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Резюме. В соответствии с многофакторной моделью развития соматоформных расстройств (СФР) 
предложена методика когнитивно-поведенческой психотерапии. Выделены четыре этапа терапии: 
подготовительный (диагностический), психообразовательный, основной (собственно когнитивно-
поведенческой терапии) и суппортивный (закрепления достигнутых изменений и профилактика ре-
цидивов). Рассмотрены особенности психотерапевтического вмешательства на каждом из упомянутых 
этапов. Описаны основные когнитивно-поведенческие техники и мишени воздействия, а также осо-
бенности типичных для СФР патологических циклов, поддерживающих симптоматику, и возможно-
сти их прерывания. Получены предварительные данные об эффективности предложенной методики.
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Summary. The technique of cognitive behavioral psychotherapy was proposed in accordance with the 
multifactorial model of somatoform disorders (SFD). Four stages of therapy were emphasized: preparatory 
(diagnostic), psychoeducational, basic (actually CBT) and supportive (fixation of achieved changes and relapse 
prevention). The characteristics of psychotherapeutic interventions in each of these stages were considered. The 
basic cognitive-behavioral techniques and targets of influence were reviewed, as well as features of typical for 
SFD pathological cycles, which support SFD symptoms. Also reviewed opportunities for interrupting of these 
cycles. Preliminary data about the effectiveness of the proposed method were received.

Key words: somatoform disorders, cognitive-behavioral therapy, psychoeducation

В терапии соматоформных расстройств (СФР) 
установлена эффективность как ряда пси-
хофармакологических препаратов (антиде-

прессантов, в меньшей степени — антипсихоти-
ков), так и психотерапевтических методик [6, 14, 
18, 19]. Существует высокая вероятность, что для 
многих пациентов необходима сочетанная тера-
пия, особенно же — для больных с хроническим 
течением СФР [14]. Отчасти это подтвержда-
ют исследования, демонстрирующие положитель-
ный результат сочетания фармакотерапии, физи-
ческих упражнений и психотерапевтических вме-
шательств в структуре многокомпонентных про-
грамм лечения функциональных соматических 
синдромов [7, 10, 11, 17]. Однако до последнего 
времени не получено убедительных данных, под-
тверждающих, что многокомпонентные програм-
мы более эффективны, чем составляющие их от-
дельные, дифференцированно применяемые эле-
менты терапии, относительный эффект каждо-
го из которых в целостной терапевтической про-
грамме оценить чрезвычайно сложно [16].

В то же время относительно соматоформных 
расстройств, в том числе отличающихся тяже-
стью проявлений, выявлена эффективность ис-
пользования психотерапевтических вмешательств 

как в качестве самостоятельного подхода [13], так 
и включенных в систему интегративной терапии, 
но доминирующих в комплексе лечебных меро-
приятий [12]. Получены предварительные дан-
ные о положительных результатах при лечении 
СФР и функциональных соматических симпто-
мов при использовании психодинамической те-
рапии и гипнотерапии [5, 8, 15], при интеграции 
когнитивного и психодинамического направлений 
психотерапии [2]. Наиболее же убедительно под-
тверждена эффективность использования в лече-
нии СФР когнитивно-поведенческого психотера-
певтического направления [3, 9, 14, 19, 20].

Это обстоятельство связано с тем, что психо-
фармакотерапия способна влиять на биологиче-
ские процессы, лежащие в основе развития па-
тологии, но не оказывает значимого воздействия 
на личностные, когнитивные, поведенческие осо-
бенности, участвующие в патогенезе СФР. Имен-
но поэтому, несмотря на важность использования 
лекарственных препаратов, целесообразно их со-
четание с психотерапевтическим вмешательством. 
В соответствии с представленной в первой части 
настоящей статьи интегративной моделью СФР 
предложена методика когнитивно-поведенческой 
терапии (КПТ) данной патологи.
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Психотерапевтический процесс подразделялся 
на четыре этапа: подготовительный (диагности-
ческий), психообразовательный, основной (соб-
ственно когнитивно-поведенческой терапии) и 
суппортивный (закрепления достигнутых измене-
ний и профилактики рецидивов). Подготовитель-
ный, основной и суппортивный этапы проводи-
лись индивидуально, психообразовательный — в 
форме закрытых групп. Нельзя не отметить, что 
указанные этапы не могут быть жестко разделе-
ны во времени, в определенной мере пересекают-
ся друг с другом и корректнее говорить о преоб-
ладающих «этапных» вмешательствах на том или 
ином отрезке терапии.

Подготовительный (диагностический) этап. 
Подготовительный этап начинался с момента об-
ращения пациента за помощью и включал диагно-
стическую оценку, процедуру включения в психо-
терапевтический процесс и когнитивную концеп-
туализацию случая. Помимо установления диа-
гноза в соответствии с МКБ-10, на подготовитель-
ном этапе проводилось исследование личностных 
характеристик пациентов, особенностей когни-
тивных процессов, поведения, копинг-стратегий 
и возможностей совладания со стрессом. Оце-
нивалось наличие психотравмирующих ситуа-
ций и социальных факторов (как неблагоприят-
ных, так и способствующих адаптации). Диагно-
стика включала клиническое интервью, а так-
же заполнение пациентом диагностических шкал 
и опросников (миннесотский многофакторный 
личностный опросник в адаптации Л.Н. Собчик, 
методика «Индекс жизненного стиля» Плутчика-
Келлермана-Конте, опросник «Стратегии совла-
дающего поведения» Лазаруса, шкала стрессовых 
событий Холмса-Рея, опросник «Скрининг сома-
тоформных симптомов-7»). Процесс включения в 
психотерапевтический процесс представлял со-
бой работу по созданию доверительных отноше-
ний врача с пациентом и проводился параллель-
но с диагностическими мероприятиями.

Когнитивная концептуализация разрабаты-
валась индивидуально для каждого пациента и 
включала рассмотрение когнитивных схем, спо-
собствующих поддержанию дисфункциональных 
убеждений, дезадаптивных особенностей поведе-
ния, а также роли стрессовых факторов, влияю-
щих на возникновение и сохранение патологиче-
ских нарушений. Полученная в результате когни-
тивной концептуализации модель патологии со-
держала как глубинные и промежуточные убеж-
дения, сформировавшиеся в течение жизни паци-
ента, так и особенности восприятия и толкования 
им текущей ситуации (автоматические мысли), а 
также — критические жизненные события, ока-
завшие существенное влияние на формирование 
установок глубинного и промежуточного уров-
ней. К установкам глубинного уровня принято от-
носить ключевые представления человека о себе, 
а промежуточного уровня — жизненные правила, 
предположения и отношения, сформулированные 
на основании глубинных убеждений и личного 
опыта [4]. Критические жизненные события, свя-

занные с формирование СФР, чаще носили харак-
тер долговременных (например, особенности сти-
ля воспитания или общения в семье), но перио-
дически встречались и яркие одномоментные со-
бытия, оказавшие существенное влияние на па-
циента: например, неожиданная смерть родите-
ля от сердечно-сосудистого заболевания. Невзи-
рая на уже упомянутую индивидуальность когни-
тивной концептуализации, для пациентов, страда-
ющих СФР, типичны сходные проявления когни-
тивных и поведенческих особенностей (описаны 
в первой части настоящей статьи), что позволи-
ло выработать единую методологию КПТ, которая 
может быть легко модифицирована с учетом осо-
бенностей конкретного больного.

Диагностический этап заканчивался формиро-
ванием запроса пациента (его ожидания и пред-
ставления о возможных результатах терапии) и 
психотерапевтического контракта. Элементы ди-
агностики проводились и на последующих эта-
пах совместной работы. В рамках когнитивно-
поведенческой психотерапии терапевт формули-
ровал рабочую гипотезу, которая в последующем 
могла быть подтверждена, а, в ряде случаев, — су-
щественно скорректирована. Так, предваритель-
ное формулирование когнитивной концептуали-
зации начиналось на диагностическом этапе, но 
её структура могла видоизменяться на основном 
этапе психотерапии в зависимости от появления 
новой информации, а также — динамики состоя-
ния пациента.

Психообразовательный этап. Подавляющее 
большинство пациентов, страдающих СФР, до 
обращения к психотерапевту многократно кон-
сультировались специалистами общемедицин-
ских учреждений, подвергались различным диа-
гностическим исследованиям и имели длительную 
историю наблюдения. Зачастую это приводило к 
восприятию имеющихся симптомов как проявле-
ний «не диагностированного или не поддающе-
гося лечению соматического заболевания». Ука-
занные искажения в ряде случаев получали до-
полнительные ятрогенные подкрепления со сто-
роны специалистов соматического профиля. Пси-
хообразование на подготовительном этапе КПТ 
направлено на предоставление пациенту адек-
ватной информации о происхождении и течении 
имеющихся расстройств, возможностях терапев-
тических мероприятий, необходимости активного 
участия больного в лечебном процессе. Особен-
но важной для пациентов оказывалась информа-
ция о том, что эмоции могут иметь телесные эк-
виваленты, которые самим человеком трактуют-
ся как признаки соматического заболевания. Ин-
терактивные дискуссии помогали пациентам осо-
знать, что они не одиноки в своей болезни и да-
вали возможность критически относиться к соб-
ственным проявлениям заболевания. Психообра-
зовательная работа продолжалась и на этапе соб-
ственно когнитивно-поведенческого вмешатель-
ства.

Важной особенностью КПТ является возмож-
ность её осуществления в структуре полипрофес-
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сиональной бригады. Так, проведение психообра-
зовательных занятий может делегироваться пси-
хологам, врачам соматического профиля, психи-
атрам, что зависит от тематики занятия и не-
обходимости оптимизации лечебного процесса. 
Нами разработана оригинальная психообразова-
тельная программа, ориентированная на пациен-
тов СФР. Психообразовательная программа вклю-
чала в себя 5 занятий длительностью 1 час. Пси-
хообразование осуществлялось в закрытой груп-
пе, численностью не более 7-10 человек, что спо-
собствовало большему самораскрытию пациентов 
и тем самым готовило благоприятную почву для 
основного этапа когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии. Групповой формат также способство-
вал экономии усилий специалистов. Первое пси-
хообразовательное занятие начиналось со зна-
комства, определения целей и задач группово-
го взаимодействия. В последующем психообра-
зовательные занятия начинались с описания ве-
дущих эмоций (для коррекции проявлений алек-
ситимии и подготовки к основному этапу КПТ), 
затем осуществлялся переход к краткому повто-
рению темы предыдущей встречи и обсуждению 
домашнего задания, а только потом — к теорети-
ческому блоку. Важным элементом работы явля-
лась включенность пациентов в процесс психоо-
бразования и проверка правильности усвоенно-
го ими материала. В завершении каждой встречи 
пациенты высказывались о своем эмоциональном 
состоянии за время занятия, что помогало веду-
щим своевременно обращать внимание на такие 
факты, как повышение уровня тревоги в связи с 
неправильно понятой информацией. Нами были 
сформулированы основные теоретические блоки 
психообразовательной программы для пациентов, 
страдающих СФР:

- что такое СФР и функциональные телесные 
симптомы;

- сложности распознавания и принятия факта 
заболевания СФР;

- роль тревоги и других эмоций в формирова-
нии и поддержании СФР;

- ошибки мышления (их виды и способы вы-
явления);

- контролирующее поведение (что это такое, 
как оно влияет на поддержание болезни и как его 
корректировать);

- основные цели медикаментозного и психоте-
рапевтического вмешательства;

- роль пациента в лечении и правильное при-
ложение им усилий;

- возможные сложности в процессе терапии 
(побочные эффекты терапии, рецидивы и др.);

- особенности лечения в период ремиссии.
Основной этап (собственно когнитивно-

поведенческого вмешательства). Данный этап 
включал различные техники, направленные на 
коррекцию когнитивных искажений, эмоциональ-
ного реагирования с преобладанием тревоги, сни-
женной способности к совладанию со стрессом, 
поведенческих особенностей. Занятия проводи-
лись индивидуально и включали 8 сессий с часто-
той 2-3 раза в неделю. Основные группы техник 
(включая психообразование, условно отнесенное 
к психотерапии), применяемых в процессе КПТ, 
и мишени воздействия приведены на рис. 1.

На начальном этапе КПТ пациенту представ-
лялась когнитивная модель патологии (в упро-
щенном, адаптированном виде), основные прин-
ципы и ожидаемые результаты терапии. При этом 
использовались результаты когнитивной концеп-
туализации, полученные на диагностическом эта-
пе и информация, изложенная в процессе психоо-
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бразования. Формирование адекватных представ-
лений о собственном состоянии является весь-
ма важной задачей в лечения СФР, в том чис-
ле по причине типичного для пациентов акцен-
та на соматическом состоянии в ущерб внима-
нию к психологическим и эмоциональным аспек-
там. По этой причине в процессе терапии врач 
повторно, на последующих занятиях, обращался 
к вопросу представлений пациента о имеющих-
ся нарушениях.

Для описания роли когнитивных процессов, 
эмоциональных переживаний и поведенческих 
особенностей пациенты знакомились со схемой 
ABC. Особое внимание уделялось автоматиче-
ским мыслям и эмоциональным реакциям, воз-
никающим в ответ на функциональные сомати-
ческие симптомы. Пациентам предлагалось само-
стоятельно регистрировать автоматические мысли 
и взаимосвязанные эмоциональные и поведенче-
ские реакции (для их дальнейшей оценки и кор-
рекции).

Во время основного этапа КПТ важное место 
отводилось совместному с пациентами выявле-
нию и структурированию циклов, поддерживаю-
щих болезненную симптоматику, а также раскры-
тию механизмов их прерывания (для наглядности 
это делалось интерактивно с использованием мар-
керов и доски). Общая схема патологических ци-
клов, поддерживающих симптоматику при СФР, 
приведена на рис. 2.

Ключевым дисфункциональным когнитивным 
искажением у больных СФР можно считать ка-
тастрофизацию функциональных соматических 
симптомов. Любые, в том числе малозначимые, 
физические симптомы, пациенты склонны трак-
товать как несущие серьезную опасность, свиде-
тельствующие о значительной тяжести состоя-

ния и неблагоприятном прогнозе. Подобные за-
ключения приводят к нарастанию сопутствую-
щей тревоги, которая усиливает имеющиеся те-
лесные проявления. Наличие алекситимии игра-
ет роль своеобразного «катализатора», в ещё 
большей степени усиливающего функциональ-
ные соматические нарушения. Кроме того, тре-
вожные переживания оказывают влияние на ког-
нитивные искажения пациентов, усиливая про-
явления катастрофизации. В итоге формирует-
ся «порочный круг», способствующий стабили-
зации патологических симптомов. Для коррек-
ции дисфункциональных мыслей и проявлений 
тревоги применялись техники ABC, альтерна-
тивных интерпретаций, подбора доказательств 
«за» и «против». При выявлении иных дисфунк-
циональных мыслей (помимо катастрофизации) 
проводился их анализ и коррекция с помощью 
аналогичных техник.

С целью уменьшения проявлений алекситимии 
проводились упражнения, направленные на рас-
познавание эмоций, различение эмоциональных 
реакций и автоматических мыслей. Необходимо 
отметить, что несмотря на частое наличие функ-
циональных соматических симптомов у пациен-
тов с аффективными расстройствами, СФР не мо-
гут быть объяснены исключительно как симпто-
мы, связанные с нарушениями эмоциональной 
сферы. В связи с этим, проявления алекситимии 
в данной модели не рассматривались как ключе-
вая причина формирования СФР. Тем не менее, у 
пациентов, испытывающих значимые сложности в 
распознавании собственных эмоций (в том числе 
вторичных эмоциональных реакций, обусловлен-
ных соматическими симптомами) целесообразно 
использование техник, направленных на уменьше-
ние данных нарушений.

Патологические циклы при СФР  
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Особенности поведения пациентов (стремле-
ние к дополнительным консультациям, негатив-
ное отношение к объяснению имеющихся сим-
птомов с точки зрения психических расстройств) 
связаны как с наличием дисфункциональных ког-
нитивных искажений, так и с нарастанием трево-
ги в ответ на функциональные соматические сим-
птомы. Аномальные поведенческие реакции (из-
бегание ситуаций, которые «могут спровоциро-
вать ухудшение», ограничение физической и со-
циальной активности, излишний контроль состо-
яния здоровья) приводят к усилению тревоги и 
формированию дополнительных патологических 
циклов, поддерживающих функциональные сома-
тические симптомы (см. рисунок 2). Для коррек-
ции искаженного восприятия имеющихся нару-
шений и особенностей поведения на этапе пси-
хообразовательной работы пациентам представ-
лялась модель патологии, объяснялась роль био-
логических, психологических и социальных фак-
торов. В дальнейшем использовалась когнитивная 
реструктуризация и поведенческие техники, на-
правленные на осознание бесперспективности и 
отказ от нецелесообразных консультаций и иссле-
дований. Важную роль играло и осознание паци-
ентами противоречий: субъективной сиюминут-
ной «выгоды» от излишнего контроля своего со-
матического состояния в виде снижения уровня 
тревоги сразу после обследования и «ущерба» от 
закрепления подобного стереотипа поведения и 
более существенного усиления тревоги в дальней-
шем. В ряде случаев оказывалось оправданным 
составление вместе с пациентом карты диспансе-
ризации, которой ему в дальнейшем рекомендова-
ли придерживаться, чтобы исключить необосно-
ванные диагностические процедуры. Параллельно 
проводилась работа, направленная на устранение 
нежелательного (ограничительного) поведения и 
подкрепление положительных изменений в обра-
зе жизни: расширения диапазона физических на-
грузок и увеличения социальной активности.

Как было отмечено в первой части статьи, 
для больных СФР типичной является низкая 
способность совладания со стрессовыми ситуа-
циями. В процессе диагностического интервью, 
а также использования опросников выявлялись 
основные проблемные обстоятельства, психоло-
гические защиты и копинг-стратегии, типичные 
для данного пациента. В соответствии с получен-
ными результатами проводилась коррекция, на-
правленная на повышение потенциала адаптации 
и выработку ресурсов для преодоления сложных 
жизненных ситуаций. Кроме того, с пациентом 
проводилась работа, направленная на осознание 
необходимости гибкого использования копинг-
стратегий в зависимости от особенностей теку-
щей ситуации в противовес ригидному поведе-
нию, не соответствующему изменившимся об-
стоятельствам и социальному окружению. Для 
достижения описанных целей использовались 
техники изменения оценки значимости стрессо-
ра, коррекция негативных автоматических мыс-
лей и дисфункциональных когнитивных схем, со-

провождающих проблемные ситуации, поведен-
ческие эксперименты.

Суппортивный этап. На суппортивном этапе 
основной задачей терапии было поддержание до-
стигнутых ранее изменений, сохранение ремис-
сии, профилактика рецидивов. Данный этап пред-
полагал 3-6 встреч с частотой 1 раз в месяц. Тера-
певтические сеансы включали оценку результатов 
терапии (стойкости достигнутого улучшения), вы-
явление (при наличии) новых дисфункциональ-
ных когнитивных схем, мониторинг особенностей 
поведения, поддержание желательных изменений 
(например, расширения социальной активности). 
В случае появления признаков ухудшения состоя-
ния проводились дополнительные вмешательства 
по принципам, описанным для основного этапа 
КПТ. Перед окончанием лечения пациентам пред-
лагалось составить итоговый отчет о приобретен-
ных навыках и возможных стратегиях при ухуд-
шении состояния. Полученный материал коррек-
тировался совместно с пациентом для дальнейше-
го самостоятельного использования.

В настоящее время описанная методика КПТ 
соматоформных расстройств прошла предвари-
тельную апробацию в группе из 14 человек. Дли-
тельность вмешательства составила 4 недели (суп-
портивный этап не оценивался). В процессе те-
рапии была достигнута статистически значимая 
редукция проявлений патологии (оценка по шка-
ле общего клинического впечатления и результа-
там, полученным с помощью опросника «Скри-
нинг соматических симптомов-7») в сравнении с 
исходным состоянием больных [1].

Заключение

В литературе имеются указания на эффектив-
ность КПТ при соматоформных расстройствах, 
однако существует дефицит информации о прин-
ципах проведения вмешательства, особенностях 
пациентов (с точки зрения когнитивной концеп-
туализации клинического случая), основных ми-
шенях терапии. Описанная в данной работе мето-
дика когнитивно-поведенческой терапии сомато-
формных расстройств призвана восполнить дан-
ный пробел. Отдельного упоминания заслужива-
ет разработанная психообразовательная програм-
ма, которая может использоваться как в структу-
ре КПТ, так и изолированно (в том числе в об-
щемедицинской практике). Получены предвари-
тельные результаты об эффективности КПТ, кото-
рые согласуются с имеющимися в настоящее вре-
мя исследованиями. Основным ограничением по-
лученных данных является малый объем выбор-
ки. В настоящее время проводится исследование, 
направленное на изучение эффективности комби-
нированного подхода (КПТ и фармакотерапия) в 
сравнении с медикаментозным лечением.

Таким образом, наиболее соответствующей 
современным взглядам представляется много-
факторная модель развития соматоформных рас-
стройств, основанная на идеях биопсихосоциаль-
ной концепции в медицине. Предложенная мето-
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дика когнитивно-поведенческой терапии является 
перспективной для лечения этой сложной груп-
пы пациентов и показала предварительную эф-
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