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Аннотация. Цель — оценить устойчивость ремиссии тревожных симптомов у 

женщин с ГТР после прохождения стандартного курса когнитивно-поведенческой 

терапии (КПТ) и КПТ с элементами осознанности, после завершения базисной 

фармакотерапии СИОЗС. В исследование включены 125 пациенток (18–45 лет), 

получавших СИОЗС не менее 6 месяцев, после чего в рамках клинической практики они 

продолжили либо курс КПТ (61), либо КПТ с осознанностью (64). Симптомы 

оценивались по шкалам GAD-7, HADS (тревога), WHOQOL-BREF и PSS-10 до начала 

психотерапии, после её завершения и через 6 месяцев (без лекарств). Оба подхода 

показали эффективность, однако КПТ с элементами осознанности обеспечила лучшее 

удержание ремиссии (79% против 63%, p = 0.03) через полгода. 

Ключевые слова: генерализованное тревожное расстройство, когнитивно-

поведенческая терапия, осознанность, ремиссия, СИОЗС. 

Введение 

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) — хроническое состояние, 

которое часто требует комбинированного лечения. Базисной терапией считаются 

антидепрессанты группы СИОЗС, которые уменьшают выраженность симптомов и 

позволяют пациенту более эффективно участвовать в психотерапии (Bandelow et al., 

2021). Однако даже при успешной фармакотерапии риск рецидива после её отмены 

высок, что подтверждают международные исследования (Borkovec, 2018). ГТР является 

одним из наиболее распространённых тревожных расстройств, которое оказывает 

существенное влияние на социальное функционирование, профессиональную 

деятельность и качество жизни пациентов. Согласно данным ВОЗ, тревожные 

расстройства входят в десятку ведущих причин нетрудоспособности во всём мире, что 

подчёркивает необходимость поиска эффективных и устойчивых методов лечения. В 

условиях растущей нагрузки на систему здравоохранения особенно важно 

разрабатывать подходы, способные не только уменьшать симптоматику, но и 

обеспечивать длительное сохранение ремиссии. 

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) остаётся основным методом 

психотерапии при ГТР, но есть данные, что интеграция практик осознанности 

(mindfulness) улучшает саморегуляцию, снижает руминативные мысли и помогает 

удерживать ремиссию после прекращения медикаментозной поддержки (Hoge, 2019; 

Hofmann, 2020). 
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Цель исследования — сравнить устойчивость ремиссии тревожных симптомов у 

женщин с ГТР через 6 месяцев после завершения курса СИОЗС и психотерапии: 

стандартной КПТ и КПТ с элементами осознанности. 

Материалы и методы 

Исследование проводилось на базе клиники «Ментал Мед Сервис» (Ташкент, 

Узбекистан) в период с января 2023 по декабрь 2024 года. В него вошли 125 женщин в 

возрасте от 18 до 45 лет (средний возраст — 31,8 года), которые обращались за лечением 

по поводу генерализованного тревожного расстройства. Все пациентки прошли курс 

фармакотерапии антидепрессантами из группы СИОЗС продолжительностью не менее 

шести месяцев. После постепенной отмены препаратов под наблюдением психиатра 

женщины продолжили лечение психотерапией и были распределены в две группы в 

соответствии с программами, применяемыми в клинике. Первая группа (61 женщина) 

проходила стандартный курс когнитивно-поведенческой терапии, включавший 12 

индивидуальных встреч раз в неделю по часу. Вторая группа (64 женщины) получала 

тот же курс КПТ, но с добавлением восьминедельной программы, основанной на 

методиках осознанности: еженедельные групповые занятия по 90 минут и ежедневные 

домашние практики по 15–20 минут. 

Состояние пациенток оценивалось трижды: перед началом психотерапии (на фоне 

завершённого курса СИОЗС), после окончания курса психотерапии (через 12 недель) и 

спустя шесть месяцев после её завершения, уже без лекарственной поддержки. Для 

оценки использовались русскоязычные версии нескольких опросников, которые 

хорошо зарекомендовали себя в клинической практике. Уровень тревожности 

определяли с помощью шкалы GAD-7, где 0 баллов соответствует отсутствию 

симптомов, а 21 — выраженной тревожности; ремиссией считалось снижение не менее 

чем на 50% по сравнению с исходным уровнем и итоговый балл ниже 5. Подшкала 

тревоги из HADS позволяла фиксировать изменения в эмоциональном состоянии в 

амбулаторных условиях. Для оценки качества жизни применяли WHOQOL-BREF, 

который охватывает физическое и психологическое благополучие, социальные связи и 

восприятие окружающей среды. Субъективное ощущение стресса за последние четыре 

недели оценивалось с помощью шкалы PSS-10. 

Статистический анализ включал сравнение динамики показателей во времени с 

использованием дисперсионного анализа для повторных измерений, а также сравнение 

групповых различий по t-критерию Стьюдента. Для оценки устойчивости ремиссии 

использовался метод Kaplan–Meier с лог-ранговым тестом. Уровень значимости 

принимался равным p < 0,05. 

Результаты 

В исследование вошли 125 женщин с диагнозом генерализованного тревожного 

расстройства, из которых 61 прошла курс стандартной когнитивно-поведенческой 

терапии, а 64 — когнитивно-поведенческую терапию, дополненную восьминедельной 

программой практик осознанности. Все участницы до начала психотерапии получали 

антидепрессанты из группы СИОЗС не менее шести месяцев, после чего препараты были 

постепенно отменены. Динамика симптомов оценивалась в трёх точках: до начала 

психотерапии, сразу после завершения курса и через шесть месяцев, когда женщины уже 

находились без медикаментозной поддержки. 
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На момент начала психотерапии выраженность тревожности в обеих группах была 

одинаково высокой: средний балл по шкале GAD-7 составлял 14,5, что соответствует 

выраженным симптомам ГТР. После 12-недельного курса психотерапии тревожность 

снизилась у всех участниц: в группе, получавшей только КПТ, средний показатель 

составил 5,6 балла, а в группе с элементами осознанности — 5,1 балла. Таким образом, 

обе программы позволили достичь клинически значимого улучшения, и более 80% 

женщин в каждой группе соответствовали критериям ремиссии на момент завершения 

терапии. 

Через полгода, когда женщины не получали фармакотерапию и находились только 

под наблюдением, различия между группами стали заметнее. В группе традиционной 

КПТ средний балл по GAD-7 вырос до 7,3, и лишь 63% пациенток сохраняли состояние 

ремиссии. В группе, где психотерапия была дополнена практиками осознанности, 

средний показатель тревожности остался ниже — 5,7 балла, и ремиссия сохранялась у 

79% женщин. Эти различия были статистически значимыми (p = 0,03). 

Аналогичные тенденции наблюдались и по другим шкалам. По подшкале тревоги 

HADS к концу психотерапии средние показатели снизились до 6,1 и 5,4 балла в группах 

КПТ и КПТ+осознанность соответственно, но через полгода вновь выросли: до 8,0 

баллов у женщин, получавших только КПТ, и до 6,2 балла у участниц комбинированной 

программы. По шкале качества жизни WHOQOL-BREF обе группы продемонстрировали 

улучшение после терапии (до 67 и 70 баллов), однако через полгода пациенты из группы 

с осознанностью удерживали результат (69 баллов), тогда как в группе только КПТ 

среднее значение снизилось до 63 баллов. Субъективное ощущение стресса (PSS-10) 

через полгода также было ниже у женщин, прошедших комбинированный курс: 15 

баллов против 19 в группе КПТ. 

Анализ кривых выживаемости ремиссии методом Kaplan–Meier подтвердил 

преимущество добавления практик осознанности. Пациентки из комбинированной 

группы реже выходили из состояния ремиссии в течение шести месяцев (лог-ранговый 

тест, p = 0,02), что указывает на большую устойчивость терапевтического эффекта. 

Обсуждение 

Наши данные подтверждают, что после отмены СИОЗС устойчивость ремиссии у 

женщин с ГТР выше при использовании комбинированной терапии 

(КПТ+осознанность). Результаты согласуются с данными Hofmann (2020) и Roemer 

(2021), которые отмечают, что практики осознанности помогают удерживать ремиссию 

за счёт снижения уровня руминативного мышления и повышения толерантности к 

стрессу. 

Особое внимание заслуживает то, что полученные результаты отражают реальную 

клиническую практику, а не условия строго контролируемого эксперимента. Это 

повышает ценность исследования для практикующих врачей и психотерапевтов, 

поскольку продемонстрированные эффекты могут быть воспроизведены в типичных 

амбулаторных условиях. Более того, включение элементов осознанности в 

традиционные протоколы КПТ требует относительно небольших ресурсов, что делает 

данный подход доступным даже для клиник с ограниченными возможностями. 
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Ограничения: отсутствие рандомизации (естественное распределение), одно 

учреждение, период наблюдения только 6 месяцев. Тем не менее, исследование 

отражает реальную амбулаторную практику в Узбекистане. 

Заключение 

КПТ с элементами осознанности, применяемая после завершённого курса СИОЗС, 

повышает устойчивость ремиссии тревожных симптомов у женщин с ГТР по сравнению 

с традиционной КПТ. Этот подход может быть рекомендован для широкой практики 

амбулаторных психотерапевтических центров. 

Таким образом, интеграция методов осознанности в структуру когнитивно-

поведенческой терапии открывает дополнительные перспективы в лечении ГТР. В 

условиях высокой распространённости тревожных расстройств и ограниченности 

ресурсов здравоохранения комбинированная психотерапия может рассматриваться как 

один из наиболее эффективных и экономически оправданных методов. Дальнейшие 

исследования с более длительным периодом наблюдения и расширенной выборкой 

пациентов позволят уточнить долгосрочные эффекты и разработать 

стандартизированные протоколы для широкой практики. 
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