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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ БОЛИ В СПИНЕ
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Для уменьшения интенсивности болевого синдрома, снижения влияния психологических, социальных факто-
ров, коморбидных расстройств и улучшения качества жизни у пациентов с хронической болью в спине (ХБС) 
могут использоваться психологические методы лечения. Обсуждаются методы оценки психологического 
состояния, эффективность различных психологических методов. Отмечается, что эффективность когни-
тивно-поведенческой терапии, майндфулнесс (терапия осознанности), метода релаксации и биологической 
обратной связи подтверждена результатами рандомизированных контролируемых исследований при ХБС. 
Психологические методы лечения боли следует широко использовать при ведении пациентов с ХБС.
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social factors, comorbide disorders, and to improve the quality of life in patients with chronic back pain (CPS, i.e. 
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Введение
В современном мире актуальной проблемой, ко-

торая занимает 4-е место среди причин нетрудоспо-
собности, является боль в спине [1]. У 3–10% па-
циентов боль в спине склонна к хронизации [2, 3]. 

Хронической болью в спине (ХБС) принято считать 
боль длительностью более 3 мес. (12 нед.) [4]. Для 
того чтобы учитывать весь комплекс явлений, при-
водящих к хронизации боли, была разработана би-
опсихосоциальная концепция. В соответствии с ней 
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боль представляет собой результат динамического 
взаимодействия биологических, психологических и 
социокультурных факторов [5].

В 90% случаев ХБС является неспецифической 
(скелетно-мышечной) [3]. Анатомические источни-
ки (биологические факторы) хронической скелет-
но-мышечной боли в нижней части спины — это 
крестцово-подвздошный комплекс, фасеточные 
(дугоотростчатые суставы), мышцы и связки спи-
ны, грушевидная мышца, межпозвонковый диск 
[2–4, 6].

Психологические и социокультурные факторы, 
способствующие хроническому течению болевого 
синдрома, принято называть «желтыми флажками» 
[7]. К ним относятся неадекватное лечение острой 
боли, неправильное представление пациента о боли 
и катастрофизация, длительный постельный режим 
при острой боли, чрезмерное ограничение физиче-
ских нагрузок, кинезиофобия, снижение профес-
сиональной, социальной и бытовой активности, 
«болевой» тип личности, аггравация имеющихся 
симптомов, пониженный фон настроения, пробле-
мы в личной и семейной жизни, заинтересованность 
пациента в длительной нетрудоспособности или 
рентное отношение к болезни [6, 8–9]. Коморбид-
ные расстройства тревожно-депрессивного спектра 
и хронические инсомнии также способствуют хро-
ническому течению боли в спине [6, 10, 11].

Стратегия лечения пациентов с помощью пси-
хологических методик

Оценка физического статуса. У пациента с ХБС 
необходимо оценить жалобы, тщательно собрать 
анамнез заболевания и анамнез жизни, оценить не-
врологический и нейроортопедический статус. Осо-
бое внимание стоит обратить на «красные флажки», 
которые могут свидетельствовать о наличии специ-
фической боли в спине, вызванной онкологическим, 
инфекционным, ревматологическим или другим за-
болеванием [8].

Для выявления когорты пациентов с люмбалги-
ей, у которых существует склонность к хроническо-
му течению болевого синдрома, был создан легкий 
в применении опросник STarT Back Screening Tool 
(SBST) [12]. В соответствии с количеством набран-
ных баллов пациент относится к группе низкого, 
среднего или высокого риска хронизации боли [13]. 
После подсчета баллов данного опросника врач 
сможет определить тактику лечения в зависимости 
от прогноза. Пациенту с острой люмбалгией с низ-
ким риском хронизации болевого синдрома будет 
достаточно образовательной беседы и назначения 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВС) коротким курсом, в то время как у пациента 
с высоким риском может быть обосновано назначе-
ние НПВС, рекомендованы консультация клиниче-
ского психолога или психотерапевта для проведения 
курсов когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) и 
кинезиотерапия.

Для оценки интенсивности болевого синдрома 
у пациентов с ХБС могут использоваться визуальная 
аналоговая шкала (ВАШ) и цифровая рейтинговая 

шкала (ЦРШ). Качество жизни, психологический и 
физический компоненты здоровья оцениваются по 
шкале SF-36 или ее краткой версии — SF-12. Уро-
вень инвалидизации пациентов с ХБС целесообраз-
но определять по опроснику Освестри, Роланда–
Морриса [14].

Оценка психологического статуса и комор-
бидных состояний. Широко признанным лич-
ностным опросником, который используются у 
пациентов, страдающих хроническими болями, яв-
ляется Миннесотский многопрофильный личност-
ный опросник II, по результатам которого у пациен-
тов нередко имеются завышенные баллы по шкалам 
«ипохондрия», «истерия», «депрессия» [15]. Врачам, 
которые ведут пациентов с ХБС, также может быть 
полезен опросник копинг-стратегий (ОКС), который 
оценивает различные когнитивные и поведенческие 
копинг-стратегии, включая переключение внимания, 
игнорирование болевых ощущений, молитвы, на-
дежды, повышение или снижение уровня активно-
сти и катастрофизацию [16]. Для оценки последней, 
которая заключается в преувеличении интенсивно-
сти боли, ее неадаптивной оценке, существует также 
отдельная шкала катастрофизации боли (PCS) [17]. 

В качестве скрининговой шкалы для выявления 
коморбидных тревоги и депрессии применяется 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) 
[18]. Для выявления нередко сопутствующей инсом-
нии — индекс выраженности бессонницы (ISI) [19]. 
При подозрении на наличие фибромиалгии и хрони-
ческий распространенный болевой синдром у паци-
ентов с ХБС стоит использовать шкалу FIRST [20].

После анализа жалоб, анамнеза, осмотра пациен-
та, результатов опросников и шкал (табл. 1) у кли-
нициста сложится полная картина о состоянии па-
циента, что поможет составить грамотный план его 
лечения.

Цель использования психологических мето-
дов лечения.  При ХБС многие фармакологические 
препараты, такие как НПВС, миорелаксанты, могут 
лишь незначительно снижать болевой синдром или 
вовсе не оказывать клинического эффекта. Относи-
тельно эффективны антидепрессанты (трицикли-
ческие, селективные ингибиторы обратного захва-
та норадреналина и серотонина), однако зачастую 
и они могут оказывать лишь временный эффект, 
а в долгосрочной перспективе пациенты отмеча-
ют возобновление боли [21–22]. Именно поэтому 
в настоящее время возрастает интерес к примене-
нию различных психологических и психотерапев-
тических методик для снижения интенсивности 
хронического болевого синдрома, в том числе у па-
циентов с ХБС [8]. Эффективность применения 
данных методик может объясняться воздействием 
на психологический и социальный компоненты 
хронического болевого синдрома в соответствии 
с биопсихосоциальной моделью хронической боли 
[5], а также коррекцией личностных особенностей 
пациента, его копинг-стратегий и терапией сопут-
ствующих заболеваний: тревожных, депрессивных 
расстройств и инсомний.
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Т а б л и ц а  1 . 
Шкалы, применяемые у пациентов с ХБС

Название анкеты Что оценивается? Разброс значений Интерпретация
STarT Back Screening Tool Риск хронизации 

боли
0–9 баллов 0–3 балла — риск низкий. Если общее количество баллов от 4 

до 9, при этом за 5–9-й пункты анкеты 3 или менее баллов — 
риск средний. Если общее количество баллов от 4 до 9, при этом 
за 5–9-й пункты анкеты 4 и более баллов — риск высокий

Визуальная аналоговая 
шкала (ВАШ)

Интенсивность бо-
левого синдром

0–100 мм Более высокий балл указывает на наличие более выраженного 
болевого синдрома

Цифровая рейтинговая 
шкала (ЦРШ)

0–10 баллов

Анкета Освестри Степень инвалиди-
зации

0–100 баллов Более высокий балл указывает на более выраженную инвали-
дизацию Анкета Роланда–Морриса 0–24 балла

SF-36 (упрощенная вер-
сия — SF-12)

Качество жизни 0–100 баллов Чем выше значение показателя (от 0 до 100), тем лучше оценка. 
Из показателей 8 шкал складывается окончательная оценка пси-
хологического и физического компонента здоровья

Миннесотский много-
профильный личностный 
опросник II (MMPI-2)

Психологические 
особенности лич-
ности 

Зависит от подшкалы 3 контрольные подшкалы, при получении более 70 баллов по од-
ной из них результаты 10 основных шкал недостоверны.
10 подшкал, в каждой из которых зашифрована определенная 
особенность личности. 

Опросник копинг-страте-
гий (ОКС)

Копинг-стратегии 0–36 баллов в каждой ос-
новной шкале; 0–6 бал-
лов в 2 дополнительных

8 подшкал, которые оценивают копинг-стратегии (6 — когни-
тивные, 2 — поведенческие), чем выше по ним балл, тем более 
выражена определенная копинг-стратегия.

Шкала катастрофизации 
боли (PCS)

Уровень катастро-
физации 

0–52 баллов Чем выше балл, тем выше уровень катастрофизации

Госпитальная шкала тре-
воги и депрессии (HADS)

Наличие коморбид-
ных тревожных и 
депрессивных рас-
стройства

0–21 балла в каждой 
шкале

2 шкалы: 0–7 баллов — отсутствие достоверно выраженных 
симптомов тревоги и депрессии;
8–10 баллов — субклинически выраженная тревога/депрессия;
11 и более — клинически выраженная тревога/депрессия

Индекс выраженности 
бессонницы (ISI)

Наличие коморбид-
ной инсомнии

0–28 баллов 0–7 баллов в сумме — норма; 8–14 — легкие нарушения сна; 
15–21 — умеренные; 22–28 — выраженные

Опросник FIRST Наличие коморбид-
ной фибромиалгии

0–6 баллов 1–4 балла — фибромиалгия отсутствует;
5 баллов и более — наличие фибромиалгии

T a b l e  1
Scales used in patients with chronic back pain

Scale’s name Being rated Range of values Interpretation
STarT Back Screening Tool Risks of pain synchro-

nization
0–9 points 0–3 points — low risk. If total points are 4 to 9, along with, 3 or less 

point, given for items 5–9, the risk is average. If total points are 4 to 
9, along with, 4 and over points, the risk is high

Visual analogue scale (VAS) Pain intensity 0–100 mm A higher score indicates a more pronounced pain syndrome
Numerical Rating Scale (NRS) 0–10 points
Oswestry Disability Index Disability rate 0–100 points A higher score indicates a more pronounced disability
Roland–Morris Disability Scale 0–24 points
SF-36 (scaled-down version— 
SF-12)

The quality of life 0–100 points The higher the value of the indicator (0 to 100), the better the score. 
The fi nal assessment of the psychological and physical component 
of health is formed out of 8 scales’ indicators

Minnesota Multiphasic Person-
ality Inventory II (MMPI-2)

Personality character-
istics

Depends on subscale  There are 3 control subscales. If you receive more than 70 points 
on one of them, the results of 10 main scales become unreliable. 
There are 10 subscales, and each of them includes a certain person-
ality characteristic encrypted.

Ways of Coping Questionary 
(WCQ)

Coping strategies 0–36 points on each 
main scale; 0–6 points 
on 2 additional scales

There are 8 subscales that evaluate coping strategies (6 — cogni-
tive, 2 — behavioral). The higher the score, the more pronounced 
a certain coping strategy.

Pain Catastrophizing Scale 
(PCS)

Level of pain catastro-
phizing

0–52 points The higher the score, the higher the level

Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS)

Presence of comor-
bide, anxiety and de-
pressive disorders

0–21 points on each 
scale

There are 2 scales: 0–7 points — the absence of reliably expressed 
symptoms of anxiety and depression;
8–10 points — subclinically apparent anxiety/depression;
11 or more — clinically apparent anxiety/depression

Insomnia Severity Index (ISI) Presence of comor-
bide insomnia

0–28 points 0–7 points in total — the norm; 8–14 — mild sleep disturbances; 
15–21 — moderate parasomnia; 22–28 — high-grade insomnia

Fibromyalgia Rapid Screening 
Tool (FIRST)

Presence of comor-
bide fi bromyalgia

0–6 points 1–4 points — the absence of fi bromyalgia; 5 points and more show 
its presence
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Психологический подход
Отношения «пациент-врач». На исход лечения 

пациента с хронической болью значительно влия-
ет качество взаимоотношений между ним и врачом 
[23]. Уже в 1992 г. исследование Lambert показало, 
что действие психотерапии на 30% объясняется осо-
бенностями терапевтических отношений (эмпатией, 
теплотой, поощрением изменений), лишь на 15% — 
техниками и действиями терапевта, на 15% — ожида-
ниями изменений, надеждой улучшения и эффектом 
плацебо, на 40% — факторами, не связанными с те-
рапией (ресурсами клиента, социальной поддерж-
кой) [24]. Результаты современного эксперименталь-
ного исследования показали, что те его участники, 
которые заявляли о большем доверии к своему ле-
чащему доктору, в ответ на болезненные стимулы 
испытывали боль меньшей интенсивности [25]. Вы-
страивание с пациентом доверительных отношений 
может усилить плацебо-эффект и улучшить исход 
лечения [26]. Способствовать удовлетворенности 
пациента от общения с врачом могут наклон корпуса 
врача вперед, улыбка, одобрительное кивание и от-
носительно высокий тембр голоса. Психологическая 
поддержка пациента, эмпатическое слушание, вза-
имное сотрудничество с пациентом в поиске наи-
более подходящего вида лечения улучшают прогноз 
пациента с ХБС [23]. Кроме этого, многие экспер-
ты [22, 27] рекомендуют устранение страхов и бес-
покойств (reassurance) пациента с неспецифической 
болью, в том числе с ХБЛ, за счет проведения об-
разовательных бесед, направленных на расширение 
знаний о его заболевании и благоприятном прогнозе.

Когнитивно-поведенческая терапия. КПТ яв-
ляется наиболее изученным психотерапевтическим 
методом лечения хронической боли и имеет ши-
рокую доказательную базу. КПТ эффективна при 
лечении таких хронических болевых синдромов, 
как ХБС (уровень доказательности А) [22], фибро-
миалгия (уровень доказательности А) [28]. У части 
пациентов с хронической болью имеется ряд со-
путствующих заболеваний, в лечении которых так-
же рекомендуется применять КПТ: депрессивные и 
тревожные расстройства (уровень доказательности 
А) [29], инсомния (уровень доказательности В) [30].

КПТ представляет собой одну из форм психоте-
рапии, в основе которой лежит процесс концептуа-
лизации — понимания ситуации конкретного паци-
ента, свойственных именно ему мыслей, убеждений 
и схем поведения. Задача психотерапевта при прове-
дении сеансов КПТ — изменения системы поведе-
ния пациента за счет изменения его мышления [6]. 
Модификация мышления в дальнейшей перспективе 
приводит к продолжительным поведенческим изме-
нениям [31]. 

В соответствии с когнитивной моделью КПТ 
у пациентов имеются дисфункциональные (автома-
тические) мысли, которые ими не осознаются, но 
приводят к появлению негативных эмоций и возник-
новению неприятных физических ощущений, в том 
числе к мышечному напряжению и боли [6]. В рам-
ках КПТ пациенту предлагают осознать ошибоч-

ность автоматической мысли и заменить ее на аль-
тернативную, функциональную. После выявления 
и постепенного изменения автоматических мыслей, 
которые считаются поверхностным уровнем мышле-
ния, стоит переходить к глубинным (центральным) 
убеждениям пациентов о них самих и окружающем 
мире для того, чтобы добиться более устойчивых из-
менений в виде регресса болевых ощущений [31]. 

При КПТ у пациентов с ХБС когнитивный подход 
заключается в поиске искаженных представлений 
о боли (табл. 2), например «Я никогда не смогу жить 
полноценной жизнью», «Моя боль никогда не прой-
дет», изменении взгляда пациента на болевой син-
дром, формировании альтернативных, более реали-
стичных мыслей. Поведенческий подход преследует 
цель обучить пациента не только психологическим, 
но и физическим приемам преодоления боли [8, 32].

Одна из главных целей КПТ у пациента с ХБС 
и коморбидными расстройствами — научить паци-
ента самостоятельно определять автоматические 
мысли, таким образом предупреждать возникнове-
ние избыточных, необоснованных эмоций (тревоги, 
грусти) и неприятных физических ощущений (боли, 
мышечного напряжения, трудности в засыпании, 
поддержании сна, ощущение разбитости). 

Формат сессий КПТ может быть групповой, пар-
ный или индивидуальный [31]. У пациентов с хро-
нической болью чаще применяется групповой или 
индивидуальный формат. Проведение сессий может 
подразумевать как личную встречу, так и проведение 
КПТ с помощью компьютерных программ по сети 
Интернет, телефонных звонков [33, 34]. Для полу-
чения результата у пациентов с хронической болью 
в спине в среднем необходимо 10 сессий длительно-
стью 50 мин [35]. Для поддержания положительного 
результата возможны «бустерные сессии», которые 
могут состояться отсроченно во времени.

Терапевтическая сессия КПТ четко структури-
рована. Обычно включает в себя 3 части. В вводной 
части терапевт обсуждает настроение пациента, фи-
зические ощущения, которые возникали в течение 
промежутка времени, прошедшего с прошлой сес-
сии (обычно около 7 дней), совместно с пациентом 
выстраивает план сессии. Основная часть состоит 
из обсуждения домашнего задания пациента, ак-
туальных проблем по плану, формулировки нового 
домашнего задания и подведения итогов. В завер-
шающей части терапевт получает обратную связь от 
пациента [31].

Одним из видов домашнего задания является за-
полнение дневника автоматических мыслей (табл. 3), 
который обычно включает колонки «дата и время», 
«ситуация», «автоматические мысли», «эмоции», 
«поведение», «адаптивный ответ» и «результат» 
[31]. При ведении пациента с ХБС в дневник необ-
ходимо добавить колонку «физическое ощущение» 
или «интенсивность боли» [35]. 

Эффективность КПТ при ХБС объясняется вли-
янием на эмоциональный компонент боли, спе-
цифические автоматические мысли и убеждения, 
касающиеся боли и ее влияния на повседневную ак-
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тивность, работу [32]. У пациентов с ХБС имеется 
склонность к катастрофизации, то есть преувеличе-
нию болевых ощущений и их влияния на качество 
жизни. Не следует недооценивать влияние комор-
бидных расстройств, таких как депрессия и трево-
га, на болевые ощущения пациента. Посредством 
КПТ возможно нивелировать симптомы данных рас-
стройств. В дополнение к вышесказанному метод 
КПТ позволяет работать над болевым поведением 
пациента, которое заключается в необоснованном 
приеме большого количества болеутоляющих пре-
паратов, излишнем избегании двигательной актив-
ности (кинезиофобии) [8, 36]. 

Результаты исследований последних лет противо-
речивы. Цель крупного систематического обзора (30 
рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ), 3438 участников) заключалась в том, чтобы 
определить, является ли КПТ более эффективной, 
чем другие методы лечения неспецифического ХБС. 
В обзор были включены РКИ, которые исследовали 
мужчин и женщин с неспецифической ХБС в воз-
расте от 18 до 65 лет. Показано облегчение боли у 
пациентов после проведения КПТ, однако важно 
понимать, как эти вмешательства применяются на 
практике, могут ли их проводить другие специали-
сты, помимо психологов и психотерапевтов [37]. 

Доказательством того, что КПТ может проводить-
ся врачами любой специальности при наличии соот-

ветствующей подготовки, является систематический 
обзор, который включал 5 рандомизированных РКИ 
(общее число участников 1390). Как по результатам 
отдельных РКИ, так и по данным систематического 
обзора было доказано преимущество КПТ, которое 
заключалось в значительном снижении уровня инва-
лидизации и интенсивности боли и умеренном улуч-
шении качества жизни пациентов [38]. 

КПТ является наиболее изученным методом 
психотерапии для лечения хронической боли и за-
рекомендовала себя как метод с высокой эффектив-
ностью [22, 31, 32, 39]. Несомненными преимуще-
ствами КПТ при хроническом болевом синдроме и 
коморбидных расстройствах являются небольшое 
количество сессий, которые зачастую можно про-
водить удаленно, возможность обучения пациента 
самостоятельно помогать себе с помощью методик 
КПТ [31]. 

Терапия принятия и ответственности (ТПО) 
и майндфулнесс (терапия осознанности).  Пове-
денческая терапия третьего поколения называется 
терапией принятия и ответственности (ТПО), кото-
рая все чаще используется для лечения хронической 
боли. ТПО фокусируется на понятиях принятия и 
осознанности (майндфулнесс) [23].

В современной психологии терапия майндфул-
несс используется в качестве подхода, направлен-
ного на повышение осознанности [40]. Ключевы-

Т а б л и ц а  2
Примеры когнитивных искажений

Пример мыслей Когнитивное искажение
«Или мне поможет это лечение, или уже не поможет ничего» Дихотомическое мышление, черно-бе-

лое мышление 
«Я уже пила ибупрофен, он не помог, значит никакое другое обезболивающее мне не поможет» Чрезмерное обобщение
«Хоть я и смог выполнить всю зарядку с физиотерапевтом, это приносило мне только боль» Обесценивание позитивного, негатив-

ный фильтр
«Из-за этой боли я не могу ни шагу шагнуть!» Преувеличение/преуменьшение
«Эта боль навсегда останется со мной, это просто ужаснейшее, что случалось со мной в жизни!» Катастрофизация
«Эта боль отнимает у меня радость жизни!» Эмоциональные обоснование
«Я должен избавиться от этой боли». «Мой доктор должен меня вылечить» Долженствование
«Я жалкий и убогий» Навешивание ярлыков
«Это я сделала когда-то неправильное движение, и теперь у меня хроническая боль» 
«Моим коллегам тяжело со мной общаться из-за моей боли, это моя вина»

Персонализация

«Мой муж думает, что я ни на что не гожусь с этой болью» Чтение мыслей

T a b l e  2
Examples of cognitive distortion

Examples Cognitive distortion
“Either this treatment will help me, or nothing ever will” Dichotomy, “black-and-white” thinking 
“I have already taken ibuprofen. It didn’t help. No other painkiller will help me” Overgeneralization
“Although I was able to do all the exercises with a physiotherapist, it only brought me pain” Devaluation of positive, negative fi lter
“I cannot take a single step because of this pain!” Overstatement/understatement
“This pain will remain forever, it’s just the worst thing that happened to me in my life!” Pain catastrophizing
“This pain takes away my joy of life!” Emotional rationale
“I have to get rid of this pain”. “My doctor must cure me» Obligation
“I am miserable” Pinned a label
“I once made the wrong move and now I have chronic pain”
“It’s hard for my colleagues to communicate with me because of my pain. It’s my fault”

Personalization

“My husband thinks I’m no good for I’m in pain” Mind reading
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ми компонентами практики медитации являются 
контроль внимания, регулирование эмоций и само-
сознание [41]. Регулирование внимания помогает 
поддерживать осознание текущего момента. Таким 
образом, навыки переключения внимания позволяют 
сместить фокус с одного объекта (негативная мысль) 
на другой (дыхание). Следует отметить, что терапия 
майндфулнесс не подавляет поток мыслей, а предот-
вращает дальнейшую детальную проработку бес-
покоящих чувств, ощущений [40]. Другим важным 
компонентом является включение практики осознан-
ности в повседневную жизнь [42].

Медитативные техники включают трансценден-
тальную медитацию, снижение стресса на основе 
осознанности (MBSR) и когнитивную терапию, ос-
нованную на осознанности (MBCT) [43]. Трансцен-
дентальная медитация осуществляется с помощью 
мантры, посредством которой человек без усилий 
переходит в состояние, в котором отсутствует сфо-
кусированное внимание [44]. 

Программы MBSR (Mindfulness-based stress 
reduction) и МВСТ (Mindfulness-based cognitive 
therapy) основаны на следующих техниках: скани-
рование тела, сидячая медитация и практика осоз-
нанного движения (хатха-йога) [42, 43]. Во время 
сидячей медитации пациент занимает вертикальное 
положение, сидя на стуле или скрестив ноги на полу, 
и пытается удерживать внимание как на собствен-
ном дыхании, так и на других ощущениях. Каждый 
раз, когда возникают негативные мысли, пациент 
замечает и отпускает их, возвращая свое внимание 
к дыханию. Считается, что в состоянии осознанно-
сти человек концентрируется на настоящем и таким 
образом не реагирует на события автоматически. За-
тем предлагается применять данный подход в тече-
ние дня, когда пациент чувствует, что внимание со-
средоточено на мыслях, приносящих беспокойство 
[40]. Сканирование тела предполагает постепенное 
перемещение внимания от ступней к голове, исполь-
зуя рекомендации по осознанию дыхания. Практика 

хатха-йоги включает дыхательные упражнения, про-
стые растяжки и позы, предназначенные для укреп-
ления и расслабления опорно-двигательного аппа-
рата [43]. Данная практика выполняется медленно, 
с ежеминутным осознанием дыхания и возникаю-
щих ощущений [42]. MBSR и МВСТ обычно вклю-
чают в себя восемь сессий продолжительностью от 2 
до 2,5 ч и домашнюю работу не менее 45 мин в день 
6 дней в неделю, хотя они также могут проводиться 
на более коротких или длительных курсах [42, 43]. 

Существует ряд различий между программами 
MBSR и MBCT. Во-первых, MBCT сочетает в себе 
MBSR и КПТ. Первоначально разработанная для 
лечения большой депрессии [45], MBCT была адап-
тирована и для других заболеваний: ХБС, фиброми-
алгии, тревожных расстройств. Также MBCT вводит 
четвертую формальную практику, называемую 3-ми-
нутным дыхательным пространством, предназначен-
ную для внедрения практики осознанности в повсед-
невную жизнь [42, 43]. 

Программы МВСТ и MBSR часто используются 
при лечении заболеваний, связанных с хронической 
болью [46], стрессом, депрессией и тревогой [47], 
однако доказательства эффективности при лечении 
ХБС не до конца изучены.

Результаты рандомизированного клинического 
исследования продемонстрировали эффективность 
MBSR и КПТ в отношении ХБС по сравнению 
с обычным лечением: наблюдалось уменьшение 
боли и функциональных ограничений. Существен-
ных различий между эффектами MBSR и КПТ 
не отмечено [48]. Недавно проведенное пилотное 
рандомизированное исследование показало, что про-
грамма MBCT также может являться приемлемым и 
потенциально эффективным методом лечения ХБС 
[49]. 

Систематический обзор и метаанализ (7 РКИ, 
864 участников), посвященный влиянию MBSR 
на ХБС, выявил кратковременное улучшение ин-
тенсивности боли и физического функционирова-

Т а б л и ц а  3
Пример дневника автоматических мыслей пациентки

Дата, 
время Ситуация Автоматические 

мысли Эмоции
Боль/

другое физиче-
ское ощущение

Поведение Альтернативный 
ответ Результат

12.04.20 Резко встала 
утром с кровати, 
почувствовала 
очень сильную 
боль в пояснице

«Эта боль никогда 
не кончится»
«Я еще не успела 
встать, а уже эта 
ужаснейшая боль»

Злость, до-
сада

Режущая боль в 
пояснице, 7 бал-
лов из 10 

Аккуратно легла 
в постель, чтобы 
боль прошла

«Интенсивность 
боли будет посте-
пенно снижаться, 
но на это нужно 
время»

Желание аккуратно 
встать с постели, 
уменьшение боли 
до 5 баллов

T a b l e  3
Example of automatic thoughts (patient’s diary)

Date, 
time Situation Automatic 

thoughts Emotions
Pain/other 

physical sensa-
tion

Behaviour Alternative re-
sponse Result

12.04.20 Got out of bed 
in the morning 
abruptly and felt 
very severe pain 
in the lower back

“This pain will nev-
er leave me”
“I haven’t got up 
yet but already had 
this terrible pain”

Anger,
discontent

Cutting lower 
back pain, 7 
points out of 10 

Got into bed care-
fully, so that the 
pain might go 
away

“It will take time 
for the pain’s inten-
sity to decrease”

The will to carefully 
get out of bed; 
decreasing of pain to 
5 points
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ния по сравнению с обычным лечением, но влия-
ние на показатели нетрудоспособности не отмечено 
[50]. 

Самоуправление (self-management). Само-
управ ление считается важной стратегией лечения 
у пациентов с хроническими заболеваниями. Эффек-
тивность этой стратегии доказана результатами ряда 
программ [51]. Уверенность в способности выпол-
нять определенные виды деятельности (вера в са-
моэффективность) коррелирует с последующим вы-
полнением данной деятельности у пациентов с ХБС 
[52]. Хорошо зарекомендовавшая себя програм-
ма самоуправления хронической боли, названная 
ADAPT (Advanced Digital and Professional Training) 
[53], предложила «постановку цели» и «пошаговое 
продвижение», добавив их к вышеперечисленным 
стратегиям, чтобы сделать программу достижимой. 
При постановке целей пациентам необходимо опре-
делить, чего они добиваются в своей жизни и какие 
изменения для них важны. Цели должны быть раз-
делены на краткосрочные и долгосрочные, а также 
они должны быть реалистичными, достижимыми, 
актуальными и конкретными.

Стоит отметить, что в те временные промежут-
ки, когда интенсивность боли в спине уменьшает-
ся, пациенты ведут более активный образ жизни, 
в отличие от тех дней, когда боль усиливается, что 
впоследствии приводит к ограничению физической 
активности. Основная проблема таких пациентов 
заключается в том, что их физическая активность 
с каждым разом становится все ниже. В таких слу-
чаях активность должна быть увеличена ступенчато, 
исходя из запланированных целей, а не интенсив-
ности боли. Стратегии, упомянутые выше, помога-
ют пациенту приобрести уверенность в том, что он 
справится с болью [23].

Метод релаксации. Одной из распространенных 
реакций на острую боль является мышечное напря-
жение, способствующее временному ограничению 
движений. Однако продолжительное напряжение 
мышц при хронических болях приводит к ухудше-
нию основного заболевания, тем самым снижая ка-
чество жизни пациентов. Метод релаксации вклю-
чает в себя прогрессивную мышечную релаксацию 
(ПМР), дыхательные упражнения (глубокое брюш-
ное дыхание), расслабляющую вербализацию (ауто-
генные тренировки) и релаксацию на основе смены 
образов. 

ПМР представляет собой комплес упражнений 
на напряжение и последующее расслабление раз-
личных групп мышц. Основоположником методики 
является американский психиатр Эдмунд Якобсон. 
Данную релаксацию можно практиковать лежа или 
сидя, с открытыми или закрытыми глазами. Расслаб-
ляющая вербализация достигается за счет высказы-
ваний, относящихся к спокойствию, теплу и тяжести 
(например, «Мои руки теплые и тяжелые», «Мое 
сердцебиение спокойное и регулярное») [36, 54]. Ре-
лаксация проводится в форме ежедневных сеансов 
продолжительностью 20–30 мин в день [55]. Данные 
техники позволяют уменьшить мышечное напряже-

ние, улучшить физическое и психологическое состо-
яние пациента [36, 54]. 

Биологическая обратная связь. Терапия на ос-
нове биологической обратной связи (БОС) — это 
эффективный метод лечения ХБС [22]. Цель БОС 
состоит в обучении пациента навыками саморегу-
ляции симптомов с помощью использования допол-
нительного канала информации о функционирова-
нии организма, например электронейромиографии, 
электроэнцефалографии. Известно, что в организ-
ме происходят автоматические реакции на стресс и 
боль: напряжение мышц, изменение температуры 
кожных покровов, изменение артериального давле-
ния и частоты сердечных сокращений [56–58]. Меха-
низм действия БОС при лечении болевого синдрома 
заключается в уменьшении избыточного мышечного 
напряжения в состоянии релаксации, возникающем 
в ходе БОС-тренинга [59]. Однако не исключается, 
что эффект БОС связан с приобретением психоло-
гического контроля над болевым синдромом, кото-
рый формируется в процессе психотерапии [35]. Ре-
зультаты некоторых работ указывают на увеличение 
уровня β-эндорфинов в плазме крови и активацию 
антиноцицептивных систем с на фоне применения 
БОС [60].

Во время сеанса у пациента отслеживают физио-
логические показатели: сердцебиение, дыхание, на-
пряженность мышц и температуру кожи. С помощью 
специализированной компьютерной программы они 
отображается на мониторе перед пациентом в виде 
графиков и рисунков с музыкальным сопровождени-
ем. Благодаря такой наглядности пациенту легче по-
нимать возможности управления своим организмом. 
При эффективном выполнении заданий датчики 
будут фиксировать изменения и информировать па-
циента музыкой и изменяющимися изображениями 
[61]. 

Длительность одного сеанса БОС составляет 
не более 30 мин. Для достижения контроля и закреп-
ления навыков необходимо в среднем 20–30 сеансов.

Метаанализ, посвященный эффективности БОС 
при ХБС, продемонстрировал ряд положительных 
эффектов [62]. Он показал, что лечение БОС, про-
водимое отдельно или в дополнение к другим вме-
шательствам, приводит к снижению интенсивности 
болевого синдрома и мышечного напряжения, сим-
птомов депрессии и повышает стрессоустойчивость. 
Отмечено снижение уровня инвалидизации. Однако 
авторы метаанализа считают, что следует относить-
ся с осторожностью к результатам систематиче-
ского обзора из-за небольшого числа исследований 
и участников в них. 

Заключение
В настоящее время было проведено множество ис-

следований, которые подтверждают эффективность 
лечения пациентов с ХБС с помощью психологиче-
ских методик, таких как КПТ, терапия осознанности, 
БОС, метод релаксации и другие. Психологические 
и психотерапевтические методы включены в боль-
шинство рекомендаций по лечению неспецифиче-
ской ХБС [22, 27] и активно применяются при ле-
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чении пациентов в зарубежных клиниках и центрах, 
специализирующихся на терапии боли. Эти методы 
помогают преодолевать тревогу, депрессию, кинези-
офобию, катастрофизацию, снижают интенсивность 
болевого синдрома, улучшают качество жизни па-
циента и повышают его физическую, социальную 
и профессиональную активность за счет воздей-
ствия на психологический и социокультурный фак-
торы хронической боли. КПТ, майндфулнесс, метод 
релаксации и БОС могут проводиться клиническими 
психологами, психотерапевтами, а также врачами 
других специальностей при наличии соответствую-
щей подготовки. 
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