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В развитии хронической инсомнии большое значение имеют когнитивные и поведенческие факторы, что объ-
ясняет эффективность когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), которая может быть использована как в 
сочетании с лекарственной терапией, так и без нее. Анализируются вопросы проведения КПТ, ее различные 
методики, эффективность в сравнении с лекарственной терапией. Отмечается, что КПТ позволяет скор-
ректировать ошибочные мысли (когнитивные ошибки) и поведенческие паттерны, отрицательно влияющие 
на качество и продолжительность сна. Обсуждаются вопросы оптимизации применения КПТ в клинической 
практике.
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Cognitive and behavioral factors are of great importance in the development of chronic insomnia, which explains the 
effectiveness of cognitive-behavioral therapy (CBT). CBT can be used both in combination with drug therapy and 
without it. This review gathers the existing information about conducting CBT, its various methods and effectiveness in 
comparison with drug therapy. CBT allows correcting erroneous thoughts (cognitive errors) and behavioral patterns 
that adversely affect the quality and duration of sleep. The issues of optimizing the use of CBT in clinical practice are 
discussed.
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Введение
Инсомния определяется как синдром, характе-

ризующийся наличием повторяющихся нарушений 
инициации, продолжительности, консолидации или 
качества сна, возникающих, несмотря на наличие 
достаточных условий и времени для сна, и про-
являющихся различными нарушениями дневной 
деятельности [1]. Частота хронической инсомнии 
колеблется в развитых странах от 10 до 35% [2, 3]. 
Инсомния снижает качество жизни, ухудшая днев-

ное самочувствие пациента, вызывая множество 
жалоб (сонливость, слабость, головокружение, по-
вышенная раздражительность) и негативно влияя 
на когнитивные функции [4]. Хроническая инсом-
ния накладывает существенное экономическое бре-
мя на общество, снижая производительность труда, 
повышая расходы на здравоохранение и вследствие 
наличия дневной сонливости увеличивая риск до-
рожно-транспортных происшествий в 2,5–4,5 раза и 
производственных травм в 8 раз [5].
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Психические и психологические факторы 
инсомнии

Существует высокая степень связи между инсом-
нией и психическими расстройствами, такими как 
депрессия, тревога и посттравматическое стрессо-
вое расстройство [6]. Повышает риск развития ин-
сомнии и наличие кооморбидных заболеваний: син-
дром беспокойных ног, хроническая боль, синдром 
обструктивного апноэ, парасомнии [7]. У людей с 
определенными личностными чертами, такими как 
перфекционизм, амбициозность, невротизм, низкая 
экстраверсия, склонность к депрессии и беспокой-
ству, более высок риск развития инсомнии [8].

К провоцирующим факторам относят стрессовые 
ситуации, которые вызывают негативные эмоцио-
нальные реакции и иногда приводят к нарушению де-
ятельности (например, снижение или потеря работо-
способности) [9]. Сохранение стрессовой ситуации 
в течение длительного времени приводит к развитию 
дезадаптивного поведения (дневной сон, снижение 
дневной активности) [9]. Инсомния чаще диагности-
руется у людей с психосоциальным стрессом, таким 
как развод, смерть супруга и злоупотребление алко-
голем или наркотиками [8]. По результатам опросов, 
первостепенной причиной развития инсомнии явля-
ется стресс; негативное влияние стресса на сон от-
мечают 75% российских граждан [10].

Поддерживающие инсомнию факторы представ-
лены формированием дисфункциональных суж-
дений о сне и дезадаптивного поведения, а также 
эмоциональной и соматической гиперактивацией, 
которая развивается вследствие реакции организма 
на стрессовые воздействия [11]. Пациенты имеют 
большее количество негативных мыслей о сне, здо-
ровье, работе, семейных отношениях по сравнению 
с контрольной группой [12, 13]. Наличие негативных 
мыслей (страх не уснуть, проснуться уставшим) не-
посредственно перед сном приводит к пресомниче-
ским нарушениям и увеличению времени засыпания 
[12]. Пациенты с инсомнией стараются раньше ло-
житься и спать больше часов. Психологические на-
рушения сна (тревожные мысли перед сном) в 10 раз 
чаще вызывают инсомнию, чем соматические нару-
шения [14]. В качестве самых частых причин инсом-
нии были названы следующие утверждения: «я не 
могу очистить свой разум от мыслей» и «в моем моз-
ге постоянно крутятся мысли» [15].

Пациенты замечают возрастные изменения сна 
и могут считать их симптомами серьезных наруше-
ний сна или здоровья в целом. С возрастом проис-
ходят изменения в циркадном ритме, структуре сна 
(уменьшение длительности отдельных стадий и фаз 
сна), снижается его продолжительность и выработ-
ка мелатонина, что приводит к фрагментарному сну 
[16]. На нарушения сна в процессе старения влияют 
не физиологические изменения, а адаптация к ним, 
поэтому жалобы на нарушения чаще исходят от па-
циентов пожилого возраста, чем от молодых [17, 18]. 
Молодые люди и подростки склонны самостоятель-
но сокращать время ночного сна, считая его беспо-
лезной тратой времени, поэтому необходимо объяс-

нение роли сна в функционировании организма для 
данной группы пациентов [19].

Общие вопросы лечения инсомнии
Лечение инсомнии направлено на улучшение ка-

чественного и количественного аспектов сна, сниже-
ние уровня тревоги, связанного с нарушением сна, 
повышение дневной активности [20]. Оно включа-
ет в себя два направления: психотерапевтические 
техники и медикаментозное лечение. Многие паци-
енты предпочитают нефармакологические методы 
лечения, однако большинство (около двух третей) 
пациентов принимают снотворные средства [21, 22]. 
Лекарственная терапия рекомендуется на короткий 
период, чтобы избежать зависимости от препарата 
и побочных эффектов, часто оказывающих негатив-
ное влияние на когнитивные функции, в частности 
на память.

Даже при тяжелой инсомнии и снижении повсе-
дневной активности пациенты редко обращаются за 
профессиональной помощью [23]. Вместо этого ис-
пользуются методы самолечения, например исполь-
зование безрецептурных снотворных, седативных 
препаратов или алкогольные напитки. Перечислен-
ные способы самолечения предполагают только вре-
менное и ограниченное улучшение сна, но вызыва-
ют привыкание и побочные эффекты, которые могут 
представлять значительную угрозу для здоровья в 
долгосрочной перспективе и закреплять дезадаптив-
ное поведение. Инсомния диагностируется в 5–10 раз 
чаще у людей, злоупотребляющих психоактивны-
ми веществами (ПАВ). Частое использование ПАВ 
(наркотические вещества, алкоголь, рецептурные 
лекарственные средства) приводит к эпизодическим 
нарушениям сна у 96% респондентов, и к инсомнии 
средней или тяжелой степени — у 56% [24, 25].

Среди психологических методов терапии ин-
сомнии ведущее значение имеет когнитивно-пове-
денческая терапия (КПТ). Систематические обзоры 
указывают на эффективность и безопасность при-
менения КПТ для лечения пациентов с хронической 
инсомнией, при этом результаты психотерапии в от-
ношении нормализации сна сохраняются дольше, 
чем при лекарственной терапии [26–28]. Эффектив-
ность КПТ в течение 6–10 нед сопоставима или пре-
восходит лекарственные средства и сохраняется до 
3 лет. Данный вид терапии полезен для пациентов, 
принимающих снотворные, и позволяет сократить 
количество принимаемых лекарств или даже отме-
нить их [28–30]. Наилучшие долгосрочные резуль-
таты может дать комбинированная психотерапия и 
фармакотерапия на первом этапе лечения с после-
дующим исключением медикаментов. Такой подход 
наиболее эффективен при острой инсомнии, он по-
вышает эффективность медикаментозной терапии и 
обеспечивает устойчивость результатов психотера-
пии [31, 32]. После применения КПТ общее время 
сна чаще всего увеличивается не сразу, а постепен-
но, в отличие от лекарственных средств, действие 
которых наступает быстрее. Однако после приема 
лекарственных средств эффект держится недолго, 
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побуждая пациентов заново начать фармакотерапию, 
а после психотерапии пациентам не требуется прием 
снотворных препаратов примерно в течение одного 
года [33]. Использование техник КПТ эффективно 
при лечении инсомнии у пациентов, страдающих де-
прессией или хронической болью [34].

Проведение когнитивно-поведенческой терапии
КПТ является структурированной программой, 

направленной на выявление и изменение автома-
тических негативных мыслей, а также коррекцию 
дезадаптивного поведения [29]. Автоматические 
мысли при инсомнии чаще всего связаны с нереали-
стичными ожиданиями от сна, с катастрофизацией 
последствий нарушения сна, со страхом не уснуть 
[21]. Психотерапевтические методики направлены 
на прекращение мониторинга сна и собственного со-
стояния после пробуждения.

Курс терапии проводится в 6 сеансов в течение 
6–8 нед. квалифицированным специалистом. Во 
время терапии пациенту рекомендуется вести днев-
ник сна в течение 1–2 нед. КПТ может проводиться 
индивидуально или в формате групповых занятий. 
Набирают популярность приложения, доступные в 
интернете, их эффективность близка к групповой 
или индивидуальной психотерапии [35]. Преимуще-
ство виртуальных видов терапии заключается в их 
экономической выгодности для пациента, меньшей 
затрате времени и подходит для людей, которые по 
разным причинам не решаются или не могут посе-
тить психотерапевта [36]. Основным ограничением 
электронных версий является необходимость на-
выка самоконтроля и самоорганизации, который в 
классической психотерапии создается терапевтом за 
счет регулярности сессий. Самостоятельное плани-
рование сессий может привести к их пропуску и сни-
жению мотивации. Модификацией классического 
курса терапии является вариант КПТ, состоящий из 
1–2 сеансов или телефонных разговоров, эффектив-
ность которых подтверждена в исследованиях [37].

В КПТ можно выделить несколько компонентов: 
контроль стимулов сна, когнитивная терапия, гиги-
ена сна, релаксационные техники, ограничение сна. 
Некоторые из методик эффективны как единствен-
ный метод терапии, однако максимальная эффектив-
ность достигается при многокомпонентном лечении, 
включающем все методики [29, 38].

Методики КПТ
Контроль стимулов. Цель данного метода — 

создать модель поведения, направленную на укреп-
ление ассоциативной связи между кроватью и сном 
[39]. Пациентам рекомендуется создать новый пат-
терн поведения, который включает в себя следую-
щие пункты [40]:
• устранить любую деятельность в постели, кроме 

сна и секса;
• ложиться спать только при ощущении сонливо-

сти, а не физической усталости;
• при неспособности уснуть в течение 15–20 мин 

встать с кровати, уйти в другую комнату и занять-

ся спокойными видами деятельности (чтение, вя-
зание);

• возвращаться в спальню только в том случае, если 
при выполнении спокойной деятельности почув-
ствовали сонливость;

• время утреннего пробуждения должно быть по-
стоянным вне зависимости от длительности сна; 
режим должен сохраняться и в выходные дни.
Метод контроля стимуляции помогает сократить 

время засыпания с 64 до 34 мин [41]. В пожилом 
возрасте не рекомендуется часто вставать с посте-
ли пациентов из-за риска падений [42]. Контроль 
стимулов эффективен при инсомнии с трудностями 
засыпания или поддержания сна, он может исполь-
зоваться самостоятельно или совместно с другими 
методиками [41].

Ограничение продолжительности сна. Эффек-
тивность сна достигается сокращением времени пре-
бывания в кровати, в результате чего сокращается вре-
мя засыпания и число ночных пробуждений. Время 
пребывание в кровати должно быть не менее 4,5–5 ч 
во избежание дневной сонливости [39, 43, 44]. Из-за 
сокращения ночного сна сонливость вечером возни-
кает быстрее и способствует быстрому засыпанию. 
После повышения эффективности сна длительность 
ночного сна постепенно увеличивается (на 15–20 мин 
каждую неделю), а при снижении эффективности 
(ниже 80%) — уменьшается. Эффективность сна рас-
считывается по формуле: время сна, деленное на вре-
мя, проведенное в постели, и умноженное на 100%. 
Эффективным считается сон с результатом более 
85%. Продолжительность ночного сна не должна уве-
личиваться даже после ночи с нарушением сна; по-
стоянное соблюдение режима необходимо для син-
хронизации эндогенного циркадного ритма, который 
регулирует сон и бодрствование [39].

Использование данного метода снижает время за-
сыпания с 48 до 19 мин [40]. Ограничение продолжи-
тельности сна и контроль стимула приравниваются 
по эффективности лечения инсомнии к фармакоте-
рапии. Сложность реализации метода заключается в 
том, что пациенты в дневное время могут испыты-
вать сонливость, ухудшающую самочувствие и рабо-
тоспособность, поэтому отказываются использовать 
данный метод лечения. От них требуется высокий 
уровень мотивации и ежедневное соблюдение режи-
ма. Данный метод эффективен как единственный ме-
тод терапии, так и в комбинации с другими методами 
и устраняет интрасомнические и пресомнические 
нарушения сна.

Методику необходимо применять с осторожно-
стью при лечении пациентов с эпилепсией, манией, 
парасомниями из-за возможно ухудшения состояния. 
Есть данные о негативном влиянии метода на течение 
депрессии, особенно у лиц молодого возраста [45, 46].

Гигиена сна. Впервые рекомендации по гигиене 
сна были составлены в 1977 г. на основании кли-
нических наблюдений за пациентами с нарушения-
ми сна, затем рекомендации оформились в список, 
состоящий из паттернов поведения перед сном, ус-
ловий окружающей среды и других факторов, свя-



17

RUSSIAN NEUROLOGICAL JOURNAL, № 6, 2019
DOI 10.30629/2658-7947-2019-24-6-14-20 

REVIEWS

занных со сном. С точки зрения модели гигиены сна 
инсомния возникает у пациентов, которые откло-
няются от паттернов поведения, необходимых для 
качественного сна. Цель гигиены сна — изменение 
образа жизни для повышения эффективности сна с 
помощью следующих рекомендаций [39, 47]:
• соблюдение режима (ложиться и вставать в одно 

и то же время в будни и выходные);
• исключение дневного сна, особенно во второй по-

ловине дня;
• отказ от позднего ужина;
• отказ от приема поздним вечером алкоголя, кофе 

и чая, курения перед сном;
• организация физической активности не позднее 

3 ч до сна;
• снижение перед сном умственной нагрузки, пере-

нос важных дел на утро;
• соблюдение диеты, режима физических упражне-

ний;
• применение перед сном теплого душа;
• организация условий для сна (удобные спальные 

принадлежности, проветривание спальни, сниже-
ние шума и освещенности в спальне);

• отказ от приема жидкостей, в том числе воды, 
поздним вечером и перед сном;

• отказ от определения времени на часах при ноч-
ных пробуждениях;

• использование записей с имитацией «белого 
шума»;

• ванны или ароматические масла, обладающие 
расслабляющим эффектом (хвойное масло, мор-
ская соль).
Кроме перечисления рекомендаций, необходимо 

объяснить пациенту значимость изменения образа 
жизни и последствия вредных привычек. Например, 
многие пациенты используют алкоголь, антигиста-
минные и растительные препараты в роли снотвор-
ного. Применение алкоголя действительно позволяет 
ускорить засыпание, но приводит к частым ночным 
пробуждениям, фрагментации сна, а систематиче-
ское применение оказывает негативное влияние на 
внутренние органы и когнитивные функции [23, 48].

Для оценки гигиены сна используют индекс ги-
гиены сна, шкалы осведомленности и практики ги-
гиены сна. Процент нарушения гигиены сна среди 
пациентов с инсомнией составляет 72,2%. В некото-
рых случаях применение правил гигиены сна вне те-
рапии повышает эффективность сна, но чаще всего 
этот метод с успехом применяется в совокупности с 
другими методиками КПТ [43, 49, 50].

Пациенты часто снижают повседневную актив-
ность по причине дневной сонливости и слабости, 
однако ежедневные утренние и вечерние физиче-
ские нагрузки важны для поддержания здорового 
сна. Длительные (дольше 1,5 ч) или интенсивные на-
грузки должны быть закончены за несколько часов 
до сна [39, 51].

При правильном планировании дневной активно-
сти увеличивается продолжительность и улучшается 
качество сна, сокращается дневной сон. Таким об-
разом, для нормализации ночного сна необходимо 

корректировать поведение не только перед сном, но 
и в течение дня [52].

Релаксационные техники. Релаксационная тера-
пия базируется на высоком уровне физиологического 
и когнитивного возбуждения в течение дня и ночи у 
пациентов с инсомнией. Релаксационные методики 
представлены методом прогрессивной мышечной ре-
лаксации, аутогенной тренировкой, техниками визу-
ализации, дыхательной гимнастикой и майндфулнес-
терапией. Данные методики способствуют снижению 
идеаторного (автоматические тревожные мысли) и 
моторного возбуждения. Прогрессивная мышечная 
релаксация — хорошо известный метод снижения со-
матического напряжения с помощью поочередного 
напряжения и расслабления мышц в упорядоченной 
последовательности от головы до пальцев ног. Боль-
шинство исследований подтверждают эффективность 
прогрессивной мышечной релаксация в лечении ин-
сомнии. Метод относительно прост, поэтому пациенты 
быстро обучаются и используют его самостоятельно 
при пресомнических и интрасомнических нарушениях 
сна. Применение техник майндфулнес-терапии также 
показало свою эффективность лечения инсомнии в не-
скольких исследованиях при комбинации с КПТ, одна-
ко требуются дальнейшие исследования для установ-
ления эффективности методики [53–56].

Пациенты могут тренировать техники в течение 
дня и применять их после усвоения методики само-
стоятельно при трудностях засыпания и ночных про-
буждения. Релаксационные методики направлены на 
два фактора: физический (мышечная релаксация) и 
психологический (создание расслабляющих обра-
зов, представление лица спящего человека). Релак-
сационные техники эффективны при лечении интра-
сомнических и пресомнических нарушений сна (на 
41 и 28% соответственно), их ежедневное примене-
ние дает долгосрочные положительные результаты. 
В настоящее время нет данных, подтверждающих 
использование методов релаксации в качестве един-
ственного нефармакологического вмешательства 
при инсомнии, поэтому данный метод используется 
только в комбинации с другими для повышения эф-
фективности сна [19, 39, 40].

Когнитивные техники. В когнитивной модели 
инсомнии к факторам хронизации причисляют навяз-
чивые мысли перед сном, дисфункциональные убеж-
дения о сне, повышение тревожности перед сном, 
нарушение функционирования в течение дня и огра-
ничительное поведение. Пациенты исключают из по-
вседневной жизни все, что, по их мнению, может нару-
шить сон, создают дезадаптивные привычки, которые 
нарушают сон еще больше, приводя к образованию по-
рочного круга тревоги. Цель когнитивной терапии —
выявление у пациентов дисфункциональных представ-
лений о сне и замещение их на адаптивные [57, 58].

В когнитивной терапии используются следующие 
рекомендации [40]:
• развивать толерантность к проявлениям инсом-

нии, не акцентировать внимание на неприятных 
ощущениях в теле после ночи с нарушенным 
сном;
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• быть реалистичным в ожиданиях по улучшению 
сна;

• не связывать с бессонницей все неблагоприятные 
явления в период дневной активности;

• не контролировать сон, не акцентироваться на ри-
туалах перед сном;

• не придавать слишком большого значения сну;
• не тревожиться после ночи с нарушенным сном.

Перед началом когнитивной терапии необходимо 
провести беседу, направленную на выявление автома-
тических негативных мыслей и ложных представле-
ний о сне [59]. Например, некоторые пациенты увере-
ны, что все здоровые люди должны спать по 8 ч в день 
без пробуждений и всегда просыпаться отдохнувши-
ми и полными сил. Пациенты могут слишком силь-
но концентрироваться на неприятных ощущениях 
после нарушенного сна и переоценивать их влияние 
на повседневную активность. Они боятся совершить 
ошибку после ночи с нарушением сна, однако чаще 
всего эти страхи остаются только в мыслях либо про-
исходят мелкие ошибки, которые можно совершить и 
при хорошем самочувствии. Эффективность когни-
тивных техник подтверждена при их использовании 
совместно с другими методиками [40].

Для пациентов с инсомнией характерны пове-
денческие паттерны, связанные с отслеживанием и 
оценкой состояния, самочувствия, болевых ощуще-
ний, длительности и качества сна [13]. Чрезмерное 
внимание ко сну, возникающее при страхе не уснуть 
ночью, повышает активацию и поддерживает бодр-
ствование. Нарушение сна ведет к тревоге, которая 
снова провоцирует контролирование сна, закрепляя 
дезадаптивное поведение. Снижение тревоги приво-
дит к уменьшению мышечного и идеаторного воз-
буждения и нормализует сон. Чем меньше человек 
фокусируется на трудности засыпания, тем больше 
вероятность быстро заснуть. В таких случаях можно 
применить метод парадоксальной интенции [60, 61], 
разработанный для лечения фобий. Пациенту пред-
лагают выполнить то, чего он боится больше всего, 
то есть в случае с пациентами с инсомнией — созна-
тельно ограничить свой сон.

Повышенный уровень активации у пациентов с 
инсомнией приводит к усилению внимания к вну-
тренним (мышечный тонус, мысли) и внешним (по-
сторонние звуки, освещение, часы) факторам [15]. 
Мониторинг часов связан с увеличением времени за-
сыпания, тревожными мыслями о сне и нарушением 
восприятия сна [62].

Многие пациенты не могут уснуть из-за навязчивых 
размышлений, касающихся будущего или прошлого. 
В таких случаях рекомендуется применять следующие 
когнитивно-поведенческие техники: записывать нега-
тивные мысли за несколько часов до сна или исполь-
зовать технику «тревожный стул» [26]. Эту технику не-
обходимо проводить вне кровати за несколько часов до 
сна, желательно в одно и то же время в одном месте для 
закрепления эффекта. Сидя на «тревожном стуле», па-
циент может обдумать все тревожащие его мысли и за-
писать их для дальнейшей коррекции автоматических 
мыслей при психотерапии [55].

В лечении можно использовать терапевтические 
метафоры и притчи и просить пациента интерпре-
тировать их. Примером притчи, демонстрирующей 
негативное влияние излишнего внимания к авто-
матизированным действиям, может быть притча о 
сороконожке: «Однажды муравей спросил у соро-
коножки, не может ли она сказать ему, как это ей 
удается так хорошо ходить всеми ногами одновре-
менно, и объяснить, как ей удается контролировать 
их все сразу? Сороконожка задумалась об этом — и 
ей больше не удалось двинуться с места».

Еще один пример тревожной мысли о сне: «мела-
тонин вырабатывается лишь в определенные часы, 
и если их пропустить, человек не сможет заснуть». 
Желание «попасть» в определенное время для сна 
приводит к чрезмерному контролю, тревоге, а так-
же самообвинению в случае пропуска «благоприят-
ного» для сна времени. Пациенту нужно объяснить 
роль темноты в выработке мелатонина и необходи-
мости достаточного уровня света в дневное время.

Массовое внедрение КПТ при инсомнии огра-
ничивается недостатком обученных технике пси-
хологов или других специалистов, а также тру-
доемкостью метода. КПТ не рекомендуется при 
значительном снижении когнитивных функций, при 
котором данный вид терапии не эффективен [26]. 
Однако применение КПТ благотворно влияет на ког-
нитивные функции у лиц с имеющимися до начала 
терапии умеренными нарушениями когнитивной 
сферы. При лечении хронической инсомнии приори-
тетным считается использование психотерапевтиче-
ских методик, а медикаментозное лечение советуют 
использовать в случае неэффективности нефармако-
логической терапии [63, 64].

Дисфункциональные убеждения и мысли, а также 
нарушение гигиены сна при хронической инсомнии 
снижают субъективное качество сна. С объективным 
нарушением сна связывают самоограничительное по-
ведение, которое представляет собой сужение круга 
привычных действий перед сном. Пациенты с данным 
видом поведения стараются больше отдыхать, избега-
ют активности, сужают социальные контакты, чтобы 
снизить вероятность возникновения инсомнии [65].

Иногда в структуру КПТ при инсомнии включают 
светотерапию [62]. Воздействие яркого света может 
стабилизировать или сместить эндогенный ритм. Рано 
утром световое воздействие используется для лечения 
пациентов с задержкой фазы сна, а световое воздей-
ствие вечером — для пациентов с ранними утрен-
ними пробуждениями. Вечернее освещение должно 
быть уменьшено для достижения желаемого эффекта 
у пациентов с задержкой сна. Для этого советуют при-
менение вечером специальных солнцезащитных оч-
ков, блокирующих волны синего цвета. Для лечения 
пациентов с ранними пробуждениями рекомендуется 
носить очки в первой половине дня [67, 68].

Заключение
Таким образом, КПТ представляет собой один из 

наиболее эффективных методов лечения инсомнии, 
который может быть использован как в комбинации 
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с лекарственной терапией, так и без нее. Применение 
КПТ пока не получило широкого распространения в 
нашей стране, однако внедрение этого метода мо-
жет не только помочь пациентам, но и существенно 
уменьшить связанные с инсомнией экономические 
потери для общества.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
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