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Повторяющиеся мысли (руминации) о негатив-
ных событиях и переживаниях все чаще рассматри-
ваются как трансдиагностический процесс, лежащий 
в основе различных форм психической патологии, 
включая тревогу и депрессию. Подчеркиваются роль 
нарушенного контроля внимания и негативный ха-
рактер отклонений в патогенезе заболевания. Руми-
нации развиваются не только у пациентов с депрес-
сией, но и у тех, кто страдал ею в прошлом (чаще у 
женщин, чем у мужчин), а также в группах риска по 
депрессии [1, 2]. Депрессивные руминации предве-
щают манифестацию и развитие большой депрессии 
и поддерживают ее [3, 4]. При наличии выраженных 
руминаций отмечен слабый ответ пациентов как на 
лечение антидепрессантами, так и на когнитивно-
поведенческую терапию (КПТ) [5, 6].

Цель настоящей статьи — обобщить современ-
ные представления о депрессивных руминациях и су-
ществующих подходах к их лечению.

Депрессивные руминации

S. Nolen-Hoeksema [7] определяет депрессивные 
руминации как «поведение и мысли, которые сосре-
дотачивают чье-либо внимание на депрессивной сим-
птоматике и импликации этой симптоматики». Ти-
пичное проявление руминаций — повторяющиеся и 
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зацикленные мысли о себе, печальных событиях из 
прошлого, неразрешенных сомнениях и депрессив-
ных симптомах. Депрессивные руминации часто от-
личаются оценочными суждениями, когда пациент 
сравнивает себя с другими не в свою пользу («Поче-
му у меня проблемы, которых нет у других?»), свое 
нынешнее состояние с желаемым («Почему у меня 
не получается поправиться?»), себя нынешнего с со-
бой прошлым («Почему у меня не получается рабо-
тать так же, как прежде?»). Среди последствий руми-
наций, как правило, называют усиливающуюся пе-
чаль, дистресс и тревогу, сниженную мотивацию, 
бессонницу, повышенную утомляемость, самокри-
тику, пессимизм и безнадежность.

Важно понимать, что руминации — частая, нор-
мальная и иногда функциональная реакция, которая 
характерна не только для больных с психическими 
расстройствами. Практически у всех в определенные 
периоды жизни возникали повторяющиеся мысли об 
отрицательных событиях и переживаниях, негатив-
ном опыте, связанном с личными потерями (утрата 
или разрыв), когда человек пытается понять, почему 
это произошло. Однако у большинства здоровых ру-
минации сравнительно краткосрочны.
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Согласно современной теоретической модели [8], 
неразрешенные сомнения или недостигнутые цели 
служат толчком к возобновляющимся мыслям о них, 
чтобы скорректировать собственное целеполагание. 
Таким образом, руминации можно представить как 
попытку найти смысл в печальных событиях или со-
владать с проблемой.

Последние экспериментальные исследования [9—
14] позволяют предположить существование двух 
форм руминаций: здоровой и дезадаптивной. Первая 
возникает у здоровых и связана с конкретным процес-
сом мышления. Дезадаптивная форма связана с аб-
страктным, оценочным мышлением и более свой-
ственна склонным к депрессиям пациентам. Погру-
жение пациента в собственные симптомы и проблемы, 
когда он анализирует и оценивает, что они означают 
и как сказывается на нем самом его опыт («Как эта не-
удача характеризует меня?»), приводит к гипергенера-
лизации мысли («У меня никогда не получится»), бло-
кирующей возможность решать проблемы и провоци-
рующей развитие депрессивного состояния. При этом 
взгляд на симптомы и проблемы с более конкретной 
точки зрения, размышления о том, как исправить по-
ложение, благотворно сказываются на способности 
решать проблемы и снижают выраженность депрес-
сии. Но индивиды, склонные к паталогической руми-
нации, часто мыслят абстрактно и оценочно.

По данным исследования C. Papageorgiou и A. Wells 
[15], пациенты, склонные к депрессивным руминаци-
ям, развивают в себе уверенность, что их повторяю-
щиеся мысли помогают решать проблемы и справлять-
ся со сложными эмоциями. Подобные положитель-
ные метакогнитивные убеждения могут сделать 
руминации чрезмерными. Однако причинно-след-
ственные отношения между метакогнитивными убеж-
дениями и руминациями пока выявлены не были.

Ранний опыт также может пролить свет на то, ка-
ким образом пациенты оказываются в ловушке чрез-
мерной патологической руминации. Руминации мо-
гут быть усвоены как копинг-стратегия, призванная 
справиться с тяжелым насилием в детстве. Сталки-
ваясь с критикой и/или издевательствами, ребенок 
тратит много времени, анализируя и оценивая про-
изошедшее, чтобы в дальнейшем предотвратить не-
желательное явление и избежать критики и наказа-
ния. В таком случае руминации оказываются адап-
тивной стратегией, позволяющей снизить ущерб, 
которая затем подкрепляется, заучивается и без раз-
бора применяется к любым другим ситуациям. Руми-
нации могут развиться, если ребенку не позволяют 
выражать эмоции и чувства или когда он бессилен 
повлиять на ситуацию результативно, что заставляет 
его замыкаться в себе и на своих мыслях. Риск руми-
нации повышается и в случае родительского гипер-
контроля, поскольку у ребенка не получается усво-
ить активные поведенческие копинг-стратегии, по-
зволяющие справиться с трудностями и эмоциями 

[16]. Кроме того, сексуальное насилие в детстве, свя-
занное с непониманием ситуации, ощущением бес-
силия и запретом упоминать о произошедшем, ассо-
циировано с руминациями [17]. Наконец, румина-
ции могут быть усвоены от родителей или значимого 
взрослого. Многие пациенты сообщают, что один или 
оба их родителя были подвержены беспокойству и 
руминациям.

КПТ-подходы к руминациям

КПТ депрессий первоначально не была ориенти-
рована на работу с больными, подверженными руми-
нациям. Лишь при так называемой «третьей волне» 
КПТ возникли такие ее разновидности, как поведен-
ческая активация (ПА), КПТ руминаций и КПТ осоз-
нанности (mindfullness).

Клинический опыт, накопленный за последние 
10 лет в работе с подверженными руминациям паци-
ентами с хронической депрессией, свидетельствует о 
том, что классический КПТ-подход [18] может быть 
эффективен для таких больных, однако он связан с ря-
дом ограничений и сложностей. Во-первых, попытки 
подвергать сомнению руминации пациента могут не 
дать результата, если речь идет о потоке негативных 
мыслей, заключенном в руминациях. Такой метод не 
прекращает течение руминаций, поскольку негатив-
ные мысли, подобно звеньям цепи, следуют одна за 
другой и часто облечены в формулировку «Да, но...». 
Постановка мыслей пациента под сомнение бывает 
эффективна в работе с руминациями только в тех слу-
чаях, если специалист успевает выделить первое звено 
в цепи руминаций и пресечь ее на корню. Во-вторых, 
вызванное сомнение само по себе способно спровоци-
ровать более глубокие руминации. Пациент с депрес-
сией может переключиться на мысль «Почему я не сде-
лал этого раньше? Я что, настолько глуп?», и цикл вос-
производящегося мышления будет запущен с новой 
силой. В-третьих, у пациентов, имеющих склонность 
к руминациям, любая форма дискуссии или диспута 
может облечься в рассуждения о том, что же случилось 
и что все это значит. Таким образом, специалист сам 
очень легко может оказаться в ловушке и начать руми-
нировать вслух вместе с пациентом, раз за разом об-
суждая цепочку негативных мыслей без каких-либо 
признаков улучшения. Одним их показателей подоб-
ной коруминации является то, что лечение проводит-
ся длительно, однако без положительной динамики.

Вышесказанное согласуется с результатами ис-
следования J. Ciesla и J. Roberts [19], которые пока-
зали, что стандартные КПТ-интервенции менее эф-
фективны для депрессий с высокой частотой руми-
наций, чем с редкими руминациями. Тем не менее на 
сегодняшний день нет данных рандомизированных 
контролируемых исследований, свидетельствующих, 
что стандартная КПТ позволяет снизить интенсив-
ность руминаций. При этом существует ряд доказа-
тельств того, что терапия с использованием новых 
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направлений КПТ более эффективна для пациентов 
с депрессивными руминациями:

1. Сравнение разных составляющих КПТ выяви-
ло, что ПА, которая изначально была компонентом 
КПТ-интервенции, заключавшемся в мониторинге 
и планировании деятельности, так же действенна от-
носительно снижения симптоматики, как и ПА со-
вместно с мыслительной работой или в рамках пол-
ного протокола КПТ [20, 21]. Впоследствии ПА вы-
делилась в отдельный метод, сосредоточенный на 
понимании функции и контекста депрессии и на-
правленный на избегающее депрессивное поведение 
[22]. Немаловажно, что ПА отдельно сосредоточена 
на снижении руминаций с функционально-аналити-
ческой точки зрения [1]. Она оказалась таким же эф-
фективным способом интервенции при депрессии, 
как фармакотерапия, и более эффективным, чем 
КПТ при тяжелой депрессии.

2. КПТ, сфокусированная на руминациях (КПТР), 
разделяет функционально-аналитический подход, 
разработанный для ПА. Однако дополнительным, 
новаторским элементом, которого нет ни в ПА, ни в 
стандартной КПТ, стал принципиальный фокус на 
изменении стиля мышления в руминации. E. Watkins 
и соавт. было проведено исследование [23], включаю-
щее 14 пациентов, состояние которых отвечало кри-
териям остаточной депрессии, устойчивой к медика-
ментозному лечению. Больным применяли 12 сессий 
КПТР в течение 60 мин еженедельно. Терапия приве-
ла к значимому снижению выраженности депрессив-
ной симптоматики и проявлений коморбидных рас-
стройств по опроснику Бека в среднем на 20 пунктов, 
показатель внутригруппового эффекта в сравнении с 
состоянием до лечения (d Коэна) составил 2,5, 50% 
пациентов достигли полной ремиссии, 71% — сниже-
ния симптоматики коморбидных расстройств оси А. 
Следует отметить, что КБТР сильно снизила субъек-
тивно воспринимаемую руминацию в случаях, когда 
ее уровень до лечения соответствовал таковому у па-
циентов, находящихся в депрессии, а после его про-
ведения — у никогда не страдавших депрессией. Ре-
зультаты исследования показали, что КПТР может 
быть особенно эффективна в работе с депрессивны-
ми руминациями. Предварительные данные рандо-
мизированного контролируемого исследования, в ко-
тором КПТР сравнивали с лечением антидепрессан-
тами, также подтверждают ее эффективность.

3. Когнитивная терапия осознанности (КТО) за-
ключается во внедрении элементов программы сни-
жения стресса, основанной на осознании больным 
своих ощущений и чувств, в классическую КПТ с це-
лью предотвращения рецидивов [24]. КТО осущест-
вляется в рамках еженедельных групповых сессий, в 
ходе которых пациенты развивают сиюминутную ос-
ведомленность об ощущениях, мыслях и чувствах, 
используя формальную и неформальную медитацию. 
Результаты двух рандомизированных контролируе-

мых исследований, включающих пациентов с 2 или 
3 приступами тяжелой депрессии в анамнезе, но без 
жалоб на момент начала исследования, продемон-
стрировали, что КТО значительно снижает риск ре-
цидива/возобновления заболевания в течение года 
по сравнению с классическим лечением [25]. Выска-
зывалось предположение, что КТО неэффективна и, 
возможно, бесполезна для пациентов, у которых бы-
ло 2 или менее депрессивных эпизода, вследствие 
различий воздействия разных стадий депрессии. Тем 
не менее W. Ramel и соавт. [26] установили, что осо-
знанность может способствовать облегчению руми-
наций у пациентов с депрессивным анамнезом. В бу-
дущем предстоит выяснить, эффективна ли КТО для 
пациентов в остром состоянии и до какой степени 
развернутая практика осознанности со стороны со-
провождающего группы обязательна для эффектив-
ного лечения. Основное различие между классиче-
ской КПТ и новыми течениями, заостренными на 
руминации, сводится к тому, что КПТ сосредоточе-
на на содержательной стороне мыслей и изменении 
индивидуальных когнитивных процессов на этом 
уровне, тогда как ПА, КПТР и КТО больше направ-
лены на изменение процесса и последовательность 
мыслей, чем на сами мысли. Чтобы эффективно 
справляться с руминацией, необходимо помочь па-
циенту отступить от мыслей о себе.

Основные принципы проведения КПТ 
при наличии руминаций

Все формы КПТ объединяет ряд принципов в ра-
боте с руминациями:

1. Важно нормализовать переживаемую румина-
цию, отметив для пациента, что это частый, рядовой 
и иногда действенный способ реагировать на труд-
ности. Несмотря на очевидность отрицательного эф-
фекта руминаций, многим пациентам сложно от них 
избавиться. Так, например, женщина, руминирую-
щая по поводу тяжело давшегося развода, старается 
понять, что же произошло, осознать, почему партнер 
так с ней обращался. Просить ее не размышлять о 
случившемся нереалистично и, скорее всего, контр-
продуктивно. Лучше признать, что погружаться в вос-
поминания о событии нормально, а терапия помо-
жет найти более удачный способ это делать. Точно 
так же от пациента, для которого руминации превра-
щаются в укоряющий и критичный голос, указыва-
ющий на недостатки и ошибки в работе, можно услы-
шать утверждение, что мысли «подстегивают и не 
позволяют скатиться»; такой пациент будет проти-
востоять прямым попыткам пресечь руминации. 
Признавая нормальность и функциональность руми-
наций, врач укрепляет союз с пациентом и избегает 
споров по поводу того, надо ли менять кажущееся ему 
ценным поведение. Более того, нормализация позво-
ляет снизить вторичную негативную реакцию на ру-
минации сами по себе, т.е. руминации по поводу ру-
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минаций («Почему я продолжаю пережевывать мои 
проблемы?»). Когда достигнут общий, согласован-
ный взгляд на плюсы и минусы руминаций, появля-
ется больше пространства для маневра, чтобы пого-
ворить о возможных альтернативах.

2. Необходимо в самом начале терапии принять 
во внимание, что наличие руминаций может влиять 
на эффективность и сам процесс лечения. Пациен-
ты, склонные к руминациям, почти наверняка нач-
нут испытывать их по поводу терапии до, после или 
во время сессии, например думать о том, какое впе-
чатление они производят на терапевта («Вдруг он ду-
мает, что я скучный и тупой?»), или о своем прогрес-
се в лечении. Перед сессией руминация ожидания 
может усилить тревогу и заставить пропустить встре-
чу с врачом. В ходе сессии руминация может влиять 
на вовлеченность и обучаемость, когда пациент уде-
ляет обсуждению лишь некоторую долю внимания. 
После сессии руминации постфактум могут приве-
сти к искаженной интерпретации и повлиять на вы-
полнение домашнего задания. Врачу полезно на пер-
вой сессии признать, что руминация вполне может 
возникнуть в ходе терапии и попросить пациента 
просигналить, если он заметил ее за собой, а также 
сообщать в свою очередь пациенту, если ее заметил 
он сам. Застав руминацию в реальном времени, спе-
циалист получает уникальную возможность углубить 
вовлеченность непосредственно на сессии и прямо 
на ходу поэкспериментировать с альтернативными 
реакциями.

3. В процессе терапии следует поощрять паци-
ентов за мысли, обращенные к конкретной ситуа-
ции и деятельности, в которой может быть исполь-
зован их опыт, хотя руминирующие пациенты часто 
пассивны, сосредоточены на анализе и придании ин-
теллектуального смысла происходящему, склонны к 
чрезмерной генерализации и глобализации. Поэто-
му терапия должна помочь пациенту сместиться от 
указанного паттерна, непосредственно обучая быть 
конкретнее, точнее, держаться за собственный опыт, 
причем на примере самого терапевта как поведенче-
ской модели. Таким образом, оказавшись перед вы-
бором: просто поговорить или применить реальное 
опытное/воображаемое упражнение или поведенче-
ский эксперимент, — специалисту приоритетнее вы-
бирать второе, так как это помогает отучить пациента 
от привычного стиля мышления, ассоциированного 
с бесплодными руминациями. Разбирая недавнее со-
бытие, следует фокусировать мысли пациента на точ-
ных и подробных деталях того, как это случилось, в 
реальном времени, а не на общем его описании.

Функциональный анализ

При использовании как ПА, так и КПТР румина-
ции воспринимаются как форма избегающего пове-
дения, которая получала подкрепление в прошлом, 
поскольку избавляла от нежелательного переживания 

или из-за ее воспринимаемой или реальной функцио-
нальности. Обычно среди функций руминации назы-
вают избегание риска провала и позора путем обду-
мывания ситуации или поведения вместо того, чтобы 
предпринять что-то в реальности, попытаться разо-
браться в проблеме или понять сложную ситуацию, 
предвосхитить потенциальную негативную реакцию 
или критику со стороны других, избежать критики 
или наказания, научиться контролю над нежелатель-
ными чувствами, избегать нежелательных состояний 
(«держать себя в форме»).

Функциональный анализ предполагает рассмо-
трение функции и последствия мыслей, чувств и по-
ведения, а не их форму или содержание, сосредото-
чиваясь на вариативности и ситуативности, т.е. на 
том, как различия в контексте, окружении и поведе-
нии влияют на мысли, чувства и поведение пациен-
та и его успех в достижении целей. Функциональный 
анализ обычно касается следующих областей (CUDOS: 
Context, Usefulness, Development, OptionS — ОЭРВИ/
КЭРВИ: Обстановка/Контекст, Эффективность, Раз-
витие, ВозможностИ):

1. Обстановка/контекст, которая(ый) влияет на 
руминации и ассоциированное поведение, а именно 
— когда, где, что, как и с кем произошло и когда, где, 
что, как и с кем не произошло.

2. Эффективность/функциональность/польза ру-
минаций. Какие у руминаций назначение и цель? Ка-
ковы последствия руминаций? Каковы плюсы и мину-
сы руминаций? Чего руминации помогают избежать?

3. Развитие поведения. Когда это началось? Как 
это было усвоено? От кого?

4. Другие возможности вместо руминации. Ос-
новное внимание здесь уделяется определению и 
оценке вариантов (например: чем отличаются ситуа-
ции, когда руминации полезны и когда вредны, в чем 
разница между ситуациями, когда руминация мимо-
летна и когда она затягивается). Важно разобраться, 
что происходит непосредственно перед завершением 
руминаций, сработал ли в этом случае внешний фак-
тор (например, звонок друга) или произошло пере-
ключение на более продуктивное мышление («Я на-
чал думать, что мне делать дальше»). Обозначив кон-
структивные мысли, появившиеся к концу приступа 
руминаций, и подтолкнув пациента использовать их 
заранее как осознанную стратегию, можно помочь 
ему вырваться из непродуктивной фазы приступа 
(«Не могли бы вы специально задавать себе эти ре-
зонные вопросы, когда у вас проблема, и переходить 
сразу к решениям, вместо того чтобы несколько ча-
сов перед этим страдать от руминаций?»).

Функциональный анализ и самомониторинг по-
могают пациентам распознать предвестники и триг-
геры руминаций, позволяющие осознать, когда они 
начинают руминировать, и способствуют альтерна-
тивному поведению. Кроме того, функциональный 
анализ используют, чтобы распознать и поменять 



66 ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГИИ И ПСИХИАТРИИ, 1, 2019; Вып. 2

внешние и поведенческие факторы, поддерживаю-
щие руминации. Обычно контекстуальные факторы, 
запускающие руминации, проявляются рано утром, 
поздно вечером, в одиночестве, от усталости и ску-
ки, во время физической боли и напряжения, отсут-
ствия дела (например, за кофе или сигаретой), в со-
стоянии расслабленности. Эта информация поможет 
скорригировать поведение больного и ослабить руми-
нации. Можно порекомендовать пациенту изменить 
утренний распорядок: сразу вставать и что-то делать, 
а не задумчиво лежать. В целом, повышая структури-
рованность и активность, а особенно переключившись 
от навязанных рутинных действий и обязательств к де-
ятельности, приносящей удовлетворение и вовлечен-
ность, можно ослабить руминации.

Далее необходимо разработать более функцио-
нальные альтернативные стратегии и планы действий 
вместо руминаций: там, где это уместно, альтерна-
тивная стратегия также послужит изначальному 
смыслу руминаций. Например, для одной пациент-
ки смысл руминаций над неудачами заключался в 
том, чтобы не стать ленивой, самодовольной и занос-
чивой. Это согласовывалось с ее предвестниками и 
триггерами руминаций: усталость, бездействие, раз-
дражительность. Руминации не позволяли ей стать 
самодовольной и заносчивой довольно эффективно, 
однако привели к депрессии, снижению мотивации 
и подрыву уверенности в себе. Лечение было сосре-
доточено на том, чтобы помочь ей научиться распо-
знавать предвестники руминаций и выработать аль-
тернативную реакцию, преследующую ту же самую 
цель более конструктивно: в данном случае — на-
учиться работать с воображением и визуализацией, 
чтобы развить сочувствие сначала к другим, а затем 
к себе самой. Благодаря упражнениям в сочувствии 
была выработана эффективная альтернатива руми-
нациям, при которой мысли противостояли лени и 
высокомерию, но оставались позитивными и умиро-
творяющими, а также обеспечивали опыт, противо-
речащий убеждению «я плохой человек». Другому па-
циенту руминации помогали справляться с гневом и 
агрессией. Когда он сердился, даже справедливо, он 
начинал руминировать над тем, отчего так сильно ре-
агирует, и винить себя за гиперчувствительность, из-
за чего агрессия подменялась депрессией. Этот паци-
ент особенно боялся потерять контроль над гневом и 
превратиться в собственного отца, жестокого, агрес-
сивного и подавляющего. В этом случае расслабление 
и развитие ассертивности стало эффективной заме-
ной руминациям. Таким образом, руминация часто 
связана с избеганием нежелательного или пугающего 
образа себя самого, и в терапевтических интервенци-
ях следует использовать этот источник мотивации [27].

Как изменить стиль мышления?

И КПТР, и КТО сосредоточены на том, чтобы пе-
реключить стиль или режим мышления с целью пре-

одолеть руминации. КПТР использует опытные/во-
ображаемые упражнения и поведенческие экспери-
менты, призванные обеспечить переключение на более 
продуктивный стиль мышления. Пациенты фантази-
руют или воскрешают в памяти знакомые состояния, 
когда более продуктивный стиль мышления был ак-
тивен (например, воспоминания о том, как они были 
полностью поглощены некоей деятельностью, испы-
тывали чувство «потока» или «пика» в моменты твор-
чества, погруженности в ощущения или вовлеченно-
сти в физическую активность, требующую присталь-
ного внимания, такую как скалолазание или лыжи). 
Кроме того, пациенты могут сосредоточиться на опы-
те сочувствия, терпимости и поддержки по отноше-
нию к себе или другим. Эти состояния характеризу-
ются более конкретным мышлением, направленным 
на процесс, а также освобождением от оценочности, 
абстрактности и предвзятости. Подобные упражнения 
формируют состояние, противоположное руминаци-
ям, которое можно взять за основу альтернативной 
стратегии реагирования на предвестники руминаций. 
Эффективное порождение альтернативных режимов 
предполагает естественную и живую фантазию обо 
всех аспектах изначального опыта и желаемого режи-
ма (мысли, чувства, поза, ощущения, телесные реак-
ции, манера держаться, мотивация, выражение лица, 
неотложные потребности). Пациент живо воскреша-
ет в памяти или моделирует образы, которые заклю-
чают в себе желаемый опыт, а затем терапевт прово-
дит его через более глубокий, проработанный этап с 
помощью вопросов, привлекающих внимание паци-
ента к каждой мелкой детали. Пациента просят вооб-
разить вызвавшее руминации событие в настоящем 
времен, а затем взглянуть на него со стороны

P. Gilbert и C. Irons [28] продолжают разрабаты-
вать методику обучения сочувствию, при которой па-
циенты используют воображение и визуализацию, 
чтобы выработать навык самоутешения и самовос-
питания. Учитывая, как часто руминации основаны 
на чувстве стыда, самокритике и нетерпимости, и 
принимая во внимание достижения КПТР, подоб-
ный подход представляется эффективным способом 
интервенции.

Медитация также помогает скорректировать ре-
жим, выработанный в ответ на определенные мысли 
и чувства. Осознанная медитация предполагает опре-
деленный вид внимания и состояния сознания: со-
знательно, специально и безоценочно обратиться к 
настоящему моменту. Чтобы добиться подобного со-
стояния, существуют формальные и неформальные 
упражнения. Формальные упражнения подразумева-
ют сосредоточение на дыхании и его применение в 
случаях, когда пациент только начинает чувствовать 
триггеры руминаций, а также наблюдение за мысля-
ми и эмоциями, за собственным телом и краткосроч-
ные упражнения, направленные на развитие осо-
знанности в ответ на сложные ситуации [29, 30]. По-
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вторяющаяся осознанная медитация помогает 
пациенту распознавать воспроизводимые паттерны 
мышления и отключаться от них, а значит, ослабля-
ет руминации. Повторение такой практики дает воз-
можность пациенту понять, что мысли, чувства и 
ощущения приходят и уходят. Осознанная медита-
ция часто поворачивает взгляд пациента в сторону 
принятия мыслей и чувств вне зависимости от того, 
приятны они или нет, и таким образом позволяет ос-
лабить избегание опыта, которое влечет за собой ру-
минации. Наконец, осознанность предполагает не-
посредственный контакт с опытом без оценки и 
осуждения и, следовательно, избавляет от абстракт-
ного, оценочного мышления, характерного для де-
прессивной руминации. Чтобы эффект осознанной 
медитации был оптимален, требуются определенный 

уровень готовности и регулярная практика (напри-
мер, по 45 мин ежедневно).

Таким образом, руминации — это когнитивный 
механизм, который может лежать в основе развития 
депрессии. Психотерапевты, использующие в своей 
практике КПТ, стали обращаться к руминации как 
фактору риска и добились определенного успеха. Ру-
минация сама по себе может мешать осуществлению 
КПТ, однако внимание к работе на уровне процес-
сов мышления и обращение к терапии, подразумева-
ющей укоренение продуктивного стиля мышления и 
опыта, позволяет помочь в борьбе с этим частым и 
снижающим качество жизни больных явлением.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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