациентов, 
обращающихся за психотерапевтической помощью.

Проблема преждевременного прерывания особенно 
остро стоит при работе с определенными группами 
пациентов: с теми, кто страдает от последствий пси-
хической травмы [1, 2, 3], в том числе посттравма-
тического стрессового расстройства (ПТСР) и дис-
социативных расстройств, а также расстройств лич-
ности. Сочетание первого и второго довольно часто 
встречается в клинической практике отечественных 
психотерапевтов. Следует, впрочем, отметить, что 
продолжительность психотерапии не может считаться 
критерием ее эффективности. Довольно часто раннее 
прерывание психотерапии является отражением того 
факта, что пациент неспособен, по крайней мере на 
данном этапе своей жизни, к внутренним изменени-
ям. Это может быть связано с сочетанием низкого 
«психического уровня» пациента и тяжелых жизнен-
ных обстоятельств (например, крайнее экономиче-
ское неблагополучие, насилие в семье, острое горе и 
т.д.), которые препятствуют достижению пациентом 
«психического уровня» [3], достаточного для начала 
внутренних изменений. В этих случаях, прежде все-
го, требуется помощь социальных работников и/или 
интервенции, направленные на управление стрессом.

Негативный эффект преждевременного прерывания 
сказывается на всех участниках психотерапевтического 
процесса прежде всего, на самом пациенте. Так как па-
циент может быть разочарован в результатах своей по-
пытки получить психотерапевтическую помощь, то ему 
может потребоваться некоторое время для того, чтобы 
решиться на повторное обращение к психотерапевту. 
При этом нередко за преждевременным прерыванием 
следуют серьезное ухудшение социальной адаптации и 
самочувствия бывшего пациента. Отрицательный опыт 
психотерапии часто приводит к отказу от дальнейшего 
обращения за психотерапевтической помощью и/или ог-
раничением рамками психофармакологического лечения. 
Кроме того, пациенты, преждевременно прекратившие 
психотерапию, упускают выгоды, которые они могли бы 
получить от проработки фазы завершения [17, 24]. 

Негативные последствия прерывания сказываются и 
на психотерапевте. Преждевременное прерывание, осо-
бенно в случае, когда пациент просто исчезает без объ-
яснения причин, деморализует психотерапевта, подры-
вая его уверенность в своем методе и снижая уверен-
ность в себе, оценку своих профессиональных качеств. 
Наряду с этим, у терапевта возникает чувство, что он 
непродуктивно тратит свое время и упускает заработок. 
Преждевременное прекращение психотерапии может 
также негативно сказаться и на работе психотерапевта 
с другими пациентами [34, 35, 38, 39]. 

Негативное влияние преждевременных прерываний 
распространяется также на «третьи стороны», не при-
нимающие непосредственного участия в психотерапев-

тическом процессе. Так, близкие и родственники паци-
ента, преждевременно прервавшего терапию, страдают 
от усиления его симптоматики. Преждевременные пре-
рывания снижают также эффективность расходования 
ресурсов системы здравоохранения, направляемых на 
обеспечение психического здоровья населения. Пациен-
ты, которые внезапно прекращают терапию и не при-
ходят на следующую назначенную им сессию без пре-
дупреждения, тем самым, блокируют возможность для 
других пациентов воспользоваться услугами психоте-
рапевта, увеличивая для них продолжительность ожи-
дания начала терапии. Исследования также показали, 
что пациенты, преждевременно прерывавшие терапию, 
порой, чрезмерно часто прибегают к госпитализации 
и к тому, что можно было бы определить как «эк-
сплуатацию ресурсов психолого-психиатрической помо-
щи». Парадоксальным образом это нередко сочетается 
с проблемами в получении психиатрической помощи и 
низким уровнем комплаентности [4, 7, 8, 16, 17, 19]. 

Преждевременное прерывание психотерапии представ-
ляет собой серьезную методологическую проблему для 
исследований результативности и эффективности психо-
терапии, так как, в силу того, что определенный процент 
пациентов выбывает из участия в исследовании, получае-
мые данные относятся к выборке «избранных» пациентов, 
остающихся в терапии. В связи с этим встает вопрос о 
валидности получаемых данных [15, 18, 19, 26, 27].

Преждевременное завершение терапии встречается 
в практике терапевтов всех без исключения направле-
ний. По-видимому, можно утверждать, что большое 
значение для будущего психотерапии данного конкрет-
ного пациента имеет взаимопонимание или процесс 
конвергенции между пациентом и терапевтом на первых 
сессиях [26], о чем мы будем говорить в дальнейшем. 

Характеристики пациентов
Важной группой факторов, оказывающих влияние 

на продолжительность и результаты терапии, на отно-
шения сотрудничества между пациентом и терапевтом 
в процессе психотерапии (терапевтический альянс), 
являются характеристики пациента. Современные ис-
следования показывают, что характеристики пациента 
вносят наибольший вклад, даже по сравнению с ин-
тервенциями психотерапевта, в дисперсию значений 
параметров процесса психотерапии и оценки ее эф-
фективности [26, 31, 34, 36, 37]. 

Стандарты в отношении практики психологов-кон-
сультантов и психологов-психотерапевтов, определяемые 
Американской психологической ассоциацией (APA) [11] 
(и другими организациями в области психического здо-
ровья) включают в себя учет ожиданий и предпочтений 
клиентов. Например, эмпирически обоснованная практи-
ка психолога-консультанта/психотерапевта определена как 
«интеграция результатов лучших исследований с клини-
ческой компетентностью в контексте характеристик па-
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циента, культуры и предпочтений» [11, стр. 273]. Кроме 
того, в рекомендациях APA отмечается, что главной за-
дачей должна стать максимизация учета выбора пациента 
в процессе принятия решения об оказании помощи. Эти 
стандарты разработаны на основании результатов много-
численных исследований.

Данные Совместной исследовательской программы ле-
чения депрессии показали [22], что наиболее важным пре-
диктором эффективности психотерапии являются характери-
стики пациентов. Факторы, связанные с характеристиками 
пациентов вносят существенный вклад в дисперсию показа-
телей эффективности и процесса психотерапии [26]. 

Те, кто размышляют о том, чтобы начать психоте-
рапию, или уже подбирают для себя тот или иной вид 
терапии, как правило, страдают от чувств подавлен-
ности, беспомощности, а также от социальной изоля-
ции, низкой самооценки, невозможности получать от 
своей жизни радость и удовольствие, которое, как им 
кажется, они могли бы получать. Наиболее частыми 
жалобами пациентов, обращающихся за помощью пси-
хотерапевта, являются симптомы тревоги и депрессии. 

Однако есть существенные различия между пациен-
тами как в отношении мотивации к терапии, так и по со-
циально-демографическим характеристикам и диагнозу, а 
также в отношении черт личности и ожидания от терапии 
[26]. Так, некоторые люди самостоятельно принимают 
решение пройти собственную психотерапию и сами при-
лагают усилия для поиска подходящего психотерапевтиче-
ского метода и специалиста, тогда как другие приходят в 
кабинет психотерапевта по направлению, например, леча-
щего врача (психиатра или доктора иной специальности). 

Влияние социально-демографических факторов по-
разному оценивается в разных исследованиях. Хотя 
многие клиницисты, начиная с Фрейда, высказывали 
мнение, что с точки зрения успешности психотерапии 
наиболее предпочтительным возрастным диапазоном 
для пациента являются 18–50 лет, независимые ис-
следования подтверждают, что возраст не оказывает 
выраженного влияния на результат психотерапии. Как 
молодые, так и пожилые люди эффективнее решают 
психологические проблемы и преодолевают дезадапта-
цию, вызванную психиатрическим расстройством, при 
наличии психотерапевтической помощи [26]. Вместе с 
тем отмечено, что большинство пациентов в стациона-
рах психиатрических клиник США и Западной Ев-
ропы составляют пациенты старше 40 лет. В России 
средний возраст пациентов в психиатрическом стаци-
онаре составляет 48 (±9) лет [6]. При этом данная 
возрастная группа составляет заметно меньшую долю 
среди пациентов, проходящих личную психотерапию. 

Пол, по-видимому, не является важным фактором, 
влияющим на продолжительность психотерапии. Подав-
ляющее большинство исследований продемонстрирова-
ло отсутствие значимых различий по половому составу 
между группами пациентов, завершивших терапию пре-

жде времени и продолживших ее. Однако некоторые ис-
следования показали, что мужчины остаются в терапии 
значимо чаще, чем женщины, при том, что за помощью 
к психотерапевтам, в целом, чаще обращаются женщины. 

Противоречивые данные получены и относительно 
влияния фактора расовой принадлежности. Исследо-
вания, проведенные на клинической популяции гра-
ждан США мексиканского происхождения с низким 
социально-экономическим статусом, показали, что 
75% пациентов не явились на вторую встречу с тера-
певтом после первого интервью; 15% посетили только 
две сессии, и только 10% — три сессии и больше. 
Согласно данным других исследований, в группе от-
казавшихся от терапии пациентов преобладают чер-
ные американцы и люди старше 40 лет, однако другие 
данные не подтверждают эту закономерность [26].

Некоторые исследования, проведенные за рубежом, 
показали, что значимо большую часть пациентов, са-
мостоятельно искавших для себя психотерапию и про-
долживших ее, составляют лица, обладающие более 
высоким социально-экономическим статусом и уровнем 
образования [26, 41]. Пациентам с неполным средним 
образованием и более низкими оценками по параметрам 
трудовой занятости чаще назначалось лечение в психиа-
трическом стационаре и реже — индивидуальная психо-
терапия. Согласно другим данным, полученным в США 
в 1950–70-хе годы, пациенты с разным социальным 
статусом получают разное психолого-психиатрическое 
лечение: среди пациентов, проходящих долговременную 
психотерапию у частнопрактикующих психотерапевтов, 
подавляющее большинство составляют лица, принадле-
жащие к среднему и высшему классам. Большую часть 
из 1582 пациентов, проходивших психоаналитическую 
психотерапию или психоанализ в Учебном и исследо-
вательском центре психоанализа Колумбийского уни-
верситета [41], составляли молодые, белые студенты с 
высоким уровнем образования, а также домохозяйки, 
имевшие в прошлом высокие достижения в профессио-
нальной сфере. С этими данным согласуются результаты 
других исследований, согласно которым оценки соци-
ального статуса пациента и продолжительность терапии 
положительно и значимо коррелируют. Наибольшие зна-
чения показателей преждевременного завершения психо-
терапии получены для выборок лиц, получивших самые 
низкие оценки по социально-экономическим параметрам. 

Однако не все, хотя и большинство, исследований 
подтверждают эту тенденцию. Так, в некоторых исследо-
ваниях получены достоверные значимые различия между 
группами продолживших терапию и преждевременно ее 
прервавших не по социально-экономическим параметрам, 
а по параметрам, определявшим способ презентации соб-
ственных проблем на начальном интервью. Для тех па-
циентов, кто отказался от психотерапии, был характерен 
весьма туманный и уклончивый рассказ о том, что заста-
вило их искать помощи у психолога-психотерапевта [26]. 



ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ №8. 2013

ISSN 2074-014x	 55

Данные о взаимосвязи уровня и выраженности 
психопатологии крайне противоречивы. Так, некото-
рые исследования указывают на то, что пациенты 
с симптомами тревожных расстройств и депрессией 
дольше остаются в терапии. В целом, результаты мно-
гих исследований указывают на большую вероятность 
преждевременного прерывания психотерапии и худ-
шего прогноза у пациентов с более серьезной психо-
патологией. Наличие расстройства личности служит 
отягчающим фактором в плане результативности и 
продолжительности психотерапии [13, 15, 30]. 

Таким образом, такие демографические факторы, 
как возраст, пол, скорее всего, не играют сущест-
венной роли для показателей эффективности, резуль-
тативности и продолжительности терапии. Наиболее 
значимыми, по-видимому, оказываются такие фак-
торы, как социально-экономический статус, расовая 
принадлежность и диагноз личностного расстройства. 

Вместе с тем, результаты многих исследований ука-
зывают на ожидания пациента в отношении психоте-
рапии как на один из наиболее значимых факторов, 
влияющих на параметры процесса и результативности 
психотерапии. Так, М. Lambert [32] показал, что вклад 
фактора, связанного с ожиданиями клиентов и их над-
еждой на изменения к лучшему в результате терапии, в 
дисперсию параметров, определяющих успех психотера-
пии, составляет 15%. Согласно результатам другого ис-
следования [38], пациенты, преждевременно прервавшие 
психотерапию, в первую очередь, характеризуются тем, 
что предпочитают мириться с дистрессом, который они 
иcпытывают в настоящее время, если им не обещают 
существенного облегчения их страданий за малое коли-
чество сессий. То есть те, кто преждевременно преры-
вают психотерапию, характеризуются нереалистичными 
ожиданиями радикальных перемен за короткое время по 
сравнению с теми, кто завершает терапию.

Ожидания пациентов  
в отношении психотерапии

Еще З. Фрейд отмечал влияние ожиданий пациента 
на успех психотерапии. В одной из своих ранних работ 
[9] он указал на тот факт, что, помимо психотерапев-
тических интервенций в достижение позитивного эф-
фекта вносит вклад и действие внутренних психических 
сил пациента. К этим силам Фрейд относил состояние 
ожидания и, особенно доверчивого ожидания, когда 
пациент надеется и верит в то, что его психотерапевт 
может ему помочь, в успех психотерапии. Кроме того, 
Фрейд полагал, что прогрессу в терапии способству-
ет положительная оценка пациентом личности, компе-
тентности, «силы» своего врача, а также человеческая 
симпатия, которую вызывает врач у пациента. 

Ожидания пациентов от психотерапии играют важ-
ную роль в определении показаний к конкретным ви-

дам психотерапии. По-видимому, большое значение 
для продолжения терапии имеют вера и позитивные 
ожидания пациента от терапии, которые мотивируют 
его обращение за помощью к психотерапевту и продол-
жение работы в психотерапии, несмотря на все связан-
ные с лечением неудобства и затраты. Пациент над-
еется на то, что его «инвестиции» в терапию не будут 
напрасными: симптомы, доставлявшие ему страдания, 
исчезнут или, по крайней мере, их выраженность зна-
чительно уменьшится; он также ожидает, что новый 
опыт конструктивных и доброжелательных отношений 
положительно скажется на улучшении самооценки и 
росте уверенности в собственных силах и т.д. [8]. 

Пациенты обладают различными установками и 
ожиданиями относительно терапии, которые они могут 
быть более или менее реалистическими, оптимистиче-
скими, пессимистическими или амбивалентными. Как 
правило, пациенты начинают психотерапию с оптими-
стическими ожиданиями в отношении тех методов ле-
чения, которые направлены на разрешение симптома, 
в том числе это относится и к психофармакотерапии. 
Следует, однако, отметить, что слишком оптимисти-
ческие или, наоборот, выраженно пессимистические 
ожидания от психотерапии оказывают определенное 
давление на терапевта при формировании терапевти-
ческих отношений и терапевтического альянса. Такое 
«биперсональное поле» может вызывать у терапевта 
ощущение, что он как бы зажат тесными рамками, 
ограничивающими его активность, направленную на 
эмпатию, понимание и осуществление интервенций, 
и это, в конечном итоге, оказывает неблагоприятное 
влияние на терапевтический процесс. Между тем, 
умеренные реалистичные ожидания создают благо-
приятные условия для развития психотерапевтическо-
го процесса и формирования рабочего альянса1 [4, 5].

Несоответствие поведения психотерапевта ожидани-
ям пациентов часто вызывает у последних беспокойство, 
которое, в сочетании с тревожностью, а также с другими 
особенностями функционирования в аффективной и ког-
нитивной сферах, связанными с психопатологией (напри-
мер, враждебностью, подозрительностью), может приве-
сти к преждевременному прерыванию психотерапии. 

Для подавляющего большинства российских пациен-
тов, обращающихся за помощью к специалистам в области 
психического здоровья, характерны сильно искаженные 
представления о психотерапии, в частности о самом про-
цессе. Такое положение вещей создается в силу действия 
разных причин, например: отсутствие знаний о сути и 
возможностях психотерапии; малая степень заинтересо-
ванности в изучении и понимании собственного внутрен-
него мира; страх утраты контроля; стыд, связанный с при-
знанием невозможности самому справиться с проблемами; 
страх обращения за психотерапевтической помощью, авто-
матически приравненной к психиатрической (страх диагно-
за, страх «клейма» психической неполноценности).
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Искажению представлений о возможностях психо-
терапии способствует и медийная активность «телете-
рапевтов» и «экстрасенсов», шоуменов, предлагающих 
мгновенное «магическое» избавление в одночасье от 
всех эмоциональных и личностных проблем у экранов 
телевизоров: «Решаем все и сразу!» — лозунг «эф-
фективной» теле-терапии. 

Б.Д. Карвасарский также отмечает, что российские 
пациенты, начиная психотерапию, стремятся перенести 
всю или почти всю ответственность за процесс и резуль-
таты лечения на психотерапевта: «Я просто хочу, чтобы 
мне стало лучше. Спрашивайте вы, самому мне трудно го-
ворить. Делайте что-нибудь, помогайте мне!». Пациенты 
часто представляют свою роль в терапии как пассивного 
реципиента чудодейственных манипуляций психотерапевта 
и крайне далеки от восприятия терапии как совместной 
работы, требующей усилий и активности не только тера-
певта, но и пациента. Таким образом, российский пациен-
ты, по-видимому, в большей степени склонны ожидать от 
психотерапевта директивного поведения, видят его в роли 
руководителя и хотят от него направляющих инструкций, 
указаний, руководства, активных действий. Совместное 
исследование внутреннего мира пациента в такой ситу-
ации является трудновыполнимой задачей. От психоте-
рапевта ожидают действия и/или совета. Типична также 
вера в «магию белого халата» [4]. 

К настоящему времени за рубежом (главным образом, 
в европейских развитых странах и США) проведено 
много исследований, посвященных проблеме клиентских 
ожиданий от терапии. Так, S.L. Garfield [26] приводит 
данные исследований влияния ожиданий клиента от пси-
хотерапии на эффективность и продолжительность пси-
хотерапии. Garfield и Wolpin [28] исследовали ролевые 
ожидания и представления о длительности психотерапии 
у пациентов, которые хотели начать свою психотерапию 
в условиях дневного или круглосуточного стационара. В 
отличие от большинства российских пациентов, испыту-
емые в этом исследовании понимали связь между соци-
альной дезадаптацией и собственными эмоциональными 
проблемами, однако, вместе с тем, они предполагали, 
что продолжительность сессии составляет 30 минут и 
даже меньше, что после 5 сессий наступят существенные 
улучшения, а ожидаемая продолжительность психотера-
пии составила 10 сессий. Необходимо отметить, что эти 
показатели соответствовали параметрам психотерапев-
тических услуг, которые предоставлялись большинством 
федеральных клиник в США в то время. Таким обра-
зом, как с иронией отмечают авторы, ожидания пациен-
тов, принявших участие в этом исследовании, в большей 
степени соответствовали реалиям федеральной системы 
психотерапевтических услуг, чем ожидания терапевтов. 

Более поздние исследования подтвердили данные 
исследования. Средние значения показателя ожидае-

мой продолжительности психотерапии в исследовании 
Pekarik и Wierzbicki [33] составили 10 сессий. Боль-
шинство преждевременных прерываний происходило 
после того, как количество сессий превышало этот ру-
беж. J.K. Swift, J.L. Callahan [38] исследовали ожида-
ния клиентов в отношении продолжительности терапии, 
опираясь на модель обесценивания отсроченной выгоды 
(delay discounting model). Они также приводят обзор 
данных других авторов, исследовавших этот аспект 
клиентских ожиданий. Результаты этих исследова-
ний показали, что ожидания пациентов в отношении 
продолжительности существенно меньше эмпирически 
установленных значений продолжительности эффектив-
ной психотерапии. При этом форма кривой зависимости 
эффективности от количества сессий напоминает форму 
кривых, приведенных в литературе, посвященной ис-
следованиям зависимости «доза–эффект», т.е. быстрое 
увеличение ожидаемой эффективности от первых не-
скольких сессий и затем постепенный сглаженный рост 
при увеличении числа сессий. На рис. 1 представлено 
графическое изображение результатов исследования 
ожидания улучшения в зависимости от количества сес-
сий и исследований улучшения в зависимости от коли-
чества сессий в реальной психотерапии.

Согласно данным, полученным С. Saltzman с со-
авторами [35], показатели преждевременного преры-
вания терапии коррелируют с тем, что происходит в 
отношениях между терапевтом и клиентом на первых 
сессиях. То есть показатели прерывания терапии за-
висели, во-первых, от ожиданий клиента в отношении 
того, что именно будет делать и как будет себя вести 
психотерапевт (будет ли он занимать нейтральную по-
зицию или будет открыто проявлять поддержку, эм-
патию); и, во-вторых, от процесса конвергенции меж-
ду ожиданиями пациента и установками терапевта. 

Содержание самого термина клиентские ожидания 
является сложным. Так, некоторые авторы используют 
данный термин для обозначения степени уверенности кли-
ента относительно положительного результата или тера-
певтической эффективности в решении его проблем при 
обращении к конкретному терапевту и выборе того или 
иного вида терапии. Другие авторы относят к клиентским 
ожиданиям дотерапевтические представления клиента о 
том, что представляют собой и как осуществляются те-
рапевтические процедуры, в чем состоят роли терапевта и 
клиента, какова продолжительность сессии и терапии [26]. 

M.J. Constantino с соавторами [20] определяют кли-
ентские ожидания результативности терапии как набор 
прогностических мнений/убеждений пациента относи-
тельно последствий его участия в терапии. H.J. Grantham, 
M.F.  Gordon [29] используют термин ожидание для 
обозначения особого набора когниций, своего рода ког-
нитивного фильтра, через который проходят стимуляция 

1 �В литературе, посвященной психотерапии, термины рабочий альянс и терапевтический альянс часто используют как тождественные.
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(информация), поступающая из внешнего мира, подвер-
гаясь сортировке, оценке и ранжированию. Ожидания 
детерминируют селективность в отношении как внешних 
объектов и событий, так и идеаторных элементов (вос-
поминаний, мыслей, фантазий). 

Ожидания как набор когниций и состояние ожида-
ния принято различать. Быть в состоянии ожидания, 
ожидать что-то не значит просто быть бдительным. 
Состояние ожидания предполагает некоторую степень 
определенности в отношении того, что именно ожи-
дается, и, кроме того, подразумевает идею готовности 
к этому чему-то и представления о том, как это прои-
зойдет. Это также отличается от поисков чего-то кон-
кретного — готовности воспринять что-то независимо 
от оценок вероятности его появления. 

Ожидания — динамический феномен. Ожидания из-
меняются и формируются под влиянием результатов пере-
работки информации, которая поступает клиенту в ситуа-
ции консультативного кабинета. Не только для новых кли-
ентов, но и для тех, кто уже обладает некоторым опытом 
психотерапии, существует некоторая степень неопределен-
ности в отношении того, что будет происходить в течение 
сессии. Клиент создает ментальный образ (презентацию) 
предстоящих событий и сценарий вероятных вариантов 
развития событий в течение терапевтической сессии, по-
следовательности сессий, а также терапии в целом. Часто 
в этот сценарий включены ожидания в отношении персоны 

консультанта или терапевта, общие внешние параметры си-
туации консультирования, а также другие аспекты, связан-
ные с навыками, личной историей и потребностями данно-
го клиента. Так, клиент переходит от состояния ожидания 
к личному прогнозу данной ситуации, к индивидуальному 
персонализированному ожиданию. У клиентов с опытом 
терапии состояние ожидания и последующие ожидания 
находятся под более сильным влиянием прошлого опы-
та. Они также могут дополнить создающийся мысленный 
образ ситуации аффективным компонентом, что придает 
общей картине большую четкость и определенность. 

На основании вышесказанного можно сделать пред-
положение, что теоретический конструкт клиентские 
ожидания является многоаспектным, детерминирован-
ным факторами, относящимися к разным уровням. Что 
касается вопроса детерминант ожиданий пациента в от-
ношении психотерапии, то он будет рассмотрен в после-
дующих публикациях. Здесь мы отметим только, что, 
по-видимому, при анализе ожиданий в отношении пси-
хотерапии реальных и потенциальных пациентов необхо-
димо учитывать следующие уровни детерминации: куль-
турный, социально-психологический, интерперсональный 
и индивидуальный (личность пациента, особенности его 
внутренней динамики, психопатология, в том числе вну-
тренняя картина болезни). Многие исследователи [14, 
18, 31] рассматривают конструкт клиентские ожидания 
в более широком контексте социально-психологических 

Рис. 1. Ожидания пациентов в отношении улучшения состояния в зависимости от продолжительности психотерапии (сплошная черная 
линия) и показатели наблюдаемого улучшения в ходе реальной психотерапии (пунктирные и сплошная серая линии)
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теорий установки I.  Ajzen [10] и теории намеренного 
действия Fishbein, Ajzen [23]. Более подробно вопрос 
приложения этих теорий к проблеме клиентских ожида-
ний будет рассмотрен в других публикациях. 

В самом конструкте клиентские ожидания, по-ви-
димому, можно выделить следующие аспекты. 

Во-первых, ожидания пациента в отношении внеш-
них характеристик психотерапевтического процесса: 
продолжительность терапии, необходимая для того, 
чтобы произошли перемены к лучшему; количество, 
частота и продолжительность сессий; как, кем, когда 
и в каком объеме осуществляется оплата за терапию; 
правило о пропусках сессий; место встреч; участие 
третьих сторон (например, администрация и персонал 
лечебного учреждения, страховая компания, родствен-
ники и другие близкие люди), и т.д. 

Во-вторых, представления пациента о терапевте: 
его внешнем облике, чертах личности, поведении на 
сессии (т.е. ролевое поведение психотерапевта, в том 
числе, терапевтические интервенции). 

В-третьих, представления пациента о своей собствен-
ной роли: как он должен вести себя на сеансах для того, 
чтобы достичь поставленных целей в психотерапии, дру-
гими словами, чтобы терапия была эффективной. 

В-четвертых, у пациента может быть интуитивное 
знание или более или менее рефлективные идеи о том, 
что будет для него полезным и в какой именно помо-
щи он нуждается в данный момент. 

Эти четыре аспекта клиентских ожиданий можно 
обозначить следующим образом: (1) «не-процесс» или 
«сеттинг»; (2) «личность и роль терапевта» (3) «роль 
пациента» (4) «процесс»

Клиентские ожидания, как правило, меняются по 
ходу психотерапевтического процесса, поэтому ожида-
ния пациента до начала терапии, во время и после ее 
окончания могут различаться в той или иной степени. 
D. Clinton, R. Sandell) [18] выделяют также клиент-
ские посттерапевтические ожидания. В данном случае 
речь идет об ожиданиях пациента, завершившего пси-
хотерапию, относительно того, насколько устойчивыми 
и полезными, с точки зрения адаптации и улучшения 
жизни в целом, окажутся его достижения (изменения 
в психическом и межличностном функционировании), 
которые достигнуты им в процессе психотерапии. 

Ожидания в отношении психотерапии  
и другие смежные понятия

В литературе, посвященной исследованиям тера-
пии, часто используются понятия с перекрывающими-
ся полями значений: ожидания, приемлемость, пред-
почтения, склонность, доверие, предполагаемая поль-
за, что иногда приводит к путанице. Однако, в целом, 
все эти понятия относятся к одному аспекту терапии, 
а именно, насколько клиент (или человек, обдумыва-
ющий проект собственной терапии), рассматривает тот 

или иной тип лечения как эффективный для решения 
его проблем. Некоторые авторы предлагают использо-
вать эти понятия как взаимозаменяемые [25].

Конструкт доверие к терапии [25] относится к су-
ждению индивида о том, насколько метод и теория 
данного вида терапии применимы к решению его про-
блемы. Однако психотерапия, как известно, представ-
ляет собой набор специфических и неспецифических 
составляющих [4, 8, 27, 35]. Некоторые из них могут 
показаться индивиду более полезными, другие — ме-
нее. Таким образом, если конструкт доверия к терапии 
относится к терапии в целом, то конструкт представ-
ление о полезности касается представлений индивида 
о том, в какой степени те или иные специфические и 
неспецифические факторы терапии помогут ему спра-
виться с его состоянием дистресса и/или проблемой. 
Например, насколько полезными могут быть для него 
(пациента) поиск корней текущих проблем в его ранних 
детских переживаниях, распознавание и анализ авто-
матических мыслей, высвобождение сильных чувств 
(катарсис) и т.д. Доверие к терапии связано и с об-
ыденными «теориями» относительно этиологии пси-
хологических проблем и психиатрических расстройств. 
Этому вопросу мы уделим внимание при рассмотрении 
социальных и культурных детерминант ожидания.

Предпочтения [25, 29] является еще одно понятие, 
которое используется наряду с понятием ожидание. Хотя 
некоторые исследователи [40] не проводят границы меж-
ду этими понятиями, считая их взаимозаменяемыми и ис-
пользуя эти термины как синонимы, другие авторы [12, 
21, 29, 38] настаивают на концептуальном различии меж-
ду ними. Данные эмпирических исследований предпочте-
ний и ожиданий также указывают на то, что это разные 
конструкты. Традиционно термин предпочтения в лите-
ратуре, посвященной проблемам психотерапии, относит-
ся к процессу принятия решения и актуальному выбору 
[29]. P.N. Duckro, C.E. George) [21] различают ожида-
ние-предвидение и ожидание-предпочтение. D.E. Arnkoff 
с соавторами [12] выделяют 3 группы предпочтений: в 
отношении ролей, типа терапии и типа терапевта. 

Отношения между ожиданиями и предпочтениями, 
по мнению C.I. Grantham и M.E. Gordon [29], но-
сят иерархический характер. Предпочтения первичны 
и являются многомерными и динамичными формиро-
ваниями, они могут быть осознаваемыми и неосозна-
ваемыми, могут меняться и развиваться со временем 
по мере того, как процесс принятия решения повто-
ряется вновь и вновь, а также по мере размышлений 
о процессах принятия решений. 

Заключение
В настоящее время в исследованиях психотера-

пии сложилось два центра мнений, вокруг которых 
группируется большинство исследователей. Один из 
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таких центров соответствует идее «вердикта Додо»2, 
согласно которой все виды психотерапии эффектив-
ны. Согласно этой точке зрения, подобно тому, как 
в некоторых продуктах фармацевтических компаний 
(например, в зубной пасте) наряду с рядом особых 
компонентов (незамерзающий гель, пузырьки, пище-
вая сода и т.д.) присутствует только один активный 
компонент — фторид, так и все виды терапии со-
держат «совокупный фторид», набор общих факто-
ров, которые оказывают решающее действие в плане 
улучшения состояния и функционирования пациента. 
К этим общим факторам относятся терапевтические 
отношения/альянс, надежда/оптимизм пациента, вни-
мание/эмпатия терапевта [19]. Однако это не означа-
ет индифферентности пациента при выборе терапевта. 
Например, при выборе зубной пасты мы исходим из 
ценовых показателей (подавляющее большинство не 
станет тратиться на сверхдорогой тюбик с обычной 
пастой, украшенный стразами), внешнего вида про-
дукта, запаха и вкуса (если паста полезна, но вызыва-
ет рвотный рефлекс, вряд ли мы сможем пользоваться 
ей). При выборе психотерапии и психотерапевта, сре-
ди прочего, пациент ориентируется на свои впечатле-
ния о личности терапевта, уровне стоимости, а также 
на привлекательность для него того или иного вида 
психотерапии. Выбор пациента отражает менталитет 
пациента, его принадлежность к социальному слою и 
определенной культурной тардиции, особенности его 
личности, его систему ценностей, внутренние динами-
ческие факторы, например, тип привязанности и осо-
бенности его психопатологии и т.д. 

Другим «идеологическим» центром является та 
точка зрения, что так называемый вердикт Додо не 
учитывает факта, что эффективность разных видов 
психотерапии может варьировать в зависимости от 
типа и глубины психопатологии. Например, иссле-
дования показали, что терапия ментализации эф-
фективна при работе с пациентами, страдающими 
от пограничного расстройства личности [13], одна-
ко эффективность этого вида психотерапии гораздо 
ниже для пациентов с глубокими нарциссическими 
нарушениями и антисоциальными чертами. Другой 
вид терапии, ДПДГ3, доказал свою эффективность 
для работы с взрослыми пациентами, страдающими 
от ПТСР, в результате психической травмы, полу-
ченной во взрослом возрасте, однако для пациентов 
жертв хронической травматизации раннего детства и 
для пациентов с тяжелыми личностными расстройст-
вами этот вид терапии вряд ли будет полезен. 

Таким образом, из приведенного выше обзора сле-
дует, что ожидания и предпочтения пациента явля-
ются важным фактором успеха психотерапии и учет 
этого фактора обязателен при эмпирическом обосно-
вании того или иного вида психотерапии для работы 
с пациентами. 

В российской психологической науке вопросу ис-
следований клиентских ожиданий уделялось и уде-
ляется крайне мало внимания. Как теоретический 
конструкт, клиентские ожидания в отношении пси-
хотерапии обладают сложной структурой и детер-
минацией. Вопросам детерминантов ожиданий в 
отношении психотерапии российских клиентов (или 
потенциальных клиентов) будет посвящена следую-
щая публикация. 
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Patient’s expectancies related to psychotherapy. Review

AGARKOV V.A., BRONFMAN S.A.

The article is a review of literature devoted to the problem of clients expectancies related to psychotherapy. Client’s expectancies 
are considered as one of the most powerful factors which affect effectiveness as well as processes of psychotherapy. There is 
also emphasis on influence that the client’s expectancies have on the drop-outs rate. Other terms such as «preferences», «credit» 
and others which overlap with the term «expectancies» are examined. 

Key words: psychotherapy, client’s expectancies, effectiveness of psychotherapy, drop-outs, preferences, credit to psychotherapy. 
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