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О Б З О Р Ы

Ведение пациентов с хронической болью в спине

(ХБС) – одна из актуальных проблем в медицинской прак-

тике, поскольку ХБС связана с высоким уровнем инвалиди-

зации, значительными социально-экономическими затра-

тами, а также низким качеством жизни [1]. При ведении па-

циентов с ХБС часто не учитываются сопутствующие рас-

стройства, такие как инсомния, депрессия и тревога, кото-

рые вносят существенный вклад в тяжесть ХБС и связанную

с этим инвалидизацию. При ХБС широко используется ког-

нитивно-поведенческая терапия (КПТ), которая может

быть направлена на лечение и боли, и сопутствующих ей

инсомнии, депрессии и тревоги.

И н с о м н и я  п р и  Х Б С
Около половины пациентов с различными хрониче-

скими болевыми синдромами страдают инсомнией [2]. Рас-

пространенность данного расстройства среди пациентов

с ХБС колеблется от 50 до 90% [3]. Инсомния негативно

влияет на качество жизни, ежедневное функционирование,

восприятие и переживание болевых ощущений; при этом со-

циальные и профессиональные нарушения, вызванные хро-

нической болью, усугубляются плохим качеством сна [4]. 

Инсомния и хронические болевые синдромы могут

оказывать взаимное негативное влияние [5]. Инсомния спо-

собствует возникновению и хроническому течению боли,
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и отсутствие ее лечения может быть основным препятствием

для снижения боли [6, 7]. Также инсомния оказывает суще-

ственное влияние на инвалидизацию пациентов с ХБС [8].

Негативное влияние инсомнии на ХБС может быть

связано с уменьшением продолжительности ночного сна.

При суточной депривации сна даже у здоровых лиц повы-

шается чувствительность к термической и механической

боли [9], а после 60-часовой депривации сна снижается пе-

реносимость механической боли [10]. Депривация сна на

одну ночь способна вызвать состояние генерализованной

гипералгезии [9], что может быть связано с процессами пе-

риферической и центральной сенситизации [11]. Уменьше-

ние продолжительности сна до 6 ч усиливает боль [12]. На-

иболее значительно негативное влияние нарушений сна

у пожилых людей [13], особенно при наличии сопутствую-

щих заболеваний [14]. Выяснение взаимосвязи между нару-

шениями сна и фибромиалгией расценивается как одно из

возможных направлений совершенствования терапии у па-

циентов с хронической болью [15]. 

Хроническая боль, в частности при фибромиалгии,

может вызвать инсомнию [16], при этом эффективное лече-

ние боли способно улучшить сон [17]. Однако инсомния

может оказаться первичным расстройством, а хроническая

боль – ее последствием [18]. Первичная и вторичная инсом-

нии имеют много похожих характеристик, из-за чего их

сложно разделить на практике [19]. Эффективное лечение

хронической боли не всегда улучшает качество сна [20]. 

В целом, при нормализации сна наблюдается сниже-

ние интенсивности болевых ощущений [21], поэтому при

лечении пациентов с ХБС целесообразно оценивать качест-

во сна и при наличии инсомнии проводить ее эффективное

лечение. 

Т р е в о ж н ы е  и д е п р е с с и в н ы е  р а с с т р о й с т в а
п р и  и н с о м н и и  и Х Б С
Сопутствующую депрессию или тревожные расстрой-

ства имеют более половины пациентов с ХБС и инсомнией

[22]. Однако часто они не сообщают о наличии нарушений

сна, плохого настроения и повышенной тревожности [23],

поэтому врачи, к которым обращаются пациенты, составля-

ют программу лечения на основе жалоб, среди которых пре-

валирует боль. Связь депрессии и инсомнии сильнее, чем

связь интенсивности боли и инсомнии, которая составляет

важную часть депрессивного расстройства [24]. Игнориро-

вание симптомов депрессии и тревоги может быть связано

с негативной стигмой психических расстройств в целом

и депрессии в частности [25]. Некоторые симптомы депрес-

сии, такие как отсутствие мотивации, быстрая утомляе-

мость, плохая концентрация, могут быть неправильно отне-

сены к инсомнии или считаются последствиями хрониче-

ской боли. Если депрессия не диагностируется и, соответст-

венно, не лечится, то ухудшается сон и усиливаются боле-

вые ощущения [26]. Аналогично, если не выявляется и не

лечится инсомния, нарастают проявления депрессии и тре-

воги [27], ухудшается соматическое состояние [28]. При вы-

раженной депрессии инсомния остается значимым предик-

тором боли даже после уменьшения тяжести тревоги и де-

прессии [29]. Таким образом, интенсивность боли, инсом-

ния и эмоциональные расстройства тесно взаимодействуют

друг с другом, поэтому при ведении пациентов с ХБС требу-

ется комплексный подход, который оценивает не только

интенсивность боли, но и сопутствующие нарушения сна

и эмоциональные расстройства.

Депрессия и тревога способствуют развитию катастро-

физации, которая представляет собой один из важнейших

психологических механизмов формирования хронический

боли и снижает эффективность лекарственных и непсихо-

логических методов ее терапии [30]. 

Доказательства того, что психосоциальные факторы

негативно влияют на результаты любого лечения, неопро-

вержимы [30]. Тем не менее инсомния и эмоциональные на-

рушения в общей медицинской практике относительно ред-

ко выявляются и, соответственно, далеко не всегда эффек-

тивно лечатся [31]. 

К П Т  п р и  Х Б С  
При ведении пациентов с ХБС рекомендуется комп-

лексный подход, включающий и психологические методы

терапии [32]. Эффективность КПТ при ХБС доказана в ран-

домизированных контролируемых исследованиях [33]. Кро-

ме того, КПТ, по результатам многочисленных исследова-

ний и метаанализов, эффективна при лечении инсомнии,

депрессии и тревожных расстройств [34–36], которые, как

уже отмечалось, развиваются у большинства пациентов

с ХБС.

В модели КПТ делается особый акцент на изучении

влияния мыслей на поведение, эмоции и симптомы заболе-

ваний. Данный метод психотерапии сфокусирован преиму-

щественно на текущей ситуации и актуальных проблемах

и страхах, а не на влиянии прошлого на текущий опыт. Со-

гласно теории КПТ, дезадаптивные мысли создают физио-

логический ответ на стресс, который обычно включает вы-

брос адреналина и кортизола. При этом мысли могут пред-

ставлять собой когнитивные искажения, которые имеют

мало общего с реальностью, а основываются на страхах

о будущем и на предположениях о негативном исходе ситу-

ации [33]. Применение КПТ особенно значимо для лечения

хронической боли, так как стрессовые события (в том числе

и дезадаптивные мысли) оказывают неблагоприятное влия-

ние на восприятие боли и функциональное состояние [37]. 

По данным одного из проведенных в нашей стране ис-

следований [38], пациенты с ХБС имеют ошибочные пред-

ставления о причинах (80%) и прогнозе заболевания

(45,9%), а также о влиянии двигательной активности на

боль в спине (36,5%). Свыше половины больных считают,

что их заболевание ведет к инвалидности. Большинство па-

циентов катастрофизируют последствия боли, что провоци-

рует избегание любых видов двигательной активности (ки-

незиофобия), в том числе и работы по дому.

Пациенты с ХБС часто воспринимают боль при дви-

жении как сигнал о прогрессировании заболевания, поэто-

му в период КПТ следует убедить пациента, что усиление

боли при умеренных физических нагрузках – это нормаль-

ная реакция организма, которая постепенно затухает при

регулярных занятиях лечебной гимнастикой. Необходимы

коррекция поведения и постепенное введение упражнений

под наблюдением врача, а также повышение социальной

активности [39]. 

Когнитивно-поведенческие стратегии для пациентов

с ХБС могут включать в себя когнитивную реструктуриза-

цию, методы релаксации, повышение физической активно-

сти, а также гигиену сна [40]. Когнитивная реструктуриза-
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ция включает в себя выявление и рефрейминг автоматиче-

ских негативных мыслей, а также изменение шаблонов по-

ведения с целью выработки адаптивных стратегий [40]. Тре-

нировки на расслабление включают в себя такие методики,

как глубокое дыхание, постепенное расслабление мышц

и визуализация, которые уменьшают мышечное напряже-

ние и интенсивность болевых ощущений [40]. Повышение

активности пациента – это поведенческая стратегия, ис-

пользуемая с целью помочь людям достичь эффективного

ежедневного функционирования (выполнение бытовых

дел, работа, спорт), несмотря на постоянную боль [40].

В случаях ХБС с инсомнией требуется дополнительное про-

ведение КПТ инсомнии, направленной на соблюдение ги-

гиены сна, контроль стимулов и т. д. [41]. 

Возможно проведение как индивидуальных, так

и групповых занятий КПТ [33]. Индивидуальная КПТ уста-

навливает тесное взаимодействие между психотерапевтом

и пациентом, позволяя обсуждать любые проблемы и вопро-

сы, в частности наличие и необходимость терапии инсом-

нии и эмоциональных расстройств при ХБС. Однако инди-

видуальная КПТ очень затратна, а круг специалистов, владе-

ющих методиками, довольно небольшой. Групповая КПТ

помогает пациентам с ХБС преодолевать социальную изоля-

цию, вызванную постоянной болью. Люди, страдающие от

боли, ощущают постоянную усталость, стараются избегать

частого и длительного общения и в конечном итоге теряют

интерес к межличностному взаимодействию [42]. Общение

с другими пациентами в период групповой КПТ позволяет

уменьшить процессы сенситизации, представляющие собой

один из важнейших механизмов развития ХБС [43]. 

В настоящее время набирают популярность онлайн-

курсы КПТ при ХБС [44] и при хронической боли другой

локализации [45]. Онлайн-КПТ значительно улучшает со-

стояние пациентов, снижает интенсивность боли и выра-

женность эмоциональных расстройств, при этом положи-

тельные эффекты сохраняются более 6 мес после заверше-

ния лечения [45]. Онлайн-КПТ экономически выгодна

и пользуется популярностью среди пользователей мобиль-

ных приложений [44]. 

Приверженность КПТ выше среди пациентов, кото-

рые не получают лекарственную терапию [46]. Возможно,

пациенты предпочитают КПТ, опасаясь побочных эффек-

тов лекарственных средств.

КПТ при ХБС уменьшает интенсивность боли и психо-

логический стресс, повышает способность человека справ-

ляться со своей болью [33]. Эффективность КПТ при хрони-

ческой боли возрастает при длительном лечении; снижение

интенсивности боли минимально при коротком курсе (1–5 нед)

и максимально у большинства пациентов при длительном

курсе (свыше 20 нед) [47]. Только 4-недельная групповая

программа КПТ не приводит к значительному улучшению

состояния пациентов, в отличие от 4-недельной групповой

программы КПТ с последующими дополнительными сесси-

ями (семь дополнительных сеансов за 12 мес) [48]. 

Применение КПТ при инсомнии у пациентов с хро-

нической болью не только улучшает сон, но и снижает ин-

тенсивность болевых ощущений [49]. В частности, КПТ ин-

сомнии, направленная на соблюдение гигиены сна, снижа-

ет выраженность руминаций и катастрофизации боли, а ис-

пользование всех методов КПТ инсомнии ассоциируется со

значительным уменьшением интенсивности боли [50]. 

Комбинация КПТ инсомнии и КПТ боли снижает ин-

тенсивность боли, при этом положительный эффект сохра-

няется и через 6 мес после окончания терапии [51]. Такой

длительный эффект не наблюдался после применения толь-

ко КПТ боли; данный факт указывает на то, что КПТ ин-

сомнии необходима для долгосрочного снижения интен-

сивности боли. Преимущество комбинации КПТ инсомнии

с КПТ боли над применением только КПТ боли у пациен-

тов с хронической болью и инсомнией отмечено в исследо-

вании W.R. Pigeon и соавт. [5]. Положительное влияние как

КПТ боли, так и КПТ инсомнии во многом связано со сни-

жением выраженности катастрофизации у пациентов с хро-

нической болью [5]. Катастрофизация боли связана с повы-

шением интенсивности боли и инвалидизации, поэтому

она считается ключевой переменной, от которой зависит

эффективность КПТ [52]. Максимальная эффективность

терапии достигается при одновременном снижении катаст-

рофизации боли и повышении физической нагрузки, кото-

рую многие пациенты склонны избегать из-за страха боли

и дальнейших травм [53]. 

КПТ эффективна при неспецифической ХБС, по дан-

ным метаанализа, который включил 23 исследования с об-

щим числом пациентов 3359 и показал, что КПТ не только

уменьшает интенсивность боли, но и снижает инвалидиза-

цию и повышает работоспособность [54]. По результатам

другого метаанализа, КПТ снижает интенсивность боли

почти в половине (43%) наблюдений, при этом эффектив-

ность онлайн-КПТ не уступает обычной КПТ [55]. При ана-

лизе эффективности КПТ при неспецифической ХБС [56]

и фибромиалгии [57] отмечается необходимость выявления

инсомнии, депрессии и тревожных расстройств, а при их

наличии – проведения соответствующей КПТ. Выявление

сопутствующих расстройств при ХБС позволяет использо-

вать конкретные стратегии КПТ, что в конечном итоге сни-

жает интенсивность боли.

Эффективность комплексного лечения с применени-

ем техник КПТ у пациентов с хронической неспецифиче-

ской люмбалгией подтверждена и в российских исследова-

ниях [38]. Полученные данные подтверждают снижение

интенсивности боли и инвалидизации при применении

комплексного лечения, включающего лекарственную тера-

пию, лечебную гимнастику, образовательную программу

и КПТ [39]. 

В программе психологических воздействий при ХБС

необходимо делать акцент на психосоциальных факторах,

стимулировать пациента к активности в профессиональ-

ной, социальной и бытовой деятельности [58]. 

Поддержание социальной активности – одна из целей

терапии у пациентов с ХБС [59], поскольку ее ограничение

связано со снижением качества жизни и работоспособно-

сти, а также с повышением инвалидизации [60]. Пациенты

с хронической болью часто снижают свою ежедневную ак-

тивность и социальное взаимодействие из-за дискомфорта,

вызванного болью, и это может привести к трудностям в ус-

тановлении и поддержании социальных контактов, в том

числе с близкими родственниками [42]. Считается что эм-

патия играет центральную роль в межличностном взаимо-

действии и является фундаментальным компонентом соци-

ального поведения [61]. Поскольку недостаток эмпатии

связан с низким социальным функционированием, повы-

шение эмпатии у пациентов с ХБС имеет решающее значе-



ние для улучшения межличностных отношений и повыше-

ния качества жизни [62]. КПТ усиливает эмпатию у паци-

ентов с ХБС независимо от интенсивности боли и нормали-

зует социальное взаимодействие, которое положительно

влияет на эмоциональное состояние и удовлетворенность

качеством жизни [63]. 

Кроме повышения уровня эмпатии, КПТ способству-

ет совладанию с болью и принятию болевых ощущений.

Пациенты часто пытаются бороться с болью, что может

привести к акцентированию внимания на болевых ощуще-

ниях, а также запустить избегающее поведение и исключе-

ние физической нагрузки из-за страха испытать боль. Вме-

сто того чтобы отрицать боль или поддаваться ей, пациенты

фокусируют внимание на осознании и принятии боли. Их

учат осознавать боль и наблюдать за ней спокойно и внима-

тельно. Принятие боли ослабляет ее эффект, и пациенты

понимают, что могут самостоятельно контролировать свою

боль [64]. 

Когнитивная терапия, основанная на осознанности

(майндфулнесс), учит пациентов наблюдать за своими мыс-

лями и переживаниями и дистанцироваться от них вместо

того, чтобы противостоять им и детально исследовать. Дан-

ный подход, представляющий собой смешение нескольких

техник, иногда называют КПТ третьей волны [65]. Сравне-

ние классической КПТ и терапии осознанности показало

одинаковую эффективность в лечении хронической боли;

таким образом, эти методики могут использоваться в комп-

лексе либо по отдельности [66]. 

КПТ при ХБС должна сочетаться с увеличением фи-

зической активности, лечебной гимнастикой. При исполь-

зовании только лечебной гимнастики пациенты сохраняют

ошибочные убеждения об опасности физической активно-

сти и постепенно отказываются от регулярного проведения

гимнастики [67]. 

Комбинация лечебной гимнастики и КПТ оказывает

большее влияние на пациента, чем применение этих мето-

дик по отдельности (см. рисунок). Лечебная гимнастика

и КПТ устраняют ошибочные убеждения, лежащие в осно-

ве ограничительного поведения, и восстанавливают функ-

циональные способности посредством улучшения физиче-

ской формы [68]. Комбинированное лечение помогает вос-

становить физическое состояние пациентов, улучшить их

навыки контроля боли и избавления от ошибочных убежде-

ний. Положительный эффект при комплексном лечении

достигается благодаря изменению представлений пациен-

тов о прогнозе и причинах заболевания, а также увеличе-

нию двигательной активности и профилактике чрезмерных

физических и статических нагрузок [39]. 

З а к л ю ч е н и е
Инсомния и эмоциональные расстройства отмечают-

ся у большинства пациентов с ХБС, но относительно редко

диагностируются, поэтому значительная часть пациентов

не получают соответствующего лечения. Комбинация КПТ

и лечебной гимнастики представляет собой одно из наибо-

лее эффективных направлений при ведении пациентов

с ХБС, при этом большое значение имеет выявление сопут-

ствующих расстройств сна и эмоциональных нарушений,

лечение которых с помощью КПТ не только уменьшает их

выраженность, но и снижает боль, улучшает физическую

и социальную активность пациентов. К сожалению, в на-

шей стране клинические психологи редко принимают уча-

стие в ведении пациентов с ХБС, однако их широкое при-

влечение позволит существенно улучшить качество помощи

одной из самых распространенных в общемедицинской

практике групп пациентов.
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КПТ при ХБС с инсомнией

Поведенческие 
компоненты КПТ

• Лечебная гимнастика 

под наблюдением врача 

• Методы релаксации 

• Возвращение 

к профессиональной 

деятельности 

• Повышение социальной

активности

• Повышение ежедневной

активности (прогулки, 

работа по дому)

• Ограничение сна 

и времени в постели, 

контроль стимулов

Когнитивные 
компоненты КПТ

• Образовательная 

программа (этиология

и прогноз заболевания, 

гигиена сна)

• Рефрейминг 

дезадаптивных мыслей

о боли и сне

• Ведение и анализ 

дневников сна и боли

• Обучение самостоятельному

выявлению дезадаптивных

мыслей

• Практики осознанности

(майндфулнесс) 

Составление программы КПТ на основе 
выявленных мишеней терапии

Определение мишеней терапии 
(выявление факторов хронификации)

• Неправильное представление о боли (катастрофизация)

• Неправильное поведение при боли (избегание активности)

• Инсомния

• Эмоциональные расстройства (тревога, депрессия)
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