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Когнитивно-поведенческая психотерапия (КПП) яв-

ляется психосоциальным терапевтическим методом, напра-

вленным на осознание пациентом особенностей текущего

состояния, определение наиболее значимых целей по изме-

нению самочувствия, формирование определенной психо-

терапевтической программы с помощью специалистов. В

связи с этим когнитивно-поведенческие программы преду-

сматривают уточнение особенностей психологического со-

стояния пациента и помощь в их осознании, краткое обра-

щение к истокам формирования психологических проблем

пациента, предоставление ему информации о сущности бо-

лезни и способах ее преодоления; обучение новым спосо-

бам мышления и поведения [1]. 

В целом в психотерапевтической практике все чаще

наблюдается интеграция когнитивного и поведенческого

подходов, поскольку любые психотерапевтические воздей-

ствия в той или иной степени неизбежно затрагивают все

сферы реагирования человека (аффективную, мотивацион-

ную, когнитивную, поведенческую), вызывая в них взаимо-

связанные изменения.

В основе КПП лежат когнитивная теория и терапия,

предложенная Аароном Беком, и близкая к ней модель ра-

ционально-эмоциональной психотерапии (РЭП) Альбер-

та Эллиса. Согласно А. Беку, закономерности мыслитель-

ной деятельности во многом определяются присущими

человеку «когнитивными схемами», т.е. основными спо-

собами переработки информации, формирующимися с

самого детства. В процессе такой обработки информации

возможно возникновение ошибок, или когнитивных ис-

кажений. К ним, в частности, относят мышление в стиле

«черное—белое» («все или ничего»); принятие на свой

счет любых реакций окружающих лиц («персонализа-

ция»); игнорирование информации и формулирование

бездоказательных выводов, «сверхобобщение», драмати-

зацию и преувеличение ожидаемых последствий событий.

Искажение процессов осмысления воспринимаемых сти-

мулов приводит к неадекватным эмоциональным и пове-

денческим реакциям на внешние воздействия [2].

РЭП А. Эллиса основана на положении о том, что

вслед за восприятием внешнего воздействия осуществляет-

ся его мысленный анализ и лишь затем — эмоциональный

ответ. Согласно РЭП, эмоциональный отклик на ситуацию

зависит от того, какие представления и предположения свя-

заны с ней. Преломление восприятия информации из

внешнего мира через систему гибких оценочных суждений,

лишенную жестких требований и прогнозов, порождает со-

стояние эмоциональной уравновешенности и предотвраща-

ет возникновение затяжного конфликта в сложных ситуа-

циях. Напротив, склонность к шаблонным жестким оцен-

кам поступающей информации, к стереотипным убеждени-

ями и верованиям («иррациональным установкам»), не учи-

тывающим особенностей реальной ситуации, способствует

развитию чрезмерных эмоциональных реакций и препятст-

вует поведенческому решению проблемы. Такими «ирраци-

ональными» стереотипами мышления признаются, в част-

ности, ригидные представления о том, как все люди обяза-

ны жить и вести себя; наклеивание стандартных «ярлыков»

на ситуацию или человека (при этом ситуация или человек

начинают вызывать эмоции, связанные с ярлыком, а не со

своей сутью); постоянные преувеличения тяжести («катаст-

рофизация») будущего и др. [3].

Соответственно описанным концепциям, основные

воздействия при психотерапии пациентов должны быть на-

правлены на их познавательные процессы — «реалистичные

и нереалистичные когниции» (от лат. сognition — знание,

познание) по А. Беку или «рациональные и иррациональ-

ные установки» по А. Эллису. Целью когнитивной терапии

по А. Беку является «коррекция» представлений, вызываю-

щих болезненные эмоции и затрудняющих решение волну-

ющей человека проблемы. В процессе занятий пациента
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приучают к самонаблюдению и осознанию автоматически

возникающих у него в ответ на внешние события мыслей;

обучают искать доказательства своих оценок и видеть в соб-

ственных мыслях гипотезы, а не факты. Пациента знакомят

с техниками исправления ошибочных суждений, с новыми

способами формулировки проблем, а также помогают рас-

ширить привычные правила поведения. В процессе РЭП

проводят выявление иррациональных установок пациента и

их коррекцию; проводят анализ представлений пациента и

применяют методики, помогающие пациенту приобрести

новый, противоречащий его неадаптивным убеждениям,

опыт. Новые варианты мышления и поведения закрепляют-

ся в процессе специальных тренировок (ролевые игры) и в

повседневной жизни [2, 3].

В качестве одного из компонентов КПП рассматри-

ваются методы саморегуляции, к которым относят тех-

ники эмоционально-мышечной релаксации, самогип-

ноз, приемы медитации, способы работы с «управляе-

мым воображением», методики применения «биологиче-

ской обратной связи» (БОС) и др. Обучение этим мето-

дам обычно сочетается с развитием навыков самонаблю-

дения, поскольку произвольный самоконтроль возможен

лишь при ясном осознании характера воспринимаемой

информации. Полагают, что состояние релаксации про-

тивоположно по своей сути состоянию психофизиологи-

ческого стресса. Занятия ауторелаксацией способствуют

восстановлению динамического равновесия механизмов

гомеостаза и приводят к нормализации нейроэндокрин-

ных, вегетативно-висцеральных нарушений и изменений

тонуса мышц, связанных со стрессом. Механизм дейст-

вия релаксационных методик связан с изменением ак-

тивности симпатической системы (уменьшение частоты

дыхания, частоты сердечных сокращений, уровня мета-

болизма) и повышением активности парасимпатической

системы, а также изменением на ЭЭГ в виде повышения

активности медленных волн [4].

Полагают также, что ауторелаксация способствует

уменьшению уровня тревожности пациента и повышению

его устойчивости к стрессовым воздействиям. К релаксаци-

онным техникам, обеспечивающим эмоциональное и мы-

шечное расслабление, чаще всего относят аутогенную тре-

нировку, прогрессивную мышечную релаксацию по Дже-

кобсону, функциональную релаксацию и специальные ды-

хательные упражнения. 

Большинство релаксационных техник сочетается с

введением пациента в гипнотическое состояние, сопровож-

дающееся концентрацией внимания на определенных сти-

мулах. Расслаблению и достижению гипнотического состо-

яния помогает внушение или самовнушение, а гипнотиче-

ское состояние, в свою очередь, облегчает беспрепятствен-

ное усвоение убеждений и мыслей, которые в другом состо-

янии сознания подверглись бы анализу и критике. В начале

сеанса самовнушение может быть использовано для индук-

ции эмоционального и мышечного расслабления, а затем

для формирования определенных убеждений, снижающих

значимость болезненных проявлений, повышающих уве-

ренность в собственных возможностях справиться с болез-

нью и создающих настрой на способствующее выздоровле-

нию поведение. Внушение может быть использовано и без

гипноза. Однако сочетание самовнушения с самогипнозом

повышает его эффективность. 

Одним из действенных приемов достижения мышеч-

ной релаксации и измененного состояния сознания являет-

ся техника медитации. В отличие от самовнушения, медита-

ция представляет собой более активный процесс, направ-

ленный на устранение посторонних мыслей путем концен-

трации всех умственных способностей только на одном

объекте в течение длительного периода (объектом медита-

ции могут служить собственное дыхание, любой предмет

или звук). Существуют и другие практики медитации, пред-

полагающие не концентрацию внимания на определенном

объекте, а, например, аналитическое созерцание [5].

Ряд приемов достижения эмоциональной и мышеч-

ной релаксации включает использование «управляемого во-

ображения». При этом обращаются к воспоминаниям о ре-

ально пережитых человеком приятных событиях или сценах

либо прибегают к мысленной работе с воображаемыми об-

разами.

Работа с воображением проводится с целью отвлече-

ния внимания от болевых ощущений либо для мотивации

больных на изменение поведения и занятия деятельностью,

благоприятствующей выздоровлению. В последнем случае

теоретической основой для применения техники «управля-

емого воображения» служат данные, согласно которым по-

зитивное предвосхищение результата деятельности, усилен-

ное работой воображения, повышает эффективность этой

деятельности [6].

В качестве возможного механизма, лежащего в основе

уменьшения боли при отвлечении внимания, рассматрива-

ется активация околоводопроводного серого вещества

(ОВСВ) и высвобождение эндогенных опиоидов. При оцен-

ке механизма влияния отвлечения внимания на восприятие

боли с использованием метода функциональной МРТ отме-

чалась активация именно зоны ОВСВ, что вызывало изме-

нение воспринимаемой боли и позволило предположить ее

участие в подавлении болевой афферентации [7, 8].

Как известно, боль представлена сенсорно-дискрими-

нативным, когнитивным и эмоционально-мотивационным

компонентами. Анализ болевой информации происходит

при участии двух систем: медиальной болевой системы, в

которую входят лимбические структуры, с которой связан

эмоционально-мотивационный компонент боли, и лате-

ральной болевой системы, в которую входят соматосенсор-

ные области коры, обеспечивающие распознавание сенсор-

но-дискриминативных характеристик боли. При исследо-

вании механизма действия гипноза при болевых синдромах

показана активация областей, связанных с эмоциональным

компонентом боли без вовлечения областей, ответственных

за сенсорно-дискриминативный компонент, при этом про-

исходило как снижение интенсивности боли, так и умень-

шение неприятных ощущений, связанных с нею [9]. 

Применение БОС рассматривается как один из спо-

собов быстрого обучения человека произвольному влия-

нию на параметры физиологических процессов в организ-

ме. Основоположник кибернетики Н. Винер под «обрат-

ной связью» понимал способ регулирования системы на

основе непрерывного поступления в нее новой информа-

ции о результатах ее же работы. Методики применения

БОС в медицине фокусируют внимание больного на опре-

деленной биологической функции, преобразуя ее проявле-

ния в легкодоступные наблюдению звуки или изображе-

ния. Предоставление точной количественной информа-
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ции о состоянии физиологических функций позволяет че-

ловеку наблюдать обычно малозаметные реакции своего

организма. Такая информация используется больными для

развития навыков самостоятельной, произвольной регуля-

ции телесных функций. При лечении хронической боли

используются две разновидности БОС: электромиографи-

ческая (ЭМГ-БОС) и тепловая (Т-БОС). ЭМГ-БОС ис-

пользуется для уменьшения напряжения мышц с помощью

определенных техник и поз у пациентов, страдающих го-

ловной болью напряжения и другими заболеваниями, со-

провождающимися значительным напряжением мышц. Т-

БОС используется у пациентов, страдающих мигренью,

рефлекторной симпатической дистрофией и болезнью

Рейно. С помощью этой методики пациентов обучают, ка-

ким образом можно повысить периферическую температу-

ру, улучшить кровоток и согреть конечности. Методики

БОС используются как отдельно, так и в сочетании с дру-

гими психотерапевтическими программами [4].

К преимуществам методик БОС относят возможность

непрерывного мониторинга физиологических процессов,

предоставление пациенту сенсорной информации о состоя-

нии регулируемой им функции в реальном времени, а также

возможность применения способов «подкрепления» или

«наказания», стимулирующих обучение [10].

Наиболее общим эффектом разных методик психо-

физиологической саморегуляции является снижение

уровня психического стресса, повышение самооценки па-

циента и его уверенность в своих возможностях контро-

лировать собственную жизнь. Эффективность такой мето-

дики лечения выше в тех случаях, когда пациент может

выбрать наиболее подходящие для него методики, когда

он настроен на самостоятельный труд и положительный

результат лечения, а также когда проводящий обучение

специалист имеет достаточный опыт работы в данном на-

правлении [11, 12].

Наряду с использованием релаксационных техник

и БОС, КПП включает применение других методик, та-

ких как техники переоценки значимости проблемы,

способы контролирования гнева и агрессии, приемы

программирования желаемого поведения. К последним

относится, например, метод систематической десенси-

билизации, включающий мысленное и осуществляемое

в безопасных условиях представление пациентом тре-

вожащей его ситуации с последующим постепенным

«приближением к реальности», что обеспечивает угаса-

ние привычного отрицательного эмоционального реа-

гирования. Также пациента обучают когнитивному ре-

конструированию, позитивному мышлению, методи-

кам постановки и достижения цели, стратегиям реше-

ния проблем, в том числе с применением методик, за-

имствованных из других психотерапевтических напра-

влений — трансактного анализа, гештальт-терапии,

психодрамы [1]. Показано, что наилучшие результаты

КПП достигаются в том случае, когда коррекция не-

адаптивных способов психического реагирования соче-

тается с помощью пациенту в осознании истоков их

формирования, что возможно при использовании раз-

ноплановых методик [13].

Помимо применения специальных приемов, в про-

цессе КПП с пациентом проводят беседы, в ходе которых

ему разъясняют суть болезни, помогают преодолеть име-

ющиеся страхи и заблуждения, ободряют, убеждают в не-

обходимости активного противодействия заболеванию

или приспособления к нему. Подобные воздействия не-

редко называют «рациональной психотерапией», хотя

важное место в таких беседах принадлежит внушению. В

широком смысле когнитивно-поведенческие воздейст-

вия в той или иной степени используются (хотя и не все-

гда осознанно) и лечащими врачами, а также другими

значимыми для пациента людьми, общение с которыми

можно рассматривать как обучение, в процессе которого

человек приобретает новый опыт и закрепляет новые

способы психического реагирования [10].

D.C. Turk и H. Flor [14] выделили несколько компо-

нентов КПП. Первый компонент связан с оценкой степе-

ни имеющихся психосоциальных расстройств у пациен-

тов и разработкой программы коррекции этих рас-

стройств. Уже на первой встрече с пациентом следует об-

судить цели лечения и его ожидания в отношении эффе-

ктивности лечения. При этом психотерапевту следует ра-

ботать в тесном сотрудничестве с пациентом для дости-

жения общих целей, приемлемых для обеих сторон, что

поможет избежать в дальнейшем ощущения фрустрации,

гнева и неудачи, в том случае, если собственные ожида-

ния пациентов о полном облегчении состояния не оправ-

даются [4]. На втором этапе происходит переосмысление

автоматических мыслей и иррациональных убеждений,

связанных с болью (например, таких: «Мне никогда не

станет лучше», «Я больше не могу терпеть эту боль», «Я

неудачник, так как испытываю боль»). На следующем

этапе происходит обучение пациента способам преодоле-

ния трудностей в повседневной жизни и избегания авто-

матических мыслей, а затем закрепление и применение

новых навыков на практике с помощью системы домаш-

них заданий для пациентов с целью отработки новых на-

выков и способов, которые были получены на предыду-

щем этапе. На этапе «обобщения и поддержки» обсужда-

ется, каким образом пациент будет справляться с болью

после прекращения лечения. В дальнейшем пациент уча-

ствует в оценке эффективности проведенного лечения,

при этом психотерапевт оценивает, каким образом паци-

ент применяет полученные в ходе КПП навыки и спосо-

бы преодоления в повседневной жизни [14].

В большинство программ КПП при лечении хрониче-

ской боли входят следующие компоненты: образование (па-

циенту дается представление о природе возникновения бо-

левого ощущения и возможности его модуляции, которое

включает в себя примеры биологических, психологических

и социальных факторов, которые оказывают воздействие на

восприятие боли); постановку целей (на короткие и продол-

жительные сроки); релаксирующие техники; приобретение

новых навыков; когнитивный компонент (выявление и пре-

образование связанных с болью знаний, представлений,

страхов и ожиданий, а также развитие стратегий преодоле-

ния боли); поддержку (установление или усиление социаль-

ной поддержки пациентов и развитие стратегий преодоле-

ния в случае рецидива болевого синдрома или неудачи);

разработку комплекса физических упражнений [4]. В руко-

водстве по применению КПП при лечении хронической бо-

ли R.J. Gatchel и R.C. Robinson [15] показали, что целью этой

терапии является приобретение пациентом навыков, позво-

ляющих скорректировать негативные (искаженные) мысли

Л Е К Ц И Я
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о хронической боли, контролировать эмоциональные реак-

ции, связанные с болью, и наиболее эффективно преодоле-

вать хроническую боль и другие стрессовые факторы.

При обсуждении механизма действия КПП необходи-

мо учитывать особенности психических расстройств, кото-

рые имеются у пациентов с хронической болью. Например,

пациенты с хронической болью могут испытывать тревогу,

приводящую к поведенческим нарушениям, которые сами

могут быть причиной болевых ощущений и обострения бо-

левого синдрома. Для лечения тревоги используются такие

психотерапевтические воздействия, как БОС и релаксаци-

онные методики, которые помогают облегчить ощущение

напряжения и уменьшить выраженность некоторых сим-

птомов, связанных с болью [16]. Депрессия является одним

из самых частых психических нарушений у пациентов, стра-

дающих хронической болью, по некоторым данным, она от-

мечается в 90% случаев [17]. При депрессии формируются

негативные представления о настоящем, будущем и об ок-

ружающем мире. Пациенты могут быть убеждены в том, что

в настоящее время ничто не сможет улучшить их состояние,

связанное с болью, и никто из окружающих не понимает их.

Таким образом, при лечении депрессии у пациентов с хро-

нической болью в спине целью психотерапии являются из-

менение негативных представлений и «перестройка» взгля-

дов на настоящую ситуацию, их окружение и будущее [18]. 

Каких-либо общих показаний для назначения тех или

иных психотерапевтических методов лечения пациентов с

хронической болью не существует. Также остается недока-

занным преимущество одного метода по сравнению с дру-

гими. В большинстве случаев психотерапевты отдают пред-

почтение тем методам, которыми они лучше владеют и ко-

торые больше согласуются с их личностными качествами,

выбирая в рамках этих методов техники, адекватные ситуа-

ции. При этом КПП может проводиться как самостоятель-

но, так и вместе с медикаментозной терапией и физиотера-

пией, индивидуально и в группах, в условиях стационара и в

поликлинике. Как при индивидуальной, так и при группо-

вой КПП существует ряд преимуществ. При индивидуаль-

ной КПП у психотерапевта есть возможность сосредоточить

все внимание на пациенте и составить план лечения в зави-

симости от его потребностей. При групповой психотерапии

расширяется социальное взаимодействие между пациента-

ми, при этом сами пациенты могут поддерживать друг дру-

га, у пациентов появляется возможность делиться идеями,

моделировать адаптивное поведение [4].

Оценивать эффективность КПП при лечении хрони-

ческой боли довольно сложно. Во-первых, по-разному

оцениваются результаты лечения (по степени уменьшения

интенсивности болевого синдрома и использования

анальгетиков; влияния боли на повседневную активность;

выраженности болевого поведения; по степени улучше-

ния настроения; по количеству обращений за медицин-

ской помощью и количеству дней нетрудоспособности).

Во-вторых, несмотря на участие пациентов в исследова-

нии по оценке эффективности КПП, многие из них про-

должают принимать лекарственные препараты для лече-

ния боли, а также использовать физиотерапию, что вызы-

вает трудности при оценке эффективности КПП или ее

комбинации с другими видами лечения. В-третьих, до сих

пор не существует единой программы КПП [4]. Несмотря

на сложность оценки эффективности КПП, многочислен-

ные исследования показали хорошие результаты ее ис-

пользования как при индивидуальном, так и при мульти-

дисциплинарном подходе, включавшем нелекарственные

методы лечения (мануальная терапия, комплекс физиче-

ских упражнений), у пациентов с хронической болью в

спине и другими хроническими болевыми синдромами

[19—23]. Таким образом, КПП — эффективный нелекар-

ственный метод лечения хронической боли в спине,

использование которого будет способствовать более эф-

фективной реабилитации, а также снижению степени ин-

валидизации и улучшению качества жизни пациентов.
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Д и а г н о с т и к а
Диагноз ишемического инсульта (ИИ) основывается

на клинических данных (быстрое развитие нейроваскуляр-

ного синдрома, наличие факторов риска инсульта) и под-

тверждается результатами экстренной рентгеновской ком-

пьютерной томографии (КТ) или магнитно-резонансной

томографии (МРТ) [1—5]. Без применения этих методов ис-

следования ошибка в диагнозе ИИ даже в случаях типичной

клинической картины составляет не менее 5—10% [1].

При обследовании больного с предполагаемым ИИ

вначале обычно проводится КТ головного мозга как бо-

лее быстрое исследование, позволяющее исключить кро-

воизлияние в мозг [4—6]. Однако при КТ признаки ише-

мического поражения головного мозга в первые часы за-

болевания даже при большом или умеренном по объему

инфаркте выявляются только у 2/3 больных, а при не-

большом инфаркте, особенно при его локализации в зад-

ней черепной ямке, — менее чем у половины больных.

Более информативна перфузионная КТ головы, которая

позволяет выявить признаки ишемического поражения

на ранних стадиях заболевания, оценить объем пораже-

ния головного мозга [4—6]. 

Диффузионно-взвешенная МРТ дает возможность

выявить очаговую ишемию головного мозга уже в первые

минуты после ее развития, определить размеры и время,

прошедшее с момента возникновения ишемии. Она выяв-

ляет небольшие очаги, включая локализующиеся в стволе

головного мозга и мозжечке, которые плохо определяются

при стандартной КТ головного мозга. Перфузионно-взве-

шенная МРТ позволяет оценить церебральную гемодина-

мику, объем церебральной ишемии в острую стадию и об-

ласть поражения в хроническую стадию [4—6]. 

Для выявления патологии прецеребральных и церебраль-

ных артерий наиболее информативна церебральная ангиогра-

фия. Однако из-за риска осложнений при ее проведении обыч-

но используются магнитно-резонансная ангиография (МР-ан-

гиография) или спиральная компьютерная ангиография (КТ-

ангиография), а также ультразвуковые методы исследования

(дуплексное сканирование сонных и позвоночных артерий,

транскраниальная допплерография церебральных артерий). 

В план обследования больного ИИ входят: 1) клиниче-

ский анализ крови; 2) анализ крови на ВИЧ, HBs-антиген и

реакцию Вассермана; 3) биохимический анализ крови; 4) ана-

лиз мочи; 5) рентгенография грудной клетки; 6) консультация

терапевта. Всем больным ИИ проводится ЭКГ, позволяющая

выявить нарушения ритма, ишемию и другие изменения мио-

карда. Эхо-КГ (трансторакальная или чреспищеводная) про-

водится при подозрении на поражение клапанного аппарата

сердца, кардиомиопатию, внутрисердечный тромб или опу-

холь, аневризму желудочков сердца. В случаях неясного генеза

ИИ могут потребоваться гематологическое исследование (вы-

явление антифосфолипидного синдрома, наследственных ко-

агулопатий) и церебральная ангиография (обнаружение арте-

риита, аневризмы или артериовенозной мальформации).

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а
Дифференциальный диагноз ИИ проводится с другими

заболеваниями, проявляющимися быстрым развитием невро-

логических нарушений. Среди них часто встречаются эпилеп-

тические припадки, кровоизлияние в мозг, опухоль головного

мозга, черепно-мозговая травма, мигрень, дисметаболическая
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