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Реакция человека на болевой стимул определяется не-

сколькими факторами, среди которых индивидуальные и

культурологические особенности личности, пережитый в

прошлом опыт, эмоциональное состояние в момент болево-

го воздействия, а также обстоятельства, при которых оно

происходит [1]. Поэтому одни и те же болевые стимулы по-

рождают у разных людей неодинаковые по характеру и вы-

раженности ощущения. Показано, что при воздействии бо-

левого стимула включаются механизмы трех уровней и боль

имеет три основных радикала: физиологический (стимуля-

ция ноцицептивных рецепторов, активация болевых нейро-

пептидов), поведенческий (болевая поза и мимика, особая

речевая и двигательная активность) и личностный (мысли,

чувства, эмоции) [2, 3]. Психологические факторы играют

одну из основных ролей, причем вклад этих факторов в бо-

левую перцепцию существенно различается при пережива-

нии человеком острой, кратковременной боли и при нали-

чии хронического болевого состояния.

Особое значение психологические факторы приобрета-

ют при хронических болевых синдромах (ХБС) [1, 4, 5]. На

сегодняшний день наиболее распространенной является точ-

ка зрения, согласно которой психологические нарушения яв-

ляются первичными, т.е. присутствуют исходно еще до появ-

ления алгических жалоб и, возможно, предрасполагают к их

возникновению [6]. В то же время длительно существующая

боль может усугублять эмоциональные расстройства [3, 7—9].

Наиболее частыми спутниками хронической боли признаны

депрессия, тревога, ипохондрические и демонстративные

проявления [7, 10—12]. Доказано, что присутствие этих нару-

шений повышает вероятность появления болевых жалоб и

перехода эпизодических болей в хроническую форму [11, 13]. 

Б и о л о г и ч е с к а я  и  к о г н и т и в н о - п о в е д е н ч е с к а я
м о д е л и  б о л и
Для изучения острых и хронических болевых синдро-

мов используются две гипотетические модели [13]. Биологи-
ческая (медицинская) модель рассматривает боль как ощуще-

ние, в основе которого лежит повреждение ткани или орга-

на, и является полезной для понимания механизмов острой

боли. В то же время эта модель оказывается недостаточной

для объяснения происхождения и течения хронических бо-

левых состояний. Например, остается неясным, почему у

двух пациентов с одинаковой локализацией и степенью по-

вреждения тканей могут существенно различаться интен-

сивность боли и способность переносить ее. 

Согласно когнитивно-поведенческой модели, боль

представляет собой не просто ощущение, а комплекс муль-

тимодальных переживаний. При исследовании боли необ-

ходимо не только изучать ее сенсорные механизмы, но и

принимать во внимание когнитивные, аффективные и по-

веденческие характеристики, которые определяют перено-

симость боли, болевое поведение и способность справлять-

ся с болевой проблемой [14]. Предполагают, что у пациен-

тов с ХБС когнитивные оценки в значительной степени

влияют на аффективные реакции и поведение, определяя

физическую активность и адаптацию. Основное внимание

при этом уделяется различным вариантам поведения (на-

пример, пассивность или избегание) и когнитивным про-

цессам (отношение к происходящему, надежды, ожидания и

др.), которые могут не только поддерживать, но и усугублять

болевую проблему [10, 14, 15]. Например, пациенты с хро-

нической болью, имеющие негативные пессимистические

ожидания в отношении своей болезни, часто убеждены в

собственной беспомощности, не способны справиться с бо-

лью и контролировать себя. Такой тип когнитивной оценки

может не только надолго «зафиксировать» болевую пробле-

му, но и привести к пассивному образу жизни и серьезной

психосоциальной дезадаптации [16, 17]. Кроме того, дока-

зано, что когнитивные процессы могут оказывать непосред-

ственное влияние на физиологию боли, вызывая активацию

вегетативных механизмов.

В е д е н и е  б о л ь н о г о  с  Х Б С
При обследовании пациента с хронической болью пе-

ред врачом стоят несколько задач: определить, имеются ли

органические предпосылки для боли, т.е. повреждение орга-

нов или тканей; выяснить, имело ли место такое поврежде-

ние в прошлом и каковы его последствия; получить как

можно более полную информацию о лечебных и других вме-

шательствах, которым пациент подвергался ранее, а также о

диагнозах, которые ему выставлялись. Нередко высказанное

врачом предположение о наличии у больного серьезного за-

болевания способствует «закреплению» болевого синдрома,

переходу его в хроническую форму и становится причиной

душевного страдания пациента. Следует тщательно расспро-

сить больного об обстоятельствах, в том числе психологиче-

ских факторах и эмоциональных переживаниях, которые

предшествовали или сопутствовали возникновению боли.

Боль в структуре органического синдрома обычно имеет чет-

кую локализацию и усиливается только при определенных
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движениях или манипуляциях, нередко пробуждает пациен-

та ото сна. Пациенты, страдающие психогенными болевыми

синдромами, как правило, плохо локализуют свою боль; она

присутствует во многих частях тела, может усиливаться то в

одной, то в другой области и не зависит от движений. При

осмотре пациента с неорганической болью отмечается избы-

точная и даже неадекватная реакция со стороны больного,

даже незначительные манипуляции врача могут усилить

боль. Кроме того, имеется явное несоответствие между не-

значительно выраженными объективными симптомами и

ярким демонстративным поведением пациента [17, 18].

Ниже приведены вопросы, которые следует задать па-

циенту с хронической болью и которые могут помочь в диф-

ференциальной диагностике органических и «психоген-

ных» болевых синдромов [18]:

• Когда впервые возникла боль?

• Где вы ощущаете боль?

• При каких обстоятельствах появляется боль?

• Насколько боль интенсивна?

• Присутствует ли боль на протяжении всего дня?

• Влияют ли на боль движения и изменение позы?

• Какие факторы

а) ухудшают боль,

б) облегчают боль?

• С тех пор как у вас впервые появилась боль, что вы

стали делать реже, а что чаще?

• Влияет ли боль на ваше настроение и влияет ли на-

строение на вашу боль?

• Какой эффект оказывают лекарства на вашу боль?

Ф а к т о р ы ,  п р е д р а с п о л а г а ю щ и е  
к  р а з в и т и ю  Х Б С
Психические нарушения. Известно, что психические

нарушения могут способствовать развитию болевых син-

дромов в нескольких вариантах: в рамках истерического или

ипохондрического расстройства, в сочетании с депрессией,

тревогой и при психотических состояниях [19, 20].

Боль нередко обнаруживается у больных с демонстра-
тивно-ипохондрическими расстройствами и во многих случа-

ях служит единственным проявлением психологического

дистресса. Как правило, больные, не способные распознать

наличие психологического конфликта, выражают свои эмо-

циональные переживания в виде боли или других соматиче-

ских симптомов и классифицируются как имеющие сомато-

формное расстройство [20, 21]. Такие пациенты бессозна-

тельно преувеличивают свои симптомы, чтобы убедить вра-

ча в том, что он имеет дело с серьезным заболеванием. Не-

редко больные испытывают существенное облегчение, как

только врач устанавливает диагноз конкретного заболева-

ния, при условии что оно не является прогрессирующим и

имеет хороший прогноз. 

Боль и депрессия. Хроническая боль часто сочетается с

депрессией. У 30—40% пациентов с ХБС диагностируется

депрессия в соответствии с принятыми диагностическими

критериями [19, 22]. Показано, что имеющаяся у пациента

депрессия, как правило, рано или поздно приведет к возник-

новению того или иного болевого синдрома — так называе-

мого синдрома «депрессия—боль» [16, 23]. Так, специаль-

ный опрос позволил выявить у пациентов, страдающих ХБС

различной локализации, определенный уровень депрессии

еще до появления первых болевых жалоб. При обследовании

пациентов с хроническими формами головной боли (хрони-

ческая мигрень, хроническая головная боль напряжения —

ГБН) было показано, что эмоциональные нарушения, в пер-

вую очередь депрессия, являются одним из основных «хро-

низирующих» факторов, определяющих трансформацию

эпизодических головных болей в хронические [7, 11, 24]. 

Обсуждаются 3 возможных механизма взаимосвязи бо-

ли и депрессии: длительно существующий болевой синдром

приводит к развитию депрессии; депрессия предшествует

возникновению боли и нередко выступает ее первым прояв-

лением; и, наконец, депрессия и боль развиваются незави-

симо друг от друга и существуют параллельно [25]. Наиболее

вероятно, что депрессия является важнейшим предраспола-

гающим фактором для развития хронической боли и транс-

формации эпизодических болей в хронические [6, 11, 13, 19].

Тем не менее нельзя отрицать, что длительно существующий

болевой синдром, приносящий больному страдания, в свою

очередь, способствует углублению депрессивных и других

эмоциональных расстройств. Даже оставляя в стороне воп-

рос о первичности и вторичности депрессивных расстройств

у больных с болевыми синдромами, очевидно, что депрессия

является важнейшим компонентом многих хронических бо-

левых состояний и требует лечения. 

Следует подчеркнуть очевидную связь между депрес-

сивным настроением и показателями болевой чувствитель-

ности. В экспериментах показано, что при моделировании

депрессивного фона настроения (прочтение текстов соот-

ветствующего содержания) у испытуемых снижалась толе-

рантность к холодовой нагрузке, при этом показатели ин-

тенсивности болевых ощущений (по данным визуальной и

вербальной аналоговых шкал) оставались неизменными

[26]. Напротив, улучшение настроения сопровождалось по-

вышением устойчивости к холодовой нагрузке. Было вы-

двинуто предположение, что фон настроения скорее оказы-

вает влияние на поведенческий компонент ответа на боле-

вой стимул, чем на интенсивность болевых ощущений, т.е.

определяет способность справляться с болью [27, 28].

Клинически негативное влияние депрессии на боле-

вой синдром может проявляться: увеличением интенсивно-

сти и продолжительности боли, т.е. существенным утяжеле-

нием клинической картины; возникновением или усугубле-

нием имеющегося мышечного напряжения; диссомнией, а

также появлением или усилением боли в период ночного

сна; отягощением течения межприступного (неболевого)

периода (появление астении, апатии, психовегетативных и

психосоматических нарушений) [13].

Среди различных взглядов на тесную связь боли и де-

прессии наиболее признанными являются представления

об общих нейрохимических (в первую очередь, серотонин-

и норадренергических) механизмах этих двух феноменов [7,

19, 29]. Показано также, что при депрессии облегчается сен-

сорная передача боли из-за соматического фокусирования —

повышенного внимания к болевой зоне [30]. Депрессивное

состояние обусловливает специфическое болевое поведе-

ние пациента с хронической болью и существенно ограни-

чивает выбор стратегий преодоления боли, из которых наи-

более часто встречается катастрофизация. В результате па-

циенты начинают воспринимать боль как состояние, угро-

жающее их здоровью или даже жизни, и становятся еще бо-

лее депрессивными. В конечном итоге они теряют веру в

возможность преодоления болевой проблемы и надежду на

излечение, рассматривают свое будущее как мрачное и без-
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надежное и полностью отказываются от борьбы. У пациен-

тов, страдающих ХБС и депрессией, как правило, наруша-

ется социальная и профессиональная адаптация, а качество

жизни оказывается существенно сниженным. 

Антидепрессанты и хроническая боль. В разработанной

Международной ассоциацией по изучению боли (IASP)

классификации болевой синдром неорганической природы в

сочетании с депрессией рассматривается как отдельная кате-

гория [31]. Хорошо известно, что у таких больных наиболее

эффективными являются психотерапия и лечение антиде-

прессантами, а не монотерапия анальгетиками. В последнее

время в стандарт лечения любых ХБС независимо от наличия

или отсутствия депрессивных проявлений включены антиде-

прессанты. Многочисленные исследования, проведенные в

последние годы, показали, что эффективность антидепрес-

сантов при болевых синдромах составляет 75% и обусловлена

не только их непосредственным антидепрессантным дейст-

вием, но и прямыми антиноцицептивными эффектами [7,

32]. Показано, что антидепрессанты реализуют собственный

анальгетический эффект путем потенцирования действия как

экзогенных, так и эндогенных аналгезирующих веществ —

в основном опиоидных пептидов [7, 33, 34]. 

Таким образом, хроническая боль и депрессия явля-

ются высококоморбидными состояниями, всегда усугубля-

ют клинические проявления друг друга и имеют общие па-

тогенетические механизмы. При лечении ХБС, даже если

очевидные клинические симптомы депрессии не выявляют-

ся, показано применение антидепрессантов, которые обла-

дают собственным анальгетическим эффектом, а также

уменьшают болевой синдром, редуцируя тревожно-депрес-

сивные расстройства.

Боль и тревога. Индивидуальные различия в реагиро-

вании пациентов на боль часто связывают с уровнем тре-

вожности индивидуума. При изучении взаимоотношения

между личностной тревожностью и степенью боли, возни-

кающей в послеоперационном периоде, оказалось, что наи-

более выраженные болевые ощущения наблюдались у тех

пациентов, которые имели максимальные показатели лич-

ностной тревожности в предоперационном периоде [35].

Однако увеличение тревоги не всегда влечет за собой нара-

стание боли. Острый стресс, например страх, может в ка-

кой-то степени подавить болевые ощущения, возможно,

посредством стимуляции высвобождения эндогенных

опиоидов [36]. Известно также, что тревожные мысли «вок-

руг» собственно боли и ее очага повышают болевую перцеп-

цию, в то время как тревога по любому другому поводу дает

обратный эффект, облегчая боль [26, 37].

Хорошо известно, что применение релаксационных

методик позволяет значительно снизить интенсивность бо-

левых ощущений у пациентов с различными болевыми син-

дромами [38]. В то же время высокий уровень тревоги как

ответ на острый эмоциональный стресс может свести на нет

достигнутый результат и вновь вызвать усиление боли [37].

Кроме того, высокая тревожность пациента отрицательно

влияет на выбор им стратегий преодоления боли. Когнитив-

но-поведенческие методики оказываются более эффектив-

ными, если предварительно удается понизить у пациента

уровень тревоги [39]. Как показали исследования, наиболее

эффективными средствами для лечения тревожных рас-

стройств, так же как для лечения депрессии, являются анти-

депрессанты [7, 22, 33].

Клинические наблюдения и исследования с примене-

нием психометрических тестов показывают наличие тесной

связи между тревогой и депрессией, что обусловлено схожи-

ми нейромедиаторными изменениями в мозге при этих со-

стояниях [7, 32, 36]. Так, было показано, что частота депрес-

сивных расстройств, не сопровождающихся тревогой, край-

не низка и что облигатное сочетание тревоги и депрессии не

может быть сведено к случайному совпадению [8, 16, 17].

Данные ряда исследований позволяют предполагать, что

среди этих двух состояний депрессия является более значи-

мой для качества жизни пациентов с болью [8]. 

Семейные, культурологические и социальные факторы.

Развитию ХБС могут способствовать семейные, социально-

экономические и культурологические факторы, пережитые в

прошлом жизненные события, а также особенности лично-

сти больного. В частности, специальный опрос пациентов с

ХБС показал, что их ближайшие родственники часто страда-

ли от мучительных болей. В таких «болевых семьях» в не-

скольких поколениях может формироваться специфическая

модель реагирования на боль [40]. Показано, что у детей, ро-

дители которых часто жаловались на боль, чаще, чем в «небо-

левых» семьях, возникали различные болевые эпизоды [41,

42]. Кроме того, дети, как правило, перенимали болевое по-

ведение своих родителей. Пережитые в прошлом события,

особенно физическое или сексуальное насилие, также могут

иметь значение для возникновения в последующем болевого

синдрома. Лица, занимающиеся тяжелым ручным трудом,

более подвержены развитию хронической боли, часто пре-

увеличивают свои болевые проблемы, стремясь получить ин-

валидность или более легкую работу [43]. Показано также,

что чем ниже культурный и интеллектуальный уровень паци-

ента, тем выше вероятность развития у него «психогенных»

болевых синдромов и соматоформных расстройств. 

Особенности личности. В литературе неоднократно об-

суждалась роль личностных особенностей в развитии и те-

чении болевых синдромов. Одним из примеров может слу-

жить хорошо известное описание так называемой мигре-

нозной личности, согласно которому больные мигренью ха-

рактеризуются повышенной чувствительностью к воздейст-

вию стрессовых факторов, так как в значительной степени

тревожны, амбициозны, исполнительны, несколько ригид-

ны и привыкли строго следовать общепринятым нормам

поведения [44]. Показано также, что у этих пациентов часто

наблюдается высокая мотивация достижения: больные миг-

ренью ставят перед собой значительные жизненные цели и,

как правило, успешно достигают их. Благодаря такому типу

личности даже пациенты с частыми и сильными атаками

мигрени, как правило, сохраняют свое социальное положе-

ние и успешность в профессии.

Структура личности, которая формируется с детства и,

как правило, обусловлена генетически и культурологиче-

ски, является в основном стабильной характеристикой,

присущей каждому индивидууму, и в целом сохраняет свое

ядро после достижения зрелого возраста. Именно особен-

ности личности определяют реакцию человека на боль и его

болевое поведение, способность переносить болевые сти-

мулы, спектр эмоциональных ощущений в ответ на боль и

способы ее преодоления. Например, обнаружена достовер-

ная корреляция между переносимостью боли (болевым по-

рогом) и такими чертами личности, как интра- и экстравер-

тирование и невротизация (невротизм) [12, 45]. Экстравер-
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ты во время болевых ощущений более ярко выражают свои

эмоции и способны игнорировать болевые сенсорные воз-

действия. В то же время невротичные и интравертирован-

ные (замкнутые) индивидуумы «страдают в тишине» и ока-

зываются более чувствительными к любым болевым раздра-

жителям. Кроме того, люди, обладающие оптимистическим

взглядом на жизнь, отличаются большей толерантностью к

боли, чем пессимисты [35, 46]. 

П с и х и ч е с к и е  ф а к т о р ы  и  к а ч е с т в о  ж и з н и
« б о л е в ы х »  п а ц и е н т о в
Хорошо известно, что боль, особенно при ее хрониче-

ском течении, способна привести к существенному сниже-

нию работоспособности пациентов, ограничивая социаль-

ную активность и семейные отношения, т.е. в значительной

степени нарушает качество жизни больных [2, 5, 9, 47]. Оче-

видно, что большое значение для самочувствия пациентов

имеют интенсивность, частота и продолжительность боли.

В то же время представляется очевидным, что качество жиз-

ни определяется не только характеристиками самого боле-

вого синдрома, но в значительной степени обусловлено со-

стоянием пациента вне болевых ощущений. 

В одном из отечественных исследований было показа-

но, что, несмотря на то что интенсивность головной боли у

пациентов с ГБН была достоверно меньше, чем в группе

мигрени, качество жизни больных с ГБН оказалось значи-

тельно ниже [48]. В другой работе было показано, что веду-

щую роль в формировании низкого качества жизни у боль-

ных мигренью играют не столько характеристики, непо-

средственно определяющие тяжесть приступа, как можно

было бы ожидать (например, большая частота атак), сколь-

ко коморбидные нарушения в межприступном периоде [8].

Было установлено, что ведущими коморбидными наруше-

ниями, «ответственными» за низкое качество жизни боль-

ных мигренью, являются депрессия, тревога, а также тесно

связанные с ними нарушения сна и напряжение перикра-

ниальной мускулатуры. В этом же исследовании с помощью

особого статистического метода было показано, что качест-

во жизни при мигрени более тесно связано с уровнем де-

прессии, чем с уровнем тревоги. 

Таким образом, расстройства, сопутствующие боли и

возникающие в неболевой фазе, в первую очередь эмоцио-

нально-личностные нарушения, могут нарушать качество

жизни пациентов не меньше, чем собственно болевой син-

дром. Эти коморбидные нарушения у пациентов с болевы-

ми синдромами должны прицельно выявляться при клини-

ческом обследовании, а их лечение наряду с купированием

боли должно стать одной из целей комплексной терапии бо-

левого синдрома. Такой комплексный подход позволит не

только уменьшить собственно болевые проявления, но и

улучшить состояние в неболевом периоде и существенно

повысить качество жизни пациентов, страдающих острыми

и, в особенности, ХБС.

Б о л е в о е  п о в е д е н и е
Все многообразие поведенческих реакций, возникаю-

щих у человека в период острой или хронической боли, объ-

единяется термином «болевое поведение», которое включа-

ет в себя вербальные (высказывание жалоб, восклицания,

вздохи, стоны) и невербальные реакции (гримаса боли, ан-

талгическая поза, прикосновения к болевой области, огра-

ничение физической активности, прием лекарств) [4, 23,

49]. Болевое поведение индивидуума зависит не только от

характера и интенсивности боли, но, в значительной степе-

ни, определяется особенностями его личности и внешними

факторами, например реакцией окружающих людей. Так,

чем больше внимания и поддержки получает пациент от ок-

ружающих, тем чаще он использует болевое поведение в

своих целях, что, в конечном итоге, приводит к закрепле-

нию и персистированию болевой проблемы. Кроме того, та-

кие проявления болевого поведения, как ограничение фи-

зической активности, вынужденная поза, потребность в по-

сторонней помощи и др., сами по себе ограничивают актив-

ность и адаптацию пациента и надолго «выключают» его из

нормальной жизни [10, 31].

Показано, что степень болевого поведения коррели-

рует с субъективной оценкой пациентами интенсивности

боли: чем выше субъективная интенсивность боли, тем ярче

выражено болевое поведение [15]. Значительное влияние на

характер болевого поведения у пациентов с ХБС оказывают

когнитивные факторы, такие как отношение к своей болез-

ни, готовность к «борьбе», надежда на исцеление или, на-

против, отсутствие веры в излечение [14, 29]. Замечено, на-

пример, что верующие люди легче переносят боль и быстрее

находят пути к ее преодолению.

С т р а т е г и и  п р е о д о л е н и я  б о л и
Способности «болевых» пациентов справляться со

своей болью посвящено много специальных исследований.

Совокупность когнитивных и поведенческих приемов, ис-

пользуемых пациентами с ХБС, чтобы справиться со своей

болью, уменьшить ее интенсивность или смириться с ней,

получили название стратегий преодоления боли, или копинг-
стратегий (coping strategies, от англ. to cope — справляться).

Особое значение приобретают стратегии преодоления при

хронической боли [4, 14, 31]. Согласно одному из широко

применяющихся методов исследования стратегий преодо-

ления боли, наиболее распространенными являются не-

сколько копинг-стратегий: отвлечение внимания от боли,

реинтерпретация болевых ощущений, игнорирование боле-

вых ощущений, молитвы и надежды, катастрофизация [5,

10, 50]. Доказана значимая взаимосвязь между видом ис-

пользуемых стратегий преодоления и такими параметрами,

как интенсивность боли, общее физическое самочувствие,

степень активности и работоспособности, уровень психоло-

гического дискомфорта (дистресса) [38]. Например, было

показано, что для больных мигренью типично использова-

ние механизмов «подавления» своих эмоций (агрессии, зло-

бы, страха), избегания социальной и физической активно-

сти, катастрофизации, а также «сублимация», т.е. замена за-

прещенных импульсов и желаний более приемлемыми и со-

циально общепринятыми. Отмечено, что нарушение стра-

тегий преодоления стресса и болезни (в случае преоблада-

ния негативных дезадаптивных стратегий и беспомощности

над активными, позитивными) играет важную роль в утяже-

лении клинических проявлений болевого синдрома и фор-

мировании атипичных форм. 

Показано, что обучение использованию более совер-

шенных стратегий позволяет улучшить психологический

контроль болевых ощущений, повысить физическую актив-

ность и качество жизни пациентов [38, 50]. 

З а к л ю ч е н и е
Психологические факторы определяют предраспо-

ложенность индивидуума к развитию болевых синдро-

мов, оказывают существенное влияние на переживание
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боли, болевое поведение и выбор стратегий преодоления

боли, играют ведущую роль в трансформации эпизодиче-

ских болей в хронические, а также в значительной степе-

ни — на качество жизни пациентов, перспективы лечения

и прогноз. При лечении болевых синдромов, особенно

имеющих хроническое течение, необходимо принимать

во внимание целый ряд когнитивно-поведенческих аспе-

ктов и, наряду с психотропными препаратами, включать

в терапевтические схемы специфические методики, такие

как психологическая релаксация, аутотренинг, биологи-

ческая обратная связь, а также обучение более прогрес-

сивным стратегиям преодоления боли.

Л Е К Ц И Я

1. Tyrer S.P. Psychological and psychiatric

assessment of patients in pain. In: G. Gebhart,

D.L. Hammond and T.S. Jensen (eds). Proc of

the VII World Congress of Pain. N Y: Elsevier,

1994;127—48.

2. Боль: руководство для врачей и студентов.

Под ред. акад. РАМН Н.Н. Яхно.

М.:МЕДпресс-информ, 2009; 304 с.

3. Sanders S.H. Behavioral assessment of clini-

cal pain: appraisal of current status. In: 

M. Hersen, R.M. Eisler, P.M. Miller (eds). 

Progress in behavior modification. Vol.8. N Y:

Academic Press, 1979.

4. Подчуфарова Е.В. Значение скелетно-

мышечных расстройств и психологических

факторов в развитии хронических болевых

синдромов пояснично-крестцовой

локализации: Дис. ... канд. мед. наук. М.,

2002: 182.

5. Подчуфарова Е.В., Яхно Н.Н., Алексеев

В.В. и др. Хронические болевые синдромы

пояснично-крестцовой локализации:

значение структурных скелетно-мышечных

расстройств и психологических факторов.

Боль 2003; 1: с. 38—43.

6. Колосова О.А., Осипова В.В.

Современные аспекты клиники и

патогенеза мигрени. Журн невропатол и

психиатр 1991;5:104—6.

7. Вознесенская Т.Г. Хроническая боль и

депрессия. Фарматека 2008;6(160):10—5.

8. Осипова В.В. Мигрень: клинико-

психологический анализ, качество жизни,

коморбидность, терапевтические подходы.

Дис. ... д-ра мед. наук. М., 2003.

9. Wade J.B., Price D.D., Hamer R.M. et al. 

An emotional component analysis of chronic

pain. Pain 1990;40:303—10.

10. Александровский Ю.А., Яхно Н.Н.,

Аведисова А.С. и др. Психиатрические,

психологические и неврологические

характеристики больных с хроническими

болями в спине. Журн неврол и психиатр

2002; 103 (4): 26—31.

11. Алексеев В.В. Хронические головные

боли. Клиника, диагностика, патогенез.

Автореф. дис. …  д-ра мед. наук. М., 2006.

12. Lynn R., Eysenck H.J. Tolerance for pain,

extraversion and neuroticism. Percept Mot

Skills 1961;12:161—2.

13. Goadsby P., Silberstein S., Dodick D. (eds).

Chronic daily headache for clinicians.

Hamilton, London: BC Decker Inc, 2005.

14. Keefe F.J. Cognitive-behavioral approaches

to assessing pain and pain behavior. In: G.

Gebhart, D.L. Hammond and T.S. Jensen

(eds). Proc of the VII World Congress of Pain.

N Y: Elsevier, 1994;127—48.

15. Keefe F.J., Lefebvre J. Pain behavior con-

cepts: Controversies, current status, and future

directions. In: G. Gebhart, D.L. Hammond

and T.S. Jensen (eds). Proc of the VII World

Congress of Pain. N Y: Elsevier, 1994;127—48.

16. Rudy T.E., Kerns R.D., Turk D.C. Chronic

pain and depression: toward a cognitive-behav-

ioral mediation model. Pain 1988;35:129—40.

17. Turk D.C., Rudy T.E. Cognitive factors and

persistent pain: A glimpse in the Pandora’s box.

Cogn Ther Res 1992;16:99—122.

18. Tyrer S.P. Psychology, psychiatry and chron-

ic Pain. Oxford, 1992;112—4.

19. Fields H. Depression and pain: a neurobio-

logical model. Neuropsychol Behav Ther

1991;4:83—92.

20. Tyrer S.P. Psychiatric assessment of chronic

pain. Brit J Psychiatr 1992;160:733—41.

21. Lipowski Z.J. Somatization: The concept

and clinical application. Am J Psych

1988;145:1358—68.

22. Смулевич А.Б. Депрессии при

соматических и психических заболеваниях.

М., 2003.

23. Haythornthwaite J.A., Sieber W.J., 

Kerns R.D. Depression and the chronic pain

experience. Pain 1991;46:177—84.

24. Штрибель Х.В. Терапия хронической

боли: практическое руководство. Под ред.

Н.А.Осиповой, А.Б.Данилова,

В.В.Осиповой. Пер с нем. М.: ГЭОТАР-

Медиа, 2005.

25. Blumer D., Heilborn M. Chronic pain as a

variant of depressive disease: the pain prone dis-

order. J Nerv Ment Dis 1981;170:381—406.

26. McCaul K.D., Malott J.M. Distraction

and coping with pain. Psychol Bull

1984;95:516—33.

27. Fordyce W.E. Behavioral methods for con-

trol of chronic pain and illness.  St. Louis: 

C.V. Mosby, 1976. 

28. Zelman D.C., Howland E.W., 

Nichols S.N. et al. The effects of induced

mood on laboratory pain. Pain

1991;46:105—11.

29. Вейн А.М., Данилов А.Б., Данилов Ал.Б.

Ноцицептивный флексорный рефлекс:

метод изучения мозговых механизмов

контроля боли. Журн невропатол и

психиатр 1996;1:101—7.

30. Geisser M.E., Robinson M.E., Keefe F.J. 

et al. Catastrophizing, depression and the sen-

sory? Affective and evaluative aspects of chronic

pain. Pain 1994;59:79—84.

31. Merskey H., Bogduk N. (eds). Classification

of chronic pain: descriptions of chronic pain

syndromes and definitions of pain terms. 2nd

ed. Seattle: IASP Press, 1994;53—6.

32. Воробьева О.В. Возможности

антидепрессантов в лечении хронической

боли. Фарматека 2007;12(146):92—7.

33. Соловьева А.Д., Акарачкова Е.С.,

Торопина Г.Г. и др. Клинический опыт

применения дулоксетина (симбалты) в

терапии хронических кардиалгий. Леч

нервн бол 2007;3(22):26—30.

34. Fishbain D.A., Gutler R., 

Rossomoff H.L. et al. Evidence-based data on

pain relief with antidepressants. Ann Med

2000;32:305—16. 

35. Taenzer P., Melzack R., Jeans M.E.

Influence of psychological factors on postopera-

tive pain, mood and analgesic requirements.

Pain 1986;24:331—42.

36. Absi M.A., Rokke P.D. Can anxiety help us

tolerate pain? Pain 1991;46:43—51.

37. Mallow R.M., West J.A., Sutker P.B.

Anxiety and pain response changes across treat-

ment: sensory decision analysis. Pain

1989;38:35—44.

38. Рябус М.В. Лечение головной боли

напряжения методом биологической

обратной связи. Дис. … канд. мед. наук.

М., 1998.

39. McCracken L.M., Gross R.T. Does anxiety

affect coping with chronic pain? Clin J Pain

1993;9:253—9. 

40. Ross D.M., Ross S.A. Childhood pain: cur-

rent issues, research and practice. Baltimore:

Urban and Schwarzenberg, 1988.

41. Flor H., Turk D.C., Rudy T.E. Pain and

families II. Assessment and treatment. Pain

1987;30:29—45.

42. Robinson J.O., Alverez J.H.,Dodge J.A.

Life events and family history in children with

recurrent abdominal pain. J Psychosom Res

1990;34(2):171—81.

43. Waddell G., Pilowsky I., Bond M.R.

Clinical assessment and interpretation of illness

behavior in low back pain. Pain 1989;39:41—53. 

44. Baskin S.M. Personality and migraine.

Headache 1995;7:380—1.

45. Gould R., Miller B.L., Goldberg M.A. The

validity of hysterical signs and symptoms. J

Nerv Ment Dis 1986;174:593—7.

46. Fishbain D.A., Goldberg M., Beagher B.R.

Male and female chronic pain patients catego-

rized by DSM-III psychiatric diagnostic crite-

ria. Pain 1986;26:181—97.

47. Dahlof C.G.H., Dimenas E. Migraine

patients experience poorer subjective well

being/quality of life even between attacks.

Cephalalgia 1995;1:31—6.

Л И Т Е Р А Т У Р А



9

Л Е К Ц И Я

48. Kolosova O.A., Korosteleva I.S., Ossipova

V.V. et al. Psychological factors in migraine and

tension-type headache. Abstracts. The 2nd

EHF conference, 1994;14(120).

49. Turk D.C., Meichenbaum D., Genest M.

Pain and behavioral medicine: A cognitive-

behavioral perspective. N Y:Guilford Press,

1983.

50. Rosenstiel A.K., Keefe F.J. The use of cop-

ing strategies in chronic low back patients:

Relationship to patient characteristics and cur-

rent adjustment. Pain 1983;17:33—44.

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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